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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Damage to hyaline cartilage represents a serious problem due to its limited capacity of regeneration. Currently, there are
several treatment options available. The purpose of this study is to evaluate the success rate of treatment of chondral and
osteochondral defects of the knee joint using the modified AMIC (Autologous Matrix-Induced Chondrogenesis) technique,
combining microfractures of the base and the implantation of the type | collagen-based cell-free implant over a two-year pe-
riod.

MATERIAL AND METHODS

The prospective study of the success rate of treatment by the modified AMIC technique included 15 patients (13 men and
2 women) with a defect confirmed by MRI and appropriate indication criteria. The mean age at the time of implantation was
33.4 years (range 19—47 years). The mean size of a treated defect was 3.66 + 1.71 cm2 (range 2.00-7.05 cm2). The clinical
outcomes were monitored through the Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), the Lysholm score and the
Tegner activity scale preoperatively and subsequently at 6, 12 and 24 months postoperatively. Control MRI was conducted
at 6, 12 and 18 months postoperatively. The MRI finding was evaluated using the Magnetic Observation of Cartilage Repair
Tissue (MOCART) score.

RESULTS

The total KOOS score was 44.69 + 7.71 preoperatively, while postoperatively it gradually increased up to 80.45 + 8.97 (p
< 0.001) at 24 months. The Lysholm score significantly rise from 43.47 + 11.87 preoperatively to the mean value of 81.60 =
13.07 (p < 0.001) at 24 months postoperatively. The preoperative Tegner score was 3.53 + 1.41. At 24 months, there was
a statistically significant increase to 5.40 + 1.70 (p = 0.003). The mean MOCART score at 18 months postoperatively was
74.67 + 14.08. At the end of the monitored period, a complete filling of the defect site by tissue was achieved in 73.33% pa-
tients. A complete integration with adjacent cartilage was seen in 66.67% patients and homogenous structure of newly
formed tissue was reported in 80% of patients.

DISCUSSION

In recent years, cell-free implants (the so-called scaffolds or carriers) have been used ever more frequently in treating lo-
calised cartilage defects. Their main effect should consist in helping the cells penetrate the defect site and support new
cartilage tissue formation. In order to improve the efficacy of cell-free implants, a new therapeutic technique was developed,
combining the microfractures of the base with the use of cell-free scaffold AMIC (Autologous Matrix-Induced Chondrogenesis).
Our modification of the original AMIC technique consists in the use of a type | collagen-based scaffold instead of the original
collagen membrane constituted by collagen type | and Ill. Based on the statistical processing of results, the modified AMIC
technique has shown a statistically significant improvement compared to the preoperative values of the KOOS questionnaire
and all its sub-groups, the Lysholm core and the Tegner activity scale. These good clinical outcomes correlate with the
results obtained by other authors using both the original method and the modified AMIC technique.

CONCLUSIONS
The modified AMIC technique using the cell-free type | collagen-based implant appears to be a safe, accessible and one-
stage technique to treat localised chondral and osteochondral defects of the knee joint up to the size of 8 cm2.

Key words: hyaline cartilage, chondral defect, AMIC, scaffold, knee.
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Hyalinni kloubni chrupavka je specializovana pojivo-
va tkain umoziujici hladky bezbolestny pohyb. Vzhle-
dem k jeji omezené regeneracni kapacité predstavuje
kazdé jeji poSkozeni zavazny problém, ktery vede k trva-
lym potizim a moznému rozvoji piedcasné artrozy.
V soucasnosti je k dispozici fada technik k oSetieni ohra-
nicenych chondralnich a osteochondralnich defektt. Pro
malé 1éze jsou jako metoda prvni volby pouzivany tech-
niky stimulujici kostni dfeni — mikrofraktury nebo navrty
spodiny defektu (11). Pro oSetfeni vétSich defekt nad
2,5 cm? je mozno zvolit transplantaci osteochondralnich
$tépa (OCT), napt. ve forme¢ mozaikové plastiky nebo
implantaci autolognich chondrocyti (ACI). Nevyhodou
pouziti autolognich chondrocytii je nutnost dvou ope-
racnich zakrok a relativné vyssi cena (14, 16). Nove se
pouzivaji bezbunééné nosice (scaffoldy), které je mozné
do mista defektu implantovat artroskopicky nebo z mini-
artrotomie v jedné dobé (8). Na metodu pouziti bezbu-
néénych implantatt pak navazuje technika kombinujici
mikrofraktury spodiny s pouzitim bezbunééného scaf-
foldu AMIC (Autologous Matrix-Induced Chondroge-
nesis), kdy po provedeni mikrofraktur spodiny je do mis-
ta defektu implantovan nosi¢ podporujici vrustani
mezenchymalnich kmenovych bunék a jejich diferen-
ciaci v chondrogenni bunécnou fadu. V origindlnim
popise metody Behrensem a Benthienem jsou mikro-
fraktury spodiny defektu kombinovany s implantaci
kolagenové membrany tvorené 1. a III. typem kolagenu
(2). Predkladand modifikace origindlni AMIC techniky
spociva v pouziti bezbunéného implantatu na bazi kola-
genu I. typu, ktery je po provedeni mikrofraktur spodiny
do mista defektu lepen pomoci tkaiiového lepidla.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacientt

Do prospektivniho sledovani byli zafazeni pacienti
s MR (magnetickd rezonance) nebo artroskopicky
potvrzenym chondralnim nebo osteochondralnim defek-
tem lokalizovanym na medialnim nebo lateralnim kon-
dylu femuru, kteti vyhovovali indikacnim kritériim
(tab. 1). Vylucovaci kritéria jsou uvedena v tabulce 2.

Do sledovani bylo zatazeno celkem 15 pacientii (13
muzl, 2 zeny). Primérny vék v dobé implantace ¢inil

Tab. 1. Indikacni kritéria
Table 1. Indication criteria

Indikaéni kritéria

I: vek 16-50 let

II: velikost defektu 2-8 cm? nebo 2 malé defekty do celkové
velikosti 8 cm?

II: hloubka defektu zasahujici celou §ifi chrupavky — ICRS
klasifikace stupef [-1V

IV: na okolni chrupavce chondropatie max. 2. stupné

V: stabilni kolenni kloub, ev. provedeni rekonstrukce pfedniho
zkfiZzeného vazu pfi oSetfeni defektu
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33,4 let (rozmezi 1947 let). Pied vlastnim oSetfenim
chrupavky podstoupili vSichni pacienti zafazeni do stu-
die vysetfeni magnetickou rezonanci. V 11 ptipadech
byl chrupavcity defekt lokalizovan na medialnim kon-
dylu femuru, u jednoho pacienta na lateralnim kondylu
femuru, ve 3 piipadech se jednalo o osteochondralni
defekt medialniho kondylu femuru. U 5 pacientti byla
soucasn¢ provedena rekonstrukce piedniho zkiizeného
vazu (LCA). Ctyii pacienti méli jiz provedenou &asted-
nou menisektomii pfi pfedchozi operaci, ptipadné byla
provedena soucasné s oSetienim defektu. Dle indikac-
nich kritérii u zadného pacienta nepiesahla 50 % téla
menisku. Do studie nebyli zafazeni pacienti, ktefi jiz
m¢éli chondralni 1ézi osetfenou jinou technikou. V 8 pii-
padech byl defekt traumatické etiologie, ve 2 ptipadech
vznikl na podkladé disekujici osteochondronekrézy au 5
pacientt byla etiologie idiopaticka.

Operacni technika

Vsichni pacienti byli oSetieni na Ortopedické klinice
FN Brno. Operace probihaly v celkové anestezii. Po
predoperacni ptipravé bylanejprve provedena standartni
diagnosticka artroskopie pro posouzeni stavu kolenniho
kloubu. V piipadé nutnosti bylo provedeno oSetfeni
meniskil a provedeni rekonstrukce ligamentum crucia-
tum anterior (LCA) pomoci BTB (bone-tendon-bone)
Stépu z lig. patellae. Pokud velikost a hloubka defektu
spliovala indika¢ni kritéria, pfistoupilo se k samotnému
osetfeni chondralni 1éze. Podle lokalizace defektu se
k ptistupu do kloubu volila medialni nebo lateralni para-
patelarni miniartrotomie. Po vizualizaci mista defektu
se z jeho spodiny i okraji odstranila poskozend chru-
pavka pomoci kyrety a 1zi¢ky tak, aby byla obnazena
subchondralni kost a zdrava chrupavka pti okraji defektu
sméfovala kolmo ke spodiné (obr. 1). Nasledné byly pro-
vedeny mikrofraktury subchondralni kosti pomoci Sidla
(obr. 2). V ptipad¢ nalezu osteochondronekrdzy s posti-
zenim subchondalni kosti, byla poskozena kost odstra-
néna a vznikly kostény defekt se nahradil autolognimi
spongidznimi $tépy ziskanymi z medidlniho kondylu

Tab. 2. Vylucovaci kritéria
Table 2. Exclusion criteria

VyluGovaci kritéria

I: artroza I1. a vy3Siho stupné dle RTG

II: kissing“ |éze

[1I: chondropatie kolenniho kloubu IIl. a vy$8iho stupné
V: infekéni gonitida v anamnéze

VI: stav po oSetfeni chondralniho defektu v daném kloubu jinou
metodou

VII: stav po menisektomii vice nez 50 % téla menisku

VIII: osova deformita kolenniho kloubu vice jak 5° ve frontalni roviné
IX: aplikace kortikoid{l do kolenniho kloubu v poslednich 3 mésicich
X: nestabilita pately

XI: téhotenstvi a jiné obecné kontraindikace k operaénimu zakroku
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Obr. 1. Chondralni defekt medialniho kondylu femuru pravého
kolene. Ze spodiny a okrajii defektu odstranéna poskozend
chrupavka.

Fig. 1. Chondral defect of the medial femoral condyle of the
right knee. Damaged cartilage was removed from the base
and edges of the defect.

tibie. Na stejnou velikost a tvar, jakou mélo pfipravené
misto defektu, se opracoval kolagenovy implantat
(obr. 3). Na spodinu defektu se aplikovalo tkanové lepid-
lo, implantat se vlozil do mista defektu a okraje 1éze byly
prelity tkanovym lepidlem (obr. 4). K fixaci bylo pouzito
dvojslozkové lepidlo obsahujici fibrinogen a trombin.
Po zaschnuti lepidla se do kolene vlozil jeden odsavny
drén a provedl se uzavér kloubniho pouzdra, podkozi
a ktize. Ve studii byl pouzit implantat priméru 34 mm
a vysky 6 mm, obsahujici 28,8 mg kolagenu I. typu. Po
implantaci vytvaii v misté defektu trojrozmérnou kola-
genovou sit, do které pronikaji chrupavcité buiky
z okolni chrupavky i kmenové bunky kostni dien¢ (5).

Pooperacéni rehabilitace

Pooperacné byla u vSech pacienti nalozena dlouha
kolenni ortéza s nastavitelnym rozsahem pohybu. Prvni
dva dny byl kloub fixovan v 30° flexi, poté byl nastaven
pohyb 0-30° na dva tydny, nasledné byl pohyb omezen
v rozsahu 0—-60° po dobu dalSich 2 tydnt, po 4 tydnech
od operace byl nastaven pohyb 0-90° na dalsi 2—4 tydny
dle velikosti defektu. VSichni pacienti chodili o fran-
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Obr. 2. Na spodiné defektu provedeny mikrofraktury pomoct
sidla.
Fig. 2. Microfractures using an awl was performed on the

base of the defect.

Obr. 3. Bezbunécny kolagenovy implantat zarovnany na velikost
a tvar chondralniho defektu.

Fig. 3. Cell-free collagen implant aligned to match the size
and shape of the chondral defect.

couzskych holich s ptikladanim koncetiny po dobu 8
tydnd od operace. Po 8 tydnech byla povolena chiize
s plnou zatézi, rotoped s postupnou zatézi, lehky béh byl
umoznén 3 mésice od operace, plna sportovni zatéz nej-
diive za 6 mésicl od operace.
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Obr. 4. Vysledny stav po implantaci scaffoldu a zaliti okraju
tkanovym lepidlem.
Fig. 4. Resulting status after the scaffold implantation and fil-
ling the edges with tissue adhesive.

Klinické hodnoceni

Klinicka data byla sbirana pted operaci a poopera¢né
za 6, 12 a 24 mésicu. Ke klinickému hodnoceni byly
pouzity Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS), Lyshomovo skoére a Tegnerova Skala aktivity.
V ramci KOOS skoére se hodnoti samostatné 5 podsku-
pin: symptomy, bolest, funkce kloubu pii béznych den-
nich aktivitach, funkce kloubu pfi sportovnich aktivitach
a kvalita zivota.
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Hodnoceni magnetické rezonance

Vysetieni magnetickou resonanci podstoupili vSichni
pacienti pfed operaci a nasledné v odstupu 6, 12 a 18
meésic po operaci na Radiologické klinice FN Brno.
Hodnoceni nalezi na MR se provadélo pomoci tzv.
MOCART (Magnetic Resonance Observation of Carti-
lage Repair Tissue) skore. VySetieni probihalo na pii-
stroji Philips Ingenia 3T, pouzita byla dedikovana kolen-
ni civka dS/K s 8 pfijimacimi kanaly. VySetieni
zahrnovalo morfologické obrazy protonové denzity
s potlacenim signalu tuku (PD SPAIR) v koronalni, sagi-
talni a transverzalni roving€, T1-vazené obrazy koronal-
n¢, PD HR sagitaln¢ a sagitalni obrazy sekvence bFFe,
postkontrastni sagitalni 3D THRIVE sekvence.

Statistické hodnoceni

Data byla vyhodnocena pomoci programu Statistica
(TIBCO Software Inc., verze 13.2). Pro porovnani pred-
operacnich a pooperacnich hodnot KOOS, Lysholmova
a Tegnerova skore byl pouzit neparametricky Wilcoxo-
nuv test. Statistické testovani bylo provadéno na 5% hla-
din¢ vyznamnosti.

VYSLEDKY

Celkem 15 pacientl podstoupilo operaci v letech
2016-2017. Pacienti byli poté sledovani v rozmezi 6, 12
a 24 mésicti od operace pomoci klinickych dotazniki.
Magneticka rezonance byla provadéna v odstupu 6, 12
a 18 mésicti od operace. Primérna velikost defektu ¢inila
3,66 £ 1,71cm? (rozmezi 2,00-7,05¢cm?). Pramérna veli-
kost defektu zjisténa na predoperacni MR byla 3,39 +
1,92cm? (rozmezi 1,20-7,00cm?). Shoda ve velikosti
defektu mezi predoperacni MR a naslednym peroperac-
nim nalezem byla u 6 pacientd, v Sesti pfipadech byl
defekt na MR mensi a ve 3 pfipadech vétsi nez nalez pii
artroskopii.

Celkové KOOS skore Cinilo predoperaéné 44,69 +
7,71 (tab. 3), v 6 mésicich dochazi k signifikantnimu
nartstu na 59,17 = 17,72 (p = 0,009), ve 12 mésicich
¢ini celkova hodnota skore 70,23 + 14,20 (p < 0,001).
Ve 24 mésicich je vysledna hodnota 80,45 + 8,97
(p <0,001).

V pripadé jednotlivych podskupin
KOOS skére dochazi k signifikantni-

mu zvySeni pooperacnich hodnot v 6,
Podskupiny KOOS 12 i ve 24 mésicich. Vyjimku ¢ini
100 pouze sportovni aktivity a kvalita Zivo-

ta v 6 mésicich (graf 1).
5" Sy vttt # predoperacn hodnoty

=]
=0 e Bolest 43,47 + 11,87 (tab. 4) na pramémych
>§ 40 —&—Beéiné aktivity 63,27 £21,12 (p=0,003) v 6 mé&sicich
=~ 20 % —»Sportovni aktivity | a nasledné se signifikantné zvySuje na
—#=Kuvalita Zivota 76,33+£13,51 (p<0,001) v 12 mésicich
0 a 81,60+ 13,07 (p<0,001) ve 24 mesi-
Pred 6M 12M 24M cich po operaci.

Graf 1. Hodnoty jednotlivych podskupin KOOS
Graph 1. Values of individual KOOS subgroups

Piedopera¢ni hodnota Tegnerova
skore Cinila 3,53 + 1,41 (tab. 5),v6a 12
meésicich po operaci dochazi k nevy-
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Tab. 3. Hodnoty celkového KOOS skdre, T znaci statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty bez poskozeni LCA a pacienty s prove-
denim néhrady LCA

Table 3. Total KOOS score, 1 means a statistically significant difference between the patients with no LCA damage and the patients
with LCA reconstruction

Celkové KOOS skdre
AMIC Pred 6 mésicl 12 mésicd 24 mésicd
celkové 44,69+7,71 59,17+17,72 70,23+14,20 80,45+8,97
maly defekt 47,61+9,21 58,51+16,68 72,46+9,72 83,06+8,99
velky defekt 43,41+6,40 59,64+17,51 66,84+16,48 76,99+8,50
+ ACLR 49,38+4,69 50,24+16,271 71,92+11,10 80,96+10,06
- ACLR 42,35+8,02 63,63+16,71F 69,38+15,45 80,19+8,36
Tab. 4. Hodnoty Lysholmova skdre
Table 4. Lysholm score
Lysholmovo skére
AMIC Pred 6 mésicl 12 mésicd 24 mésicd
celkové 43,47+11,87 63,27+21,12 76,33+13,51 81,60+13,07
maly defekt 41,00+15,02 57,711£17,72 75,43+13,95 84,29+12,57
velky defekt 44,44+6,78 65,67+21,29 74,22+1411 77,11+13,00
+ACLR 45,60+10,05 57,20+14,19 76,60+15,83 83,80+13,78
- ACLR 42,40+11,98 66,30+22,28 76,20+11,42 80,50+11,86
Tab. 5. Hodnoty Tegnerovy Skaly aktivity, * znaci nesignifikantni hodnoty
Table 5. Tagner activity scale, * means insignificant values
Tegnerovo skore
AMIC Pred 6 mésic 12 mésicl 24 mésicl
celkové 3,53+1,41 3,93+1,81* 453+212* 5,40+1,70
maly defekt 3,00+1,69 3,57+1,99 4,00+2,83 5,43+2,13
velky defekt 4,00+0,82 4,33+1,49 5,00+0,94 5,33+1,15
+ACLR 3,80+1,47 4,20+2,04 4,80+2,99 6,60+1,74
- ACLR 3,40+1,36 3,80+1,66 4,40+1,50 4,80+1,33
Tab. 6. Hodnoty MOCART skdre a hlavni parametry pfi hodnoceni MR
Table 6. MOCART score and main parameters in MRI evaluation
MOCART skére
6 mésic 12 mésicl 24 mésicl
Primér 56,33 + 14,03 69 + 14,74 74,67 + 14,03
Medidn (min; max) 55 (25;75) 70 (40;95) 75 (55;95)
Kompletni vypInéni defektu (% pacient(i) 53,33 93,33 73,33
Kompletni integraci s okolni chrupavkou (% pacient() 46,67 66,67 66,67
Homogenni struktura tkdné (% pacientil) 53,33 66,67 80,00

znamnému zvySeni na 3,93 £+ 1,81 (p =0,44), resp. 4,53  adefektem vét§Simnez 2,5 cm? nebyl zji$tén ani u jednoho
+2,12 (p=0,25). Ve 24 mésicich pak dochazi ke statis-  dotazniku statisticky vyznamny rozdil. Stejné tak nebyl
ticky vyznamnému zvySeni na hodnotu 5,40 + 1,70  aniujednoho dotazniku zjistén statisticky vyznamny roz-
(p =0,003). dil mezi pacienty s intaktnimi menisky a pacienty, u kte-

Pti porovnani hodnot KOOS, Lyshomova, Tegnerova  rych byla provedena parcialni menisektomie ve stejném
skore mezi pacienty s malym defektem do 2,5 cm? kompartmentu jako oSetfeni chrupavky.
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Obr. 5. MRI pravého kolenniho kloubu, pacientka 20 let v dobé implantace:
a — stav pred operaci, Sipka oznacuje misto defektu chrupavky zasahujici subchondralné, vyplnéné tekutinou,
b — 6 mesicii po operaci, misto defektu vyplnéné implantdtem, jesté cdastecné patrné misto defektu, materidl je pod uirovni okolni

chrupavky,

¢ — 12 mésicii od operace, defekt jiz kompletné vyplnén, mirné nehomogenni intenzity signalu,
d— 18 mésicii od operace, defekt kompletné vyplnén, homogenni intenzity signalu, v tirovni okolni chrupavky, bez subchondrdalnich

zmen.

Fig. 5. MRI of the right knee joint, female patient aged 20 years at the time of implantation:
a — preoperative status, the arrow indicates the cartilage defect site affecting the subchondral bone, filled with fluid,
b — 6 months postoperatively, defect site filled with an implant, defect site is still partly visible, material is below the level of ad-

Jacent cartilage,

¢ — 12 months postoperatively, defect was fully filled, slightly nonhomogenous signal intensity,
d — 18 months postoperatively, defect was fully filled, homogenous signal intensity, at the level of adjacent cartilage, no sub-

chondral changes.

Pfi porovnani hodnot jednotlivych dotazniku u paci-
entll bez poskozeni LCA s pacienty, u kterych byla pro-
vedena rekonstrukce LCA, byl zjistén statisticky
vyznamny rozdil pouze u celkového KOOS skore v 6
mesicich po operaci. U vSech ostatnich hodnot nebyl
zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupi-
nami pacientd.

Primérné MOCART skore 6 mésicti od implantace
¢inilo 56,33 + 14,03 bodu, ve 12 mésicich vzrusta na 69
+ 14,74 bodu a vysledné skore v 18 mésicich bylo 74,67
+ 14,03 bodu (tab. 6).

Hlavni parametry, které byly hodnoceny na MR jsou
stupen vyplnéni defektu, stupen integrace tkané s okolni
chrupavkou a struktura vytvofené tkané. Kompletni
vyplnéni mista defektu tkani bylo nalezeno u 73,33 %
pacienti. Kompletni integrace s okolni chrupavkou byla
u 66,67 % pacientll a homogenni strukturu vykazovala
novotvorena tkan u 80 % pacientli na konci sledovaného
obdobi (obr. 5, 6).

DISKUSE

Hlavnim cilem této prace bylo ovéfeni pouzitelnosti
a efektivita modifikované AMIC techniky pii pouziti
bezbunécného scaffoldu v kombinaci s mikrofrakturami
spodiny.

Mikrofraktury spodiny defektu jsou povazovany za
zlaty standard v 1é¢bé€ chondralnich defektd, i kdyz maji
Cetné limity pro pouziti. Predev§im tkan vytvofena
v mist¢ oSetieni defektu je smési tkané fibrozni a tkané
chrupavcité, je oznacovana jako fibrokartilaginozni
a nema tedy biochemické vlastnosti jako hyalinni chru-
pavka (17). V soucasnosti dostupné systematické ana-
lyzy klinickych vysledkt poukazuji na efektivni zlepse-

Obr. 6. Rtg pravého kolenniho kloubu v zatézi, pacientka 20
let v dobé implantace:

a — stav pred operaci,

b — stav 24 mésicii od operace.

Fig. 6. X-ray of the right knee joint under load bearing, female
patient aged 20 years at the time of implantation:

a — preoperative status,

b — status at 24 months postoperatively.

ni funkce kolenniho kloubu v prvnich dvou letech po
provedeni mikrofraktur, poté dochazi jejich postupné
deterioraci (19). Pfi¢inou je postupna degenerace fibro-
kartilaginozni tkané na tkan vazivovou nebo vytvoireni
intralezionarnich osteofyti, pravdépodobné na podkladé
enchondralni novotvorby kosti v misté defektu, coz vede
ke zhorSeni klinickych symptomii (18).
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Implantace autolognich chondrocytl je bézné pouz-
ivand technika a vétSinou vede v misté defektu k vytvo-
feni tzv. ,hyaline-like“ tkané blizce podobné ptivodni
chrupavce (7). Tato technika poskytuje dlouhodobé dob-
ré klinické vysledky a je tak mozno oSetfit i defekty az
do velikosti 8—10 cm?(6, 12, 16, 21). Jsou vSak dostupné
i studie poukazujici na srovnatelné klinické vysledky
mikrofraktur a implantace autolognich chondrocyt
(15). Nevyhodou ACI je nutnost dvou operacnich zakro-
ki, dostupnost tkanové banky pro kultivaci chondrocytt
a tim omezené pouziti pouze na specializovana centra
a také relativné vysoka cena chondrograftu.

Vzhledem k vySe uvedenym nevyhodam pouziti
mikrofraktur i autolognich chondrocytt se v poslednich
letech v klinické praxi stale Castéji uplatnuji techniky
pouziti nejriznéjSich bezbunéénych implantatt neboli
nosicu (tzv. scaffoldd). Jejich hlavni efekt by mél spo-
¢ivat v pomoci proniknuti buné¢k do mista defektu a pod-
pote tvorby nové chrupavcité tkane (13, 23).

Pro zvySeni ucinnosti bezbunécnych implantati byla
vyvinuta nova lé¢ebna technika kombinujici mikrofrak-
tury spodiny s pouzitim bezbunééného nosic¢e AMIC
(Autologous Matrix-Induced Chondrogenesis). V origi-
nalnim popisu metody je jako trojrozmérny nosi¢ pro
mezenchymalni kmenové buiky unikajici z rozrusené
subchondralni kosti pouzita kolagenovd membrana, tvo-
fena smési 1. a I11. typu kolagenu. V literatufe je mozné
se setkat s dalSimi sedmi typy scaffoldi, které byly pou-
zity namisto vySe uvedené kolagenové membrany (8).

V této praci byl pouzit proteinovy nosi¢ na bazi kola-
genu L. typu. Vychazeli jsme pfitom ze zavért, ke kterym
dosli Gavenish et al., ktefi prokazali ve studii in vitro
a také na mysim modelu, ze tento kolagenovy implantat
spousti a podporuje vristani a proliferaci chondrocytt
a tvorbu matrix obsahujici kolagen II. typu. Stejné tak
implantat podporuje diferenciaci kmenovych a progeni-
tornich bun¢k v chondrocyty, které prednostné synteti-
zuji kolagen II. typu (9).

Fixace kolagenové membrany, ev. jin¢ho scaffoldu
v misté¢ defektu mize byt provedena suturou nebo lepe-
nim pomoci tkanového lepidla. Pfisiti nosice mize byt
spojeno s poskozenim okolni chrupavky, vétsi technic-
kou a ¢asovou naro¢nosti (1). U vSech pacientli jsme
k fixaci nosi¢e vyuzili komeréné vyrabéné alogenni
dvojslozkové lepidlo obsahujici fibrinogen a trombin,
pri¢emz jsme se ani u jednoho pacienta nesetkali s uvol-
nénim a odchlipenim implantatu.

Na zaklade¢ statistického zpracovani vysledk modifi-
kovana AMIC technika vykazuje statisticky vyznamné
zlepSeni v porovnani s predoperacnimi hodnotami
u dotazniku KOOS a vSech jeho podskupinach, Lyshol-
mova skore 1 Tegnerova skore.

Dobr¢ klinické vysledky této prace koreluji s vysledky
jinych autorti (20). Napt. Gille et al. uvad¢ji signifikantni
zlepseni klinickych vysledkti u 27 pacientli v pooperac-
nim intervalu 36 mésicti (10). Podobné Volt et al. pred-
kladaji stabilni klinické vysledky u 34 pacientli oSetfe-
nych metodou AMIC v horizontu 5 let po operaci (24).

Klinicka data byla také rozdé€lena a porovnavana dle
velikosti oSetfeného defektu. Jako malé defekty byly
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hodnoceny 1éze do 2,5 cm?, jako defekty velké pak 1éze
nad 2,5 cm?. Ani u jednoho skorovaciho systému nebyl
zjistén statisticky vyznamny rozdil v klinickych vysled-
cich vzhledem k velikosti defektu.

Dal$im parametrem, na ktery bylo zaméfeno vyhod-
noceni dotaznikd, je porovnani vysledkt u skupiny pa-
cientll bez poskozeni predniho zkiizeného vazu se sku-
pinou pacienti srupturou LCA a jeho rekonstrukei
spolecné s oSetfenim chrupavcité 1éze. Ani zde nebyl
zjistén signifikantni rozdil ve vysledcich.

Podobné nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil
mezi pacienty s neporusenymi menisky a pacienty, kte-
rym bylo provedeno Caste¢né odstranéni menisku (do
50 % teéla menisku) v kompartmentu, kde byl oSetfen
chondralni defekt.

Hodnoceni MR vysetieni ukazuje na postupné vyplno-
vani defektu tkani — pfi 18mésicnim vysetfeni dochazi
ke kompletnimu vyplnéniu 73,33 % pacientt, kompletni
integrace k okolni chrupavce byla nalezena u 66,67 %
pacientil a tkan s homogenni strukturou byla nalezena
u 80 % pacientll. V této souvislosti je tieba zminit, Ze
fada autort poukazuje na diskrepanci mezi dobrymi kli-
nickymi vysledky a neuspokojivymi morfologickymi
nalezy pfi vySetfeni MR, a to nejen u AMIC techniky,
ale iu dalSich technik oSetieni chrupavcitych 1ézi (4, 20,
22). De Windt ve své metaanalyze podotyka, ze chybi
presvédcivé dikazy o tom, ze morfologické vySetfeni
MR je spolehlivé v predpovédi klinickych vysledkd po
osetfeni chrupavditych 1ézi (3).

Vzhledem ke kratkému obdobi pooperacniho sledo-
vani jsme prozatim u zadného z pacientti neprovedli
»second-look* artroskopii s moznosti histologického
vysetfeni mista implantace. Z etickych divodu reartro-
skopii neprovadime u pacientii bez klinickych potizi.

Inkluzni a exkluzni kritéria této prace byla pomérné
prisnd, tomu odpovidaji i relativné malé poCty pacientu,
¢ehoz jsme si védomi jako hlavniho nedostatku. Pro zis-
kani klinickych vysledkt byly pouzity vS§eobecné€ uzna-
vané hodnotici systémy — Lysholmovo skére, KOOS
skore a Tegnerova skala aktivity. Jejich hlavni nevyhoda
spociva v tom, ze jsou zalozeny na subjektivnim hod-
noceni pacientd (subjektivnim vypliovani dotazniki),
nasledkem ¢ehoz je velka variabilita ziskanych vysledkt
mezi jednotlivymi subjekty.

Dulezitou soucasti 1€cby poskozené kloubni chrupav-
ky je oSetfeni dalsich patologickych stavi, které se na
vzniku 1ézi podileji, anebo mohou zhorSovat vysledek
jednotlivych metod — poSkozeni meniskl, poskozeni
zktizenych vazl, nestabilita pately a osové uchylky dol-
nich koncetin.

Napfti¢ odbornou literaturou v soucasné dobé neni
dostupna studie porovnavajici vysledky AMIC techniky
s vysledky implantace autolognich kultivovanych chon-
drocyti v kolennim kloubu. Nicméné¢ v kontrastu s dnes
nejvice vyuzivanou technikou autolognich kultivova-
nych chondrocytli povazujeme za hlavni vyhodu AMIC
metody jeji relativné vys$si dostupnost a pouzitelnost
v ramci jednodobého opera¢niho vykonu, kdy nedochazi
k poskozeni zdravé chrupavky a odpada nutnost naklad-
né kultivace chondrocytu.
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Na zakladé nasich vysledki se modifikovana AMIC
technika s vyuzitim bezbunécného implantatu na bazi
kolagenu I. typu jevi jako efektivni metoda vhodna k
1é¢be hlubokych chrupavcitych defekti kolenniho klou-
bu az do velikosti 8 cm?.
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