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ABSTRACT

PUPOSE OF THE STUDY

The treatment of osteochondral lesions of weight-bearing joints remains a serious therapeutic challenge, largely due to
the minimal ability of articular hyaline cartilage to regenerate. The authors present the long-term clinical and MRI results of
treating deep chondral and osteochondral defects of the ankle joint by the method of implantation of autologous chondrocytes
in the form of a solid chondrograft.

MATERIAL AND METHODS

The method of solid chondrograft implantation in the ankle joint was used in our Department from the year 2003. Between
2003 and 2013, this method was used in 31 patients, 16 men and 15 women. Their average age at the time of implantation
was 29 years (16 to 50 years). The follow-up period ranged from 16 to 145 months (average, 57 months). The clinical outcome
was evaluated using the Mazur questionnaire. At follow-up all patients underwent regular MRI examinations and the results
were assessed on the basis of Magnetic Resonance Observation of Cartilage Repair Tissue (MOCART) scores. Twelve
patients required a second-look arthroscopy.

RESULTS

A comparison of the Mazur pre-operative scores with those obtained at 1, 2 and 5 years post-operatively showed marked
improvement of ankle joint function. The average pre-operative value of 30.0 (based on responses of 31 patients) increased
to the average of 89.7 (based on results of 11 patients). At 1 year post-operatively, the average MOCART score for a group
of 18 patients was 78.3; at 5 post-operative years, the average value for nine patients examined was 77.0. Complete filling
of defects at 1 year of follow-up was found in 88.1% and , at 5 years, it was recorded in 83.3% of the patients examined.

DISCUSSION

The articular hyaline cartilage is a highly differentiated tissue and its ability of repair is very limited. Therefore every damage
to the articular surface should be regarded as a pre-arthritic condition// disease. Currently, there are several options of treating
a damaged articular cartilage, but none of them makes its complete healing certain. A lot of studies concerned with long-
term results of implanting autologous chondrocytes in the knee are available in the literature, but only few authors present
long-term clinical and radiographic outcomes of ankle joint treatment similar to ours.

CONCLUSIONS
Based on our clinical and MRI results, the method of autologous chondrocyte implantation can be recommended since it
has good long-term results, provides repair of articular cartilage and allows for patients’ return to activities of daily living.

Key words: chondral defect, hyaline cartilage, autologous chondrocyte, ankle joint.

uvoD

Osteochondralni 1éze (dale OCHL) hlezenniho kloubu
jsou stale ¢astéji uvadény jako pric¢ina bolesti v oblasti
kotniku, coz souvisi hlavné s rozvojem modernich
zobrazovacich metod, pfedevsim magnetické rezonance
(dadle MRI), a se zvySujicim se poCtem provadénych
artroskopii (dale ASK) hlezna.

Mezi pticiny vzniku OCHL se fadi lokalni avaskularni
nekrozy, akutni trauma, chronické mikrotraumatizace,

systémové vaskulopatie, endokrinni a metabolické
faktory, nespravné postaveni kloubnich ¢lent a geneticka
predispozice (22). Literatura uvadi vznik OCHL v Sirokém
rozmezi 6,5-50 % akutnich urazi hlezna (7, 24).

Je vSeobecné znamo, Ze hyalinni kloubni chrupavka
ma jen minimalni reparacni a regeneracni schopnosti
a kazdé jeji poskozeni je tzce spojeno se zvySenym
rizikem rozvoje osteoartrdzy. Z toho diivodu je potieba
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defekty kloubniho povrchu povaZovat za vaZny stav
vyzadujici 1écbu.

Bolest, otoky a omezeni hybnosti jsou nejcastéjSimi
klinickymi projevy poSkozeni kloubni chrupavky. U mno-
ha, hlavné mladych pacientii v§ak OCHL zustavaji po
dlouhou dobu klinicky asymptomatické. PotiZe pacientl
se zhorSuji hlavné pii dlouhodobé zatézi kloubu — béhani,
skakani, dlouhém stini. V nékterych pfipadech byvaji
ostechondralni 1éze spojeny s nestabilitou kloubu (24).
Nejcastéji se OCHL objevuji v druhé dekadé Zivota,
klinické projevy se poté objevuji nejvice mezi 20. az
30. rokem (20).

V diagnostice OCHL je zakladni vySetiovaci metodou
prosty rtg snimek hlezna ve dvou projekcich. Rentgenovy
nélez vSak byvd negativni aZ v 50 % ptipadi a nedokaZe
posoudit stav chrupavky. Nejlepsi zobrazovaci metodou
nadéle zistava magnetickd rezonance, kterd predev§im
v T2 vaZeném obraze dokdZe s velkou senzitivitou
zachytit zmény chrupavky, stejné tak zmény v subchon-
drélni kosti a mékkych tkanich kloubu (27).

Zakladni klasifikaci ostechondralnich 1ézi talu vytvofili
v roce 1959 Berndt a Hardy (22). Nésledné pak byly
vytvoreny dalsi klasifikace zohlednujici i nilez na CT
(Loomer et al.), MRI (Taranow et al.) a artroskopické
nalezy (Pritsch et al.). Na nasem pracovisti pouZivime
pro klasifikaci peropera¢niho nalezu Noyesovu-Stablerovu
klasifikaci a dale 1éze rozdélujeme dle lokalizace na de-
fekty medialniho nebo lateralniho kompartmentu (21).

Soucasné terapeutické moZnosti oSetfeni poskozené
kloubni chrupavky hlezna zahrnuji metody stimulujici
subchondrélni kost — navrty, abraze, mikrofraktury
spodiny, osteochondrdlni auto a aloStépy, implantace
autolognich kultivovanych chondrocyti a nové umélé
preparaty k obnové kloubni chrupavky (scafoldy). Volba
1éCebného postupu zavisi na véku a aktivité pacienta,
velikosti defektu a pfipadnych dalSich kloubnich pato-
logiich (8, 9, 18, 20, 23, 26).

Hlavnim cilem této prace je zhodnotit kratkodobé
i dlouhodobé klinické vysledky 1écby osteochondralnich
1ézi hlezenniho kloubu s vyuZitim autolognich kultivo-
vanych chondrocyti ve formé solidniho chondrograftu,
dopnéné o zhodnoceni nalezil na kontrolnich magnetickych
rezonancich a nélezi pti second look artroskopiich.

MATERIAL A METODIKA

Problematikou 1é¢by osteochondrélnich 1ézi talu
s vyuzitim implantace solidniho chondrograftu se za-
byvame od roku 2003. V letech 2003-2013 bylo touto
metodou oSetfeno 31 pacient(l, z toho 16 mizu a 15 Zen.
Primérny vék v dobé implantace Cinil 29 let (rozmezi
16-50 let). Ve 13 pripadech bylo poskozeni kloubni
chrupavky zjisténo v dlsledku akutniho trazu, nejcastéji
distorze hlezna pfi sportu. 7 pacientd udalo traz hlezna
v minulosti a nasledné dlouhodobé bolesti. V 11 piipadech
byla osteochondronekréza talu zjisténa bez souvislosti
s urazovym déjem. 7 pacientl jiZ v minulosti prodélalo
operaci hlezna — 2x mozaikova plastika, 2x fixace OCHD
fragmentu, 1x Pridieho névrty, 1 odstranéni disekatu, 1x
diagnosticka ASK.
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Tab. 1: Noyesova-Stablerova klasifikace

tuperi poSkozeni .
S ey | POV

0 Normdlini chrupavka

1A Mirné zméknuti nebo zména barvy chrupavky

1B TéZké zméknuti nebo zména barvy chrupavky

2A Castecny defekt < 50% vrstvy chrupavky

2B Céstetny defekt > 50% vrstvy chrupavky

3A Defekt celé Sife chrupavky bez poSkozeni
subchondralni kosti

3B Defekt celé Sife chrupavky a subchondrélni kosti

Diagnostika poskozené kloubni chrupavky je provadéna
pomoci rtg, MRI, pocitacovou tomografii (dile CT)
nebo pfimo pfi artroskopii. CT vySetieni pro posouzeni
poskozeni kloubni chrupavky provadime jen v nékterych
indikacich, napt. akutni uraz hlezna, nemoznost provedeni
MRI nebo posouzeni lokalizace a rozsahu poSkozeni
subchondralni kosti. B€hem artroskopie operatér presné
zaznamena velikost, hloubku a lokalizaci defektu. Ar-
troskopické nalezy osteochondralnich defektti kolenniho
kloubu klasifikujeme dle Noyese-Stablera (tab. 1).

Po rozhodnuti o indikaci implantace chondrograftu
je provadén odbér chrupavky na kultivaci z nezatéZové
plochy kloubu — predni hrany distalni tibie. Chrupavku
je nutné odebrat v celé tloustce, nebot bazalni vrstvy
maji nejvétsi reprodukéni potencial. Po odbéru je nutné
chrupavku neprodlené umistit do sterilniho fyziolo-
gického roztoku obsahujici antibiotikum (Gentamycin).
Zaroven je nutné pacientovi odebrat 15 ml srazlivé
krve do sterilni zkumavky pro virologické vysetieni.
Odebrany $tép i krev je nutné uchovavat a transportovat
pfi 5-15 °C do tkanové banky k dalSimu zpracovani.
Transport a zpracovani odebrané chrupavky musi pro-
béhnout do 24 hodin po odbéru. Kultivace chondrocytt
trva 3 az 4 tydny.

Na naSem pracovisti jsme pouZivali solidni chondro-
graft pfipravovany v Tkanové bance FN Brno, od roku
2012 pak preparat vyrabény v Narodnim centru tkani
a bunék pod ozna¢enim NTC Chondrograft. Oba pre-
paraty si svym sloZenim odpovidaly, jako trojrozmérny
nosic¢ bylo pouzito fibrinové lepidlo Tissucol. Aktivni
substance obsahovala autologni chondrocyty v mnoZstvi
1,5 (£ 0,5) x 10°bunék v 1 cm? implantatu.

Vlastni implantace chondrograftu je provadéna ve
svodné nebo celkové anestezii v turniketovém bezkrevi
otevienou miniinvazivni metodou. Pro pfistup k medialni
porci kloubu je provadéna osteotomie medidlniho ma-
leolu s naslednou osteosyntézou 2 maleolarnimi Srouby.
Osteotomii fibuly provadime pouze v ptipadé, kdyz de-
fekt v lateralni porci kloubu je pfili§ vzadu a neni dosa-
zZitelny z predniho pfistupu. Po ovéreni defektu je z jeho
okrajii a spodiny odstranéna nekrotickd a poskozena
chrupavka (obr. 1). Defekt se upravi na pravidelny geo-
metricky tvar. V dal§im kroku je provedeno okrvaveni
spodiny defektu na subchondralni kost (obr. 2). Dusledné
se stavi kazdé lokalni krvaceni. Pokud defekt zasahuje
subchondralni kost, je nutné chybéjici kost nahradit
spongioznimi nebo solidnimi autoStépy. Solidni chon-
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Obr. 1. Chondrdlni defekt medidlni porce talu po odstranéni po-
Skozené chrupavky. Provedena osteotomie medidlniho maleolu.

i

Obr. 2. Zarovndni defektu na pravidelny geometricky tvar
a provedeni ndvrtit subchondrdlni kosti.

Obr. 3. Solidni chondrograft implantovdn do mista defektu.

drograft je zarovnan na velikost a tvar defektu. Poté se
pomoci tkanového lepidla implantuje vlastni chondrograft.
Lepidlo je aplikovano na spodinu defektu a po okrajich
chondrograftu (obr. 3). Po zaschnuti lepidla nasleduje
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Tab. 2: Mazurova bodovacr Skdla

MAZUROVA BODOVACI SKALA

Parametr Pocet bodii
Bolest -50
Kulhani -
Vzdélenost -

Chtize do kopce
Chiize z kopce
Schody nahoru
Schody doll
Stoj na Spickach
Opora pfi chlizi

Béh -
Dorziflexe -
Plantiflexe 0-5
Celkem 0-100

Tab. 3: Mazurovo skdre

Viyborny 80-100

Dobry 70-79

Uspokojivy 60 - 69
Spatny <60

Tab. 4: MOCART skdre

MOCART SKORE

Parametr Pocet bodii
Stupefi vypinéni defektu 0-20
Integrace s okolni chrupavkou 0-15
Povrch vytvorené tkané 0-10
Struktura vytvorené tkdré 0-5
Intenzita signdlu vytvorené tkéné 0-30
PostiZeni subchondralni laminy 0-5
PostiZeni subchondralni kosti 0-5
PFitomnost adhezi 0-5
Viypotek 0-5
Celkem 100

sutura kloubniho pouzdra, osteosyntéza maleolu, ktera
byla provedena u 28 pacientil, drendz kloubu a sutura
operacni rany po vrstvach.

Pooperacni reZim zahrnuje imobilizaci hlezna v sddrové
dlaze po dobu 4-6 tydnd, poté pacienti zacinaji rehabi-
litovat k obnoveni pohybu, plna zatéz je povolena po
10-12 tydnech.

K vyhodnoceni klinickych vysledkti operace bylo
pouZzito Mazurovo skore (tab. 2 a 3). Dotazniky pacienti
vypliiovali pfed zdkrokem, dale pak jeden, dva a pét let
po operaci. Ve stejném ¢asovém odstupu bylo provadéno
vySetfeni magnetickou rezonanci (tab. 4). Vysledky
magnetické resonance byly hodnoceny pomoci modifi-
kovaného MOCART skore (15). Provedeni MRI je
vhodné az po odstranéni osteosyntetického materiélu,
v opa¢ném pripadé je vySetfeni znehodnoceno artefakty
z maleolarnich Sroubt (obr. 4, 5).
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Obr. 4. Ukdzka MRI artefaktii z maleoldrnich Sroubii znehod-
nocujici vySetieni chrupavky, 1 rok po implantaci.

VYSLEDKY

Primérna doba sledovani pacientd po implantaci
solidniho chondrograftu ¢ini 57 mésici, v rozmezi
16-145 mésica.

U 26 pacientl byla 1éze lokalizovdna v medidlni porci
kloubu, u 5 lateralné. Stfedni velikost defektu Cinila:
délka 16 mm (8—22 mm) x Sitka 10 mm (8-20 mm). Ve
13 ptipadech poskozeni subchondralni kosti vyZadovalo
provedeni spongioplastiky.

Osteotomii vnitiniho kotniku jsme provedli u vSech
26 pacientll a u 2 pacientll osteotomii zevniho kotniku.
Z 28 pacienti s OS materidlem podstoupilo jeho
odstranéni 14.

Primérné predoperacni Mazurovo skére u 31 opero-
vanych pacientl ¢inilo 30,0 bodi. V jednom roce po
operaci doSlo k vyraznému zlepSeni skore na primérnych
79,1 bodd, po dvou letech k dalSimu nardstu na 85,3
bodl. V rozmezi 5 — 9 let od operace poté primérné
skore dosahovalo 89,7 bodu (tab. 5).

Magnetickou rezonanci 1 rok po implantaci podstoupilo
24 pacientd, u 6 pacienti MRI nalez nebyl hodnotitelny
z dlivodi artefaktd z maleolarnich Sroubi.

Primérné MOCART skoére 1 rok od implantace €inilo
78,3 bodii. MRI vysetieni s odstupem 5 a vice let od
implantace (5-9 let) bylo provedeno u 9 pacientt s pri-
mérnym skére 77,0 bodi (tab. 6).

Obr. 5. MRI ndlez 3 mésice po odstranéni OS materidlu,
18 mésicii po implantaci.

Tab. 5: Klinické vysledky Iécby

Hlozno Pred operaci po1o[:glr(a|:i pozorpoekrvaci od gpI:rtace
Pocet pacient( N=31 N=30 N=28 N=11
Primér 30,0 79,1 84,3 88,9
Medidn (min; max) | 42(26;58) 83(61;99) | 85(64;99) |91(63;100)

Tab. 6. Vlysledky MRI vysetreni - MOCART skdre

MRI vySetieni 1 rok 5-9 let
Pocet pacient(i 18 9
Priimérné MOCART skére 78,3 77,0
Medién (min; max) 75,0(60;90) 75,0(60;90)

Tab. 7: Hlavni parametry hodnocené pri MRI vysetreni

Parametr 1 rok 5-9 let
Kompletni vyplnéni defektu 88,9% 83,3%
Kompletni integrace s okolni chrupavkou 16,7% 88,9%
Intaktni subchondralni lamina 100% 100%
PFitomnost edému, granulacni tkang,

cyst nebo sklerézy subchondralni kosti 100% 88,9%
Pfitomnost adhezi 0% 11,1%
Vlypotek 27,8%% 0%
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Hlavni parametry, které jsme hodnotili na MRI, jsou
stupeni vyplnéni defektu a stupen integrace tkané s okolni
chrupavkou. Kompletni vyplnéni bylo nalezeno u 88,9 %
pacientd 1 rok po implantaci a 83,3 % pacientll s odstupem
5 a vice let. Kompletni integrace tkané v defektu s okolni
chrupavkou byla u 16,7 % néalezd po roce a 88,9 % po
5 letech. Jako zajimava se jevi reakce subchondralni kosti
ve formé pritomnosti edému, granulacni tkdné, cyst nebo
sklerdzy, ktera byla pritomna u vSech vySetfovanych po
1 roce od implantace a u 88,9 % po 5 letech (tab. 7).

Celkem 12 pacientd podstoupilo second look artro-
skopii. Primérnd doba jejiho provedeni ¢inila 15 mésica
od implantace (v rozmezi 7-62 mésict). U 10 pacientl
bylo misto defektu kompletné vyplnéno chrupavcitou
tkani, souvislého, hladké povrchu a stejné barvy a kon-
zistence jako okolni tkan. U 2 pacientt byl defekt kom-
pletné vyplnén, ale s povrchovym rozvlaknénim a zmék-
nutim chrupavcité tkané. V 7 ptipadech bylo nutné pro-
vedeni shavingu intraartikularnich srista.

DISKUSE

V literatufe je mozné nalézt velké mnozstvi ¢lanka
zabyvajicich se 1écbou poskozené chrupavky hlezenniho
kloubu s vyuzitim riznych terapeutickych postupii a také
s velkou variabilitou vysledkd 1é¢by (28). Srovnani vy-
sledka 1é¢by je navic komplikovano pouzivanim velkého
mnozstvi skdrovacich systémil (4). Cilem vsech 1é¢ebnych
postupll je zmirnéni potiZi jako bolest, otok a zlepSeni
funkce kloubu.

Presna patogeneze vzniku ostechondralnich 1ézi neni
stale zcela vysvétlena a mnohdy se nam nepodafi ani
zjistit presnou etiologii. Pojmem ostechondritis dissecans,
béZné uzivanym v klinické praxi i literatufe, se obecné
oznacuje poskozeni kloubni chrupavky nezavisle na pii-
¢iné. Mze vSak evokovat dojem zanétlivé etiologie pa-
tologického procesu, u vétSiny pacientl se vSak jedna
o urazovou etiologii. Proto se nam jako lepS$i jevi
oznacovat tyto 1éze pojmem ostechondronekréza, kterd
ma4 i adekvatni ndlez v MRI obraze. Kromé poskozeni
kloubni chrupavky je pti MRI vysetieni urité postiZeni
subchondralni kosti, napt. ve formé edému, nachdzeno
témér pravidelné. Stejného nazoru jsou i jini autofi (27).

Muir et al. uvadéji, ze 83% defekti lokalizovanych
v medidlni porci kloubu a 80% defektl v lateralni porci
vyZaduje provedeni osteotomie kotniku s néslednou
osteosyntézou pro lepsi pfistup do kloubu (17). V naSem
souboru pacientll jsme provedli osteotomii vnitiniho
kotniku u vSech 26 pacienti (100 %) a u 2 pacientd os-
teotomii zevniho kotniku (20 %). DosaZené vysledky
u pacientti po osteotomii fibuly se neliSily od pacientt
bez osteotomie.

Pacienti s osteochodralni 1ézi s provedenim spongio-
plastiky méli del§i dobu ponechdnu sadrovou fixaci
(6 tydnt) a plné zatéz byla povolena nejdiive po 12 tyd-
nech. Klinické vysledky u této skupiny pacientli se
neliSily od pacientd po oSetfeni chondralnich 1ézi.

Jen velmi zfidka jsou v literatufe uvadény piipady
poskozeni chrupavky distalni tibie (16, 25). My jsme se
s timto typem léze nesetkali.
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Lécba poskozené kloubni chrupavky hlezna s vyuZitim
autolognich kultivovanych chondrocyti dnes jiz patii
mezi béZné pouzivanou lécebnou modalitu. V literature
je uvadéna uspésnost 1éCby, v zavislosti na pouZité sko-
rovaci Skéle, az 92%. Pfi hodnoceni klinickych vysledka
v nasem souboru pacientit jsme pouZzili Mazurovu
bodovaci $kalu, s vybornym vysledkem az 88,9 % pa-
cientd, coZ je srovnatelné s jinymi autory (2, 4, 6,7, 11,
19, 20). Je vsak jen malo praci zabyvajicich se dlouho-
dobymi vysledky 1éCby s odstupem péti a vice let (1).

Mezi jiné mozZnosti oSetfeni OCHL patii metody sti-
mulujici kostni dfenl (navrty, mikrofraktury subchondrélni
kosti), s v literatufe uvadénou aspésnosti 1écby v rozmezi
46-100 % (28). Dle naSich zkusenosti jsou vhodné pro
oSetfeni menSich 1ézi, predev§im u mladych pacientt
do 20 let. Transplantace ostechondralnich autostépt je
dalsi lécebnou variantou, dspéSnost 1éCby je udavana
mezi 74—100 %. Nevyhodu je nutnost odbéru ostechon-
dralnich blocku z ipsilaterdlniho kolene, co je zatiZzeno
naslednou morbiditou a7 u 37 % pacientd (28).

Ke zhodnoceni kontrolnich MRI vySetfeni jsme pouZili
skorovaci systém MOCART (Magnetic Resonance Ob-
servation of Cartilage Repair Tissue), ktery zavedli do
praxe Marlovits et al. v roce 2004 (15). V dasledku ana-
tomického usporadani hlezenniho kloubu (kloubni chru-
pavka je 3x tenci neZ chrupavka v koleni, kongruentni
kloubni povrch tibiotalarniho kloubu s miniméalni separaci
kloubnich povrchi) je hodnoceni MRI nalezd na hle-
6 pacientil podstoupilo MRI vysetieni pred extrakci os-
teosyntetického materidlu, v té€chto pfipadech vSak MRI
obrazy byly zcela nehodnotitelné. Proto kontrolni
vySetfeni MRI podstupuji pacienti azZ po vytaZeni ma-
leolarnich Sroubi. Primérné hodnoty MOCART skore
v naSem souboru pacientd jsou srovnatelné vysledky
jinych autord (2, 14). Stejné tak kompletni vyplnéni
defektu az u 88,9 % pacientll a postupnd integrace
s okolni chrupavkou odpovidaji jinym pracim (13).
Reakce subchondralni kosti ve formé pitomnosti edému,
granulaéni tkang, cyst nebo subchondrdlni sklerézy
u témér vSech vysSetienych pacientll nepovazujeme za
vyznamné v komplexnim hodnoceni integrace implantatu,
protoZe podle MOCART skore, které jsme pouZili, bylo
hodnoceni subchondralnich zmén jen jako jedno z mnoha
kritérii, v celkovém hodnoceni zastoupené pouze 5 %.
Pro zjednoduseni hodnoceni nebyla pouZita Zidna kvan-
tifikace rozsahu téchto subchondralnich zmén, hodnotilo
se pouze, zda jsou nebo nejsou piitomny a jejich pfi-
tomnost i s odstupem péti a vice let od implantace ne-
znamend, Ze nedochazi k jejich regresi. Z hlediska
hojeni defektu si nemyslime, Ze pretrvavani téchto zmén
by mélo byt prognosticky negativnim znakem. V MRI
obraze znamky edému mohou byt dany i pfirozenou re-
aktivni reakci pfi hojeni.

Kyung et al. ve své praci uvadéji, Zze u 75 % perope-
racnich nalezl pii second look artroskopii se jednalo
o normélni nebo téméf normalni chrupavcitou tkan (10).
V naSem souboru pacientt jsme u 83 % (10/12) pacientd
nasli peroperacné chrupavcitou tkan normalniho nebo
téméf normalniho vzhledu jako okolni chrupavka.
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Podobné nélezy uvadi i dalsi autofi (3, 5). U 7 pacientli
byl v dobé sekond look artroskopie proveden shaving
intraartikuldrnich srastii. K operaci byli pacienti nejCastéji
indikovani mezi 12-24 mésici od primarni implantace.
Hlavni stiznosti u této skupiny pacientli bylo omezeni
hybnosti a bolest a v této skupiné bylo také niZsi Mazu-
rovo skore (68,4 bodl v 1 roce od implantace). Po pro-
vedeni shavingu pak doslo ke zlepSeni rozsahu pohybu
i zmirnéni obtizi a zvySeni Mazurova skére (82,9 bodu
ve 2 letech od implantace).

ZAVER

Na zédkladé naSich zkuSenosti, klinickych vysledki
a vysledktt MRI povaZujeme pouZiti autolognich kulti-
vovanych chondrocytii za jednu z vhodnych 1é¢ebnych
modalit pro oSetfeni chondrélnich a osteochondrélnich
1ézi hlezenniho kloubu. Za nevyhodu této metody pova-
Zujeme predevSim nutnost provedeni dvou, v pfipadé
odstranéni maleolarnich Sroubti i tii operacnich zakroka
a s tim spojenou dlouhou dobu nemocnosti.
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