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Biological reconstruction of osteochondral
defects in the talar dome: early results

Biologiczna rekonstrukcja ubytku chrzestno-
kostnego bloczka k. skokowej: wczesne wyniki

Review article/Artykut pogladowy © ) ORTHOP TRAUNTA SURG REL RES 1 (31) 2013

Summary

The paper presents the early results of cartilage defect repair of the talar dome performed in
4 patients who were treated, using Biological reconstruction technique. The Follow-up was
completed between 18 and 24 months.

The treatment consists in restoring the individual layers of the defect, using biological mate-
rials, which is being rebuilt, and integrates with the surrounding tissue. Bone defect was restored
by allogeneic bone chips impregnated with autologous bone marrow concentrate and fibrin
glue.

The layer of cartilage was reconstructed using xenogeneic collagen matrix that prior to im-
plation was soaked with bone marrow concentrate as well. The matrix was stabilized with fi-
brin glue. The work is a preliminary report, including the observation of four patients (3M,
and 1F) who underwent the repair of the talar dome defect with the above-described own
technique. two of four patients underwent diagnostic arthroscopy during the removal of the
medial malleolus fixation hardware within 1 year after surgery. In a recent clinical study,
significant improvement was achieved in the evaluation by VAS (from 5.7 to 1.4) and AOFAS
(from 45 to 87).

Key words: osteochondral defect, ankle joint, talus; cartilage, ,,sandwich” technique; tissue
engeneering; collagen matrix; MSCs, biological reconstruction

Summary

Praca przedstawia wczesne wyniki naprawy ubytku chrzgstno-kostnego bloczka kosci skoko-
wej u 4 pacjentow w okresie obserwacji 18 do 24 miesigey, ktorzy byli leczeni technika
rekonstrukeji biologiczne;j.

Zabieg polega na odtworzeniu poszczegdlnych warstw ubytku materialem biologicznym, kto-
ry ulega przebudowie i integruje si¢ z otaczajacymi tkanka. Ubytek kostny wypelniony zostat
przez widry kosci allogenicznej, nasaczone koncentratem autogennego szpiku kostnego
z dodatkiem kleju fibrynowego.

Warstwa chrzastki odbudowana zostata matryca kolagenowa pochodzenia ksenogennego, ktora
przed implantacja nasacza si¢ koncentratem szpiku kostnego. Matrycg ustabilizowano rowniez
z pomoca kleju fibrynowego. Praca ma charakter doniesienia wstgpnego, obejmujac obserwacja
czterech pacjentow (3M i 1K), u ktorych wykonano naprawg ubytku bloczka k. skokowej wyzej
opisana i technikgq wtasna. U dwoch pacjentéw wykonano artroskopi¢ diagnostyczna w trak-
cie usuwania zespolenia kostki przy$rodkowej w rok po zabiegu. W ostatnim badaniu klinicz-
nym, uzyskano znamienng popraw¢ w ocenie wg skali VAS ( z 5,7 do 1,4) oraz AOFAS
(z 45 do 87).

Stowa kluczowe: uszkodzenie chrzgstno-kostne, staw skokowo-goleniowy, kos¢ skokowa,
chrzastka stawowa, technika ,,sandwich”, inzynieria tkankowa, matryca kolagenowa, komorki
macierzyste, rekonstrukcja biologiczna

Presented at XXXIX Scientific Meeting of Polish Orthopaedic and Traumatologic Society
(PTOiTr) in Rzeszéw 2012
Praca przedstawiana podczas XXXIX Zjazdu Naukowego PTOiTr w Rzeszowie w 2012 r.
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INTRODUCTION

The ankle joint is the most heavily loaded human joint.
Given its high congruence and a relatively small size of
the trochlea tali, a conclusion may be drawn that even
a small defect of the articular surface will result in an
overload of the remaining healthy surface, predisposing
for premature joint degeneration.

Chondro-osseous defects of the trochlea tali may
develop on the basis of idiopathic chondro-osseous ne-
crosis (osteochondritis dissecans), subchondral cysts,
posttraumatic focal necrosis, a single injury or a sum of
microinjuries [1, 6]. A chondral or chondro-osseous defect
of the trochlea tali usually remains asymptomatic for
a longer period. The ankle joint, due to its high congru-
ence, carries the load on a relatively large area, provided
that its mechanical axis is decentered and the joint does
not undergo subluxation as a consequence of its chronic
instability. A pathology of the articular cartilage may
develop in an asymptomatic way for quite a long time.
The symptoms manifest themselves only when the sub-
chondral surface becomes exposed or damaged. That is
why patients do not experience any complaints for a
longer period unless the chondro-osseous damage results
from an injury [1, 16].

Posttraumatic focal chondro-osseous defects usually
occur in the course of ankle joint sprains as a result of
the anterior tibial edge hitting the trochlea tali. In the case
of chronic anterior instability, the cartilage is damaged
as a result of the sum of microinjuries from trochlea tali
subluxation over the tibial edge. Injuries of the tibial joint
surface are extremely rare and are usually a consequen-
ce of pilon fractures [1].

The treatment of chondro-osseous damage and chon-
dral defects of the trochlea tali in traumatic injuries
involves arthroscopic removal of small chondral and
osseous fragments. In the case of traumatic breaking off
of a larger chondro-osseous fragment, arthrotomy should
be performed, followed by a reimplantation of the loose
fragment of the articular surface [17, 18].

A small chondral defect of the trochlea tali can be
successfully treated with arthroscopic techniques of bone
marrow stimulation (BMST) [13, 15]. More extensive
defects of the articular cartilage require regenerative
methods with the use of a matrix containing a culture of
autologous chondrocytes (ACI) or with bone marrow cells
(MSCs) [3, 4, 5, 13].

A chondro-osseous defect of the trochlea tali poses
a more serious therapeutic problem as it requires a recon-
struction of both an osseous and a chondral defect 12].
According to many authors, the treatment of large chon-
dro-osseous defects with osteochondral autograft trans-
position (OATYS) yields very good results [9], but nume-
rous critics of the method point to the necessity to injure
a healthy knee joint in order to collect a chondro-osse-
ous graft, and to the impossibility of obtaining the cor-
rect curvature of the articular surface of the trochlea tali
[12]. The chief disadvantage of the OATS technique is
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WSTEP

Staw skokowo-goleniowy jest najbardziej obcigzonym
stawem czlowieka. Zwazywszy na jego wysoka kongru-
encje i stosunkowo nieduza wielko$¢ bloczka kosci sko-
kowej, mozna wysnu¢ wniosek, ze nawet niewielki uby-
tek powierzchni stawowej bgdzie skutkowal przeciaze-
niem pozostalej, zdrowej powierzchni, co predysponuje
do przedwczesnego zwyrodnienia stawu.

Uszkodzenia chrzgstno-kostne bloczka kosci skoko-
wej moga rozwijac¢ si¢ na podlozu samoistnej martwicy
chrzgstno-kostnej (Osteochondritiss dissecans), torbieli
podchrzestnej, pourazowej ogniskowej martwicy, czy
urazu jednorazowego lub sumujacych si¢ mikrourazéw [1,
6]. Zazwyczaj ubytek chrzestny lub chrzgstno-kostny
bloczka skokowego pozostaje asymptomatyczny przez
dtuzszy czas. Staw skokowo-goleniowy, przez swoja duza
kongruetno$é, przenosi obciazenie na stosunkowo duzej
powierzchni pod warunkiem, ze jego o$ mechaniczna jest
zcentralizowana i nie dochodzi do podwichania stawu na
tle przewlektej niestabilnosci. Patologia chrzastki stawo-
wej przez dtuzszy czas moze rozwija¢ si¢ w sposob
bezobjawowy. Symptomy daja znaé¢ o sobie dopiero
wowczas, gdy zostanie odstonigta lub uszkodzona po-
wierzchnia podchrzgstnej. Dlatego, pacjent przez dtuzszy
czas nie odczuwa zadnych dolegliwosci, chyba ze uszko-
dzenie chrzgstno-kostne jest wynikiem urazu [1, 16].

Urazowe, ogniskowe uszkodzenia chrzgsnto-kostne
najczegsciej powstaja w trakcie skrgcenia stawu skokowo-
goleniowego w wyniku uderzenia przedniej krawedzi
piszczeli o bloczek kosci skokowej. W przypadku prze-
wleklej niestabilno$ci przedniej, uszkodzenie chrzastki
powstaje w wyniku sumujacych si¢ mikrourazéw w trak-
cie podwichania bloczka k. skokowej pod krawedzia
piszczeli. Niezwykle rzadko dochodzi do uszkodzen
powierzchni piszczelowej stawu, ktore najczgsciej sa
pozostatoscia ztaman typu ,,Pilon” [1].

Leczenie uszkodzen chrzestno-kostnych i ubytkow
chrzgstnych bloczka w przypadku jego urazowego uszko-
dzenia polega na artroskopowym usunigciu niewielkich
fragmentow chrzestnych i kostnych. W przypadku urazo-
wego wylamania wigkszego fragmentu chrzgstno-kostne-
go nalezy wykona¢ artrotomig¢ i reimplantacj¢ wolnego
fragmentu powierzchni stawowej [17, 18].

Niewielki ubytek chrzgstny bloczka skokowego,
z duzym powodzeniem, leczony jest artroskopowo tech-
nikami stymulujacymi szpik kostny ( bone marrow sti-
multion technique — BMST) [13, 15]. Rozleglejsze ubytki
chrzastki stawowej wymagaja zastosowania metod rege-
neracyjnych z uzyciem matrycy zawierajacej hodowle
autologennych chondrocytow (ACI) lub z komoérkami
szpiku kostnego (MSCs) [3, 4, 5, 13].

Ubytek chrzgstno-kostny bloczka kosci skokowej
stanowi trudniejszy problem leczniczy, gdyz wymaga
odtworzenia ubytku zaré6wno kostnego, jak i chrzgstne-
go [12]. Zdaniem wielu autorow, leczenie duzych ubyt-
kéw chrzgstno-kostnych z wykorzystaniem transpozycji
chrzgstno-kostnej (OATS) przynosi bardzo dobre wyniki
[9], jest jednak wielu krytykoéw tej metody, ktorzy pod-
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the lack of full integration of the grafted trochlea tali with
the surrounding osseous and chondral tissue [16]. Mu-
rawski suggests that the technique should be supported
by the biological effect of bone marrow concentrate,
which should foster the graft integration with its bed [12].
Another method is filling the defect with autogenous
chondro-osseous pulp, which unfortunately does not al-
low a separate regeneration of the individual layers of the
defect [10].

QUALIFICATION FOR SURGICAL TREATMENT

The patients qualified for surgical treatment were 3 men
and 1 woman with symptomatic trochlea tali damage in
the form of a chondro-osseous defect of an area over 100
mm?, confirmed by computed tomography or magnetic
resonance imaging. The aim of the imaging was also to
determine the depth and location of the defect. A defect
located on the posteromedial surface of the trochlea tali
requires an approach via medial ankle arthrotomy, which
proved to be necessary in all the patients qualified for the
surgery. The surgical procedures were conducted betwe-
en January and July 2011. The average patient age was
25.3 (ranging from 20 to 28). The average area of the
defect was 130.5 mm? (ranging from 117 to 143 mm?).
In all the cases, the joint undergoing the surgery displayed
correct stability and a normal mechanical axis. In 3 pa-
tients the defect of the trochlea tali resulted from a past
torsional injury, in 1 case its probable cause was oste-
ochondrosis dissecans.

OPERATING TECHNIQUE

Before the surgery, 30 ml of bone marrow was collected
from the iliac ala with a MarrowStim (BIOMET) set.
After centrifugation and separation, ca. 4 ml of bone
marrow concentrate was obtained.

The operating technique involved medial ankle oste-
otomy so that a perpendicular view was obtained into the
defect on the medial edge of the trochlea tali. In the first
stage, the chondro-osseous defect was prepared by remo-
ving the necrotic tissue filling its lumen and the calci-
fied subchondral layer at its bottom. The edges of the
defect were shaped to form a vertical wall of healthy
cartilage surrounding the defect crater [Fig.1]. This is an
important part of the operating technique as it ensures
graft stability. In the next stage, the defect bottom was
abraded with a burr shaver until surface bleeding appe-
ared, being an evidence of subchondral vessel opening.
Then, 3 slow-rotation drills with a ¢ 1.6 Kirschner wire
were made to the depth of ca. 10 mm [Fig.2 and 7].
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nosza problem koniecznosci naruszenia zdrowego stawu
kolanowego dla pobrania przeszczepu chrzgstno-kostne-
go oraz brak mozliwosci uzyskania prawidlowej krzywi-
zny powierzchni stawowej bloczka skokowego [12].
Najistotniejsza wada techniki OATS, to brak pelnej in-
tegracji przeszczepionego bloczka z otaczajaca tkanka
kostna i chrzgstna [16]. Murawski proponuj¢ powyzsza
technike¢ wzmocni¢ dziataniem biologicznym koncentra-
tu szpiku kostnego, co powinno wspomoc integracje
przeszczepu z podlozem [12]. Znana jest rowniez meto-
da wypetnienia ubytku autogenna miazga chrzgstno-
kostna, ktora niestety nie pozwala na rozdzielna regene-
racj¢ poszczegblnych warstw ubytku [10].

KWALIFIKACJA DO LECZENIA OPERACYJNEGO

Do leczenia operacyjnego zakwalifikowano 3 me¢zczyzn
i 1 kobietg z symptomatycznymi uszkodzeniami bloczka
kos$ci skokowej, o charakterze ubytku chrzgstno-kostne-
go przekraczajacego powierzchnig 100mm?* ktére po-
twierdzito badanie obrazowe tomografii komputerowe;j
lub rezonansu magnetycznego. W badaniu obrazowym
istotne byto ponadto okreslenie gl¢boko$ci oraz lokali-
zacji ubytku. Lokalizacja na powierzchni tylno-przysrod-
kowej bloczka skokowego wymaga dojécia przez artro-
tomig kostki przysrodkowej co byto konieczne u wszyst-
kich zakwalifikowanych pacjentow. Zabiegi operacyjne
przeprowadzono w okresie od stycznia do lipca 2011.
Srednia wieku operowanych pacjentéw wynosita 25,3 lat
(zakres od 20 do 28 lat). Srednia wielko$¢ powierzchni
ubytku wynosita 130,5mm? (zakres od 117 do 143 mm?).
We wszystkich przypadkach stwierdzono prawidtowa
stabilno$¢ oraz o§ mechaniczng operowanego stawu.
Defekt bloczka kosci skokowej u trzech pacjentow byt
wynikiem przebytego urazu skre¢tnego w przesztosci, a w
jednym przypadku prawdopodobna przyczyna byta od-
dzielajaca martwica chrzg¢stno-kostna.

TECHNIKA OPERACYJNA

Przed rozpoczeciem zabiegu operacyjnego pobrano 30ml
szpiku kostnego z talerza biodrowego, z pomoca zesta-
wu MarrowStim (BIOMET). Po odwirowaniu i separa-
cji uzyskano ok. 4ml koncentratu szpiku kostnego.

Technika zabiegu operacyjnego polega na wykonaniu
osteotomii kostki przysrodkowe;j, tak aby uzyskac prosto-
padty wglad do ubytku na przysrodkowej krawedzi blocz-
ka kos$ci skokowej. W pierwszym etapie opracowano
ubytek chrzestno-kostny, usuwajac martwicza tkanke
wypelniajaca jego $§wiatlo oraz zwapniata warstwe pod-
chrzgstnej w jego dnie. Brzegi ubytku opracowano tak
aby tworzyly pionowa $ciang, zdrowej chrzastki otacza-
jacej krater ubytku [Ryc.1]. Jest to istotny element tech-
niki operacyjnej, ktory ma zapewnic¢ stabilno$¢ przeszcze-
pu. W kolejnym etapie wykonano abrazje dna ubytku
shaverem z koncowka typu ,,burr” tak aby pojawito sig
powierzchowne krwawienie $wiadczace o otwarciu na-
czyn w podchrzestnej. Nastepnie wykonano 3 wolnoobro-
towe nawiercenia prgtem Kirschnera o $r.1,6. na gigbo-
ko$¢ ok. 10mm [Ryc. 2 i 7]

THE JOURNAL OF ORTHOPAEDICS TRAUMA SURGERY
AND RELATED RESEARCH
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To fill the osseous part of the defect, allogeneic bone
chips were mixed with 1 ml of bone marrow concentrate
[Fig.3]. The first portion was mixed with a drop of Tis-
sucol (Baxter) tissue glue immediately before the appli-
cation, it was placed at the bottom of the defect and
compacted [Fig.4]. 2-3 minutes later, after the prelimi-
nary binding of the first portion of the implanted osse-
ous pulp, another portion, prepared in an identical man-
ner, was applied.

The next portion of the osseous pulp with MSCs
should restore the shape of the edge curvature of the
medial trochlea tali. The procedure resembles a dental
filling which has to be perfectly matched to the shape of
the tooth, but without the possibility of subsequent grin-
ding. The fibrin glue added to the osseous pulp should
ensure that the convex shape of the filling is preserved.
The shape of the filling has to be perfected in the course
of its forming and binding of the glue. The filling in its
final shape is covered with a thin layer of fibrin glue
[Fig.5]. To obtain a satisfactory effect, arthroscopic
imaging was applied, proving very helpful in that it
offered an enlarged image and a better view of the small
operating field.

Before the implantation of the collagen membrane, the
defect was measured and an appropriate shape was cut
out. In the operating procedure presented here, Chondro-
Gide (Geistlich) bovine collagen matrix was used, having

Do wypetnienia czgsci kostnej ubytku przygotowano
allogenne widry kostne zmieszane z 1ml koncentratu
szpiku kostnego [Ryc.3]. Pierwsza porcj¢ wymieszano
z kropla kleju tkankowego Tissucol (Baxter) tuz przed
podaniem, a nastgpnie utozono i ubito w dnie ubytku
[Ryc.4]. Po odczekaniu 2-3 min., po wstegpnym zwiaza-
niu pierwszej porcji implantowanej miazgi kostnej, na-
tozono kolejng porcjg, przygotowana w analogiczny
sposob.

Kolejna porcja miazgi kostnej z MSCs powinna
odtworzy¢ ksztatt krzywizny brzegu przysrodkowego
bloczka skokowego. Procedura ta przypomina tworzenie
wypehienia stomatologicznego, ktore musi by¢ idealnie
dopasowane do ksztattu zgba, jednak bez mozliwosci
pozniejszego szlifowania. Klej fibrynowy, podany do
miazgi kostnej, ma zapewni¢ utrzymanie wypuklej for-
my wypelnienia. Ksztalt plomby musi by¢ idealnie opra-
cowany w trakcie formowania i wiazania kleju. Uformo-
wana plombe pokrywa si¢ cienka warstwa kleju fibryno-
wego. [Ryc. 5]. Aby uzyska¢ pozadany efekt zastosowa-
no obrazowanie artroskopowe, ktore jest bardzo pomoc-
ne, dajac powigkszony obraz i lepszy wglad w niewiel-
kie pole operacyjne.

Przed implantacja membrany kolagenowej wykonano
pomiar ubytku i wycigto odpowiedni ksztat. W opisane;j
procedurze operacyjnej zastosowano wieprzowa matry-
cg kolagenowa Chondro-Gide (Geistlich), ktora przed

Fig. 1. A frontal cross-section of the right trochlea tali with
a prepared chondro-osseous defect in the medial part

Ryc. 1. Przekroj czotowy przez bloczek prawej kosci skokowej z
opracowanym ubytkiem chrzestno-kostnym w czesci przysrodkowej

Fig. 3. Allogeneic bone chips with bone marrow concentrate be-
fore implantation
Ryc. 3. Allogeniczne widry kostne z koncentratem szpiku kostnego
przed implantacja

1 (31) 2013

Fig. 2. A frontal cross-section of the right trochlea tali after an
abrasion and drilling of the defect bottom

Ryc. 2. Przekréj czotowy przez bloczek prawej kosci skokowej po
abrazji i nawierceniu dna ubytku

Fig. 4. A frontal cross-section of the right trochlea tali after an im-
plantation of the first portion of the osseous pulp with bone marrow
concentrate

Ryc. 4. Przekr6j czotowy przez bloczek prawej kosci skokowej po implan-
tacji pierwszej porcji miazgi kostnej z koncentratem szpiku kostnego
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been soaked for 10 minutes before the implantation in
bone marrow concentrate. In the final stage of the pro-
cedure, a matching fragment of the Chondro-Gide mem-
brane was placed on the osseous filling and its edges were
sealed with Tissucol glue [Fig.6 and 8]. After checking
of the biological graft stability, the joint was rinsed while
the membrane was protected with a gauze pad. The
medial ankle was united with 2 screws. After the integu-
ments had been sutured, the remaining amount of bone
marrow concentrate was applied into the joint. A suction
drain remained closed for a half an hour so that the stem
cells could colonize the membrane to a sufficient degree.

POSTOPERATIVE MANAGEMENT AND REHABI-
LITATION

In the early postoperative period the ankle joint is pro-
tected with a plaster splint or a suitable orthesis until the
union of the medial ankle has healed, which usually lasts
until week 8. Starting in the first week, passive move-

B. SADLIK, A. BLASIAK

implantacja nasaczano koncentratem szpiku kostnego
przez 10 min. W koncowej fazie zabiegu dopasowany
fragment membrany Chondro-Gide potozono na plombie
kostnej oraz uszczelniono jej obrzeza klejem Tissucol
[Ryc. 6 i 8]. Po sprawdzeniu stabilno$ci przeszczepu
biologicznego, przeptukano staw zabezpieczajac membra-
ng¢ gazikiem. Kostke przysrodkowa zespolono 2 §rubami.
Po zaszyciu powtok podano dostawowo pozostata obje-
to$¢ koncentratu szpiku kostnego. Dren ssacy pozostawio-
na zamknigtym przez pét godziny aby komorki macierzy-
ste mogly wystarczajaco skolonizowaé membrang.

POSTEPOWANIE POOPERACYJNE I REHABILI-
TACYINE

We wczesnym okresie pooperacyjnym staw skokowy
pozostaje zabezpieczony szyna gipsowa lub odpowiednia
orteza, az do wygojenia si¢ zespolenia kostki przysrod-
kowej, co zwykle trwa do 8 tygodnia. Od pierwszego
tygodnia wdraza si¢ ruchy bierne z niewielkim rozciaga-

Fig. 5. A frontal cross-section of the right trochlea tali after a filling
has been formed from the osseous pulp

Ryc. 5. Przekréj czotowy przez bloczek prawej kosci skokowej po
uformowaniu plomby z miazgi kostnej

Fig. 7. An arthroscopic image of the chondro-osseous defect of the
trochlea tali after its preliminaryl preparation

Ryc. 7. Obraz artroskopowy ubytku chrzestno-kostnego bloczka kosci
skokowej po wstepnym opracowaniu

Fig. 6. A frontal cross-section of the right trochlea tali with the
filling covered with a collagen membrane

Ryc. 6. Przekrdj czotowy przez bloczek prawej kosci skokowej z
plomba pokryta membrang kolagenowa

Fig. 8. An arthroscopic image of a biological reconstruction of the
chondro-osseous defect of the trochlea tali

Ryc. 8. Obraz artroskopowy rekonstrukcji biologicznej ubytku chrzest-
no-kostnego bloczka kosci skokowej

THE JOURNAL OF ORTHOPAEDICS TRAUMA SURGERY
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ments with slight joint stretching are introduced 2-3 ti-
mes daily. Gradual loading of the joint is introduced in
week 5 after the surgery, while full loading and walking
without crutches is achieved in the third month after the
operation. The period may be longer, depending on the
extent and location of the defect. The graft undergoes
restructuring over several months, therefore special cau-
tion is recommended and heavy physical work or sports
practice is forbidden for a year after the surgery.

RESULTS

All the patients who had undergone the surgery regained
their full mobility within a year after the operation. In
3 patients, there remained a minor mobility restriction in
dorsiflexion. Two patients reported slight morning stif-
fnes. In two patients diagnostic arthroscopy was perfor-
med during the removal of the medial ankle connection
a year after the surgery. In both cases macroscopic exa-
mination revealed full regeneration of the defect and
a union of the new cartilage with the edges of the old
tissue. The newly created cartilage was elastic but sligh-
tly less resistant than the surrounding hyaline cartilage
when palpated with an arthroscopic probe [Fig.8]. No spe-
cimens were collected for histologic examination so as
not to damage the regenerated tissue. The last clinical exa-
mination in the observation period revealed a significant
improvement according to the VAS and AOFAS scales.
The average VAS score improved from 5.7 to 1.4. The
average AOFAS score was 45 before the surgical treat-
ment and improved to 87 after the surgery. No compli-
cations were detected. The medial ankle osteotomy he-
aled in all the patients.

DISCUSSION AND CONCLUSIONS

A Dbiological reconstruction of a chondro-osseous defect
is achieved by a restoration of individual layers of the
defect with biological material which undergoes restruc-
turing and integrates with the surrounding tissue. The
reconstruction recreates the original shape of the trochlea
tali in a particularly troublesome location - at its medial
edge, where posttraumatic injuries occur most frequen-

niem stawu, 2 do 3 razy dziennie. Stopniowe obcigzanie
stawu wprowadza si¢ od 5 tygodnia po zabiegu operacyj-
nym, dochodzac do pelnego obciazania i chodzenia bez
kul w 3 miesiacu. Okres ten moze ulec wydtuzeniu
w zaleznosci od rozlegtosci i lokalizacji ubytku. Prze-
szczep ulega wielomiesigcznej przebudowie, dlatego
zaleca si¢ szczegodlng ostroznos¢ oraz zakaz wykonywa-
nia cigzkich prac fizycznych i uprawiania sportu do roku
po zabiegu.

WYNIKI

Wszyscy operowani pacjenci doszli do petnej sprawno-
$ci ruchowej w rok po zabiegu. U 3 pacjentdw pozostat
niewielkie ograniczenie ruchomos$ci w zakresie zgigcia
grzbietowego. Dwoch pacjentow zglasza niewielka sztyw-
no$¢ poranna. U dwoch pacjentéw wykonano artrosko-
pie diagnostyczna w trakcie usuwania zespolenia kostki
przysrodkowej w rok po zabiegu. W obu przypadkach
stwierdzono makroskopowo pelna regeneracj¢ ubytku
z polaczeniem nowej tkanki chrzgstnej z brzegami sta-
rej. Nowo powstata tkanka chrzestna byla sprezysta,
jednak nieco mnieszym oporze od otaczajacej chrzastki
szklistej w badaniu palpacyjnym sonda artroskopowa
[Ryc.8]. Aby nie uszkadza¢ regeneratu, nie pobierano
probki do badania histologicznego. W ostatnim badaniu
klinicznym okresu obserwacji, uzyskano znamienng po-
praweg w ocenie wg skali VAS oraz AOFAS. Srednia
ocena wg skali VAS ulegta poprawie z 5,7 do 1,4. Sred-
nia ocena wg skali AOFAS wynosita 45 przed leczeniem
operacyjnym i ulegla poprawie do 87 po leczeniu. Nie
obserwowano zadnych powiktan. Osteotomia kostki przy-
$rodkowej ulegla wygojeniu u wszystkich pacjentow.

DYSKUSJA T WNIOSKI

Biologiczna rekonstrukcja ubytku chrzestno-kostnego
polega na odtworzeniu poszczego6lnych warstw ubytku
materialem biologicznym, ktéry ulega przebudowie i in-
tegruje sie¢ z otaczajacymi tkanka. Rekonstrukcja
W sposob rzeczywisty odtwarza ksztalt bloczka skokowe-
go w szczegoblnie trudnym miejscu - na jego przysrod-
kowej krawedzi, gdzie lokalizacja pourazowych uszko-

Fig. 9. An arthroscopic image
of the regenerated tissue of
the trochlea tali chondro-osse-
ous defect a year after the
procedure of biological recon-
struction

Ryc. 9. Obraz artroskopowy
regeneratu ubytku chrzestno-
kostnego bloczka kosci skoko-
wej w rok po zabiegu rekon-
strukcji biologicznej
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tly [14]. In small chondro-osseous damages of the tro-
chlea tali, the commonly applied method is the bone
marrow stimulating technique (BMST), which - according
to Zengerink and the majority of other authors - yields
very good outcomes, reaching 85% of good and very good
results in a two-year observation period. The author also
argues that more complicated operating techniques, such
as osteochondral autograft transfer system (OATS) or
autologous chondrocyte implantation (ACI), did not di-
splay their superiority in a subjective evaluation [10].
A different opinion was expressed by Ferkel, who had
discovered that the initially promising results deteriora-
ted in 35% of patients within a five-year observation
period [6]. Becher pointed to the lack of integration of
the tissue regenerated after BMST in 64% of patients, as
revealed in magnetic resonance imaging five years after
the surgery [2]. Robinson emphasizes the correlation
between the lowered clinical results and the primary
cystoid lesions in the subchondral layer in 53% of pa-
tients after BMST [14]. So far, the most frequent method
of treating larger chondro-osseous defects of the trochlea
tali has been osteochondral autograft transplantation
(OAT) with grafts being collected from the knee joint [8,
9, 16]. This technique is not free from disadvantages,
either, due to the complaints related to the knee joint after
the graft collection as well as to the incomplete integra-
tion of the osteochondral graft with the osseous and
cartilaginous tissue of the trochlea tali. Also, there have
been reports of bone cysts developing in the vicinity of
the autograft [8, 12, 16]. At present, the most lasting
results in the reconstruction of cartilage defects are
obtained with autologous chondrocyte implantation
(ACI), which is also the most expensive of the methods.
Moreover, it is a two-stage procedure that can be used
only for the regeneration of cartilage damage with shal-
low defects of the subchondral layer [11]. The autologo-
us matrix-induced chondrogenesis (AMIC), developed by
Behrens and successfully applied in the treatment of knee
joint defects since 1999, is a procedure similar to ACI
but without chondrocyte culturing. The function of the
collagen matrix used by Behrens is to retain and spatial-
ly position the stem cells flowing in with bone marrow
from microdrills in the bottom of the defect. The reta-
ined multipotential cells will differentiate into a chondro-
blast or osteoblast line [3]. Deeper defects, as in the
present material, require a reconstruction of the osseous
base that would be mechanically resistant to initial loads
necessary for correct graft restructuring [10]. In our
opinion, a perfect reconstruction of a chondro-osseous
defect of the trochlea tali requires separate reconstructions
of the osseous and cartilaginous layers. The defect filling
should match the shape of the trochlea tali curvatures in
the same way as it is done in dental fillings. The osse-
ous filling should be formed and compacted so that it
could carry the initial joint loads without sinking below
the subchondral level. The chondral layer should be
regenerated on the basis of a spatial matrix that would
ensure adequate thickness of the regenerated cartilage in
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dzen jest najczgstsza [14]. W niewielkich uszkodzeniach
chrzgstno-kostnych bloczka skokowego powszechnie sto-
suje si¢ technik¢ stymulacji szpiku kostnego (BMST),
ktora wg Zengerinka przynosi bardzo dobre rezultatu
zdaniem wigkszo$ci autorow, siggajac 85 % wynikow
dobrych i bardzo-dobrych w dwuletniej obserwacji.
Ponadto autor dowodzi, ze bardziej skomlikowane tech-
niki operacyjne takie jak transpozycja chrz¢sto-kostna
(OATS) czy przeszczep hodowli autologicznych chondro-
cytow (ACI) wcale nie wykazuja przewagi w ocenie
subiektywnej [19]. Innego zdania jest Ferkel, ktory
w pigcioletniej obserwacji stwierdza pogorszenie poczat-
kowo zachgcajacych wynikow u 35% pacjentow [6].
Z kolei Becher wskazuje na brak integracji wytworzone-
go regeneratu po BMST az u 64% pacjentow w badaniu
MRI, w pig¢ lat po zabiegu [2]. Robinson wskazuje na
korelacje pogarszajacej si¢ oceny klinicznej z pierwotny-
mi zmianami torbielowatymi w obrgbie podchrzgstnej
u 53% pacjentow, u ktorych wykonano BMST [14]. Naj-
czgsciej stosowana do tej pory metoda leczenia wigkszych
ubytkow chrzgstno-kostnych bloczka skokowego jest
OAT z pobraniem przeszczepu ze stawu kolanowego [8,
9, 16]. Powyza technika rowniez nie jest wolna od wad
z powodu zglaszanych dolegliwosci ze strony stawu ko-
lanowego, po pobraniu przeszczepu, a takze z uwagi na
nickompletng integracj¢ przeszczepu chrzgstno-kostnego
z tkanka kostng i chrzestng bloczka skokowego. Ponad-
to, obserwowano przypadki powstawania torbieli kost-
nych w sasiedztwie autoimplantu [8, 12, 16]. Jak do tej
pory najtrwalsze rezultaty w odbudowie uszkodzen
chrzgstnych daje technika ACI, ktora jest najdrozsza ze
stosowanych procedur. Jest to ponadto procedura dwu-
etapowa i nadaje si¢ jedynie do regeneracji uszkodzen
warstwy chrzestnej z plytkimi uszodzeniami podchrzgst-
nej [11]. Technika regeneracji ubytkow chrzgstnych
AMIC (Autologus Matrix Induced Chondrogenesis,)
opracowana przez Behrensa i stosowana z powodzeniem
w leczeniu ubytkow stawu kolanowego od 1999 roku, jest
procedura podobna do ACI bez wykonywania hodowi
chondrocytéw. Matryca kolagenowa zastosowana prze
Behrensa, ma za zadanie zatrzymanie i przestrzenne
ulozenie komorek macierzystych wyptywajacych wraz ze
szpikiem kostnym z mikronawiercen dna ubytku. Osadzo-
ne komorki multipotencjalne beda ulegaé réznicowaniu
w lini¢ chondroblasyczna lub osteoblastyczna [3]. Glgb-
sze ubytki, jak w przedstawionym materiale, wymagaja
odtworzenia podtoza kostnego, ktore bedzie mechanicz-
nie odporne na wstgpne obciazenia, konieczne do prawi-
dlowej przebudowy przeszczepu [10]. Naszym zdaniem
idelane odtworzenie ubytku chrzgstno-kostnego bloczka
kosci skokowej, wymaga odrgbnego odtworzenia warstwy
kostnej oraz warstwy chrzestnej. Wypetienie ubytku
powinno by¢ dopasowane do ksztattu krzywizn bloczka
skokowego w taki sam sposob, jak formujg si¢ wypehnie-
nie ubytku zg¢ba w stomatologii. Wypelnienie kostne
powinno by¢ uformowane i odpowiednio zaggszczone,
tak aby moéc przenosi¢ wstgpne obcigzenia stawu bez
zapadania si¢ ponizej poziomu podchrzestnej. Wastwa
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an analogous way as in the AMIC procedure. Some
authors consider it necessary to support the process of
chondro-osseous graft restructuring with biological fac-
tors, such as autogenic bone marrow cells (BMCs) or
platelet-rich plasma (PRP) [7, 12]. We believe that the
supporting procedures may prove to be helpful in impro-
ving the conditions for restructuring, even though there
is no conclusive evidence on the purposefulness of their
application. Since we have not found any literature re-
ports on negative effects of the MSCs use, we add bone
marrow concentrate to both components of the implan-
ted graft in the biological reconstruction technique.
Recently, there have been increased efforts to develop an
artificial chondro-osseous graft which would cause qu-
ick and simultaneous regeneration of an osseous and
cartilaginous defect. Numerous products are introduced
in the market after successful clinical trials but the ob-
servation periods are still too short to recomend any of
them [4, 5, 7]. Our technique of biological reconstruc-
tion of chondro-osscous defects of the trochlea tali, based
on approved biological materials used for many years in
orthopaedic surgery, such as allogeneic bone grafts,
autologous bone marrow concentrate, fibrin glue or
Chondro-Gide collagen matrix, allows to obtain full
congruence of the ankle joint and, what is important, is
performed as a single-stage procedure. A significant
disadvantage of the technique is the necessity to perform
medial ankle osteotomy, which may result in iatrogenic
damage of the tibial surface cartilage that was observed
by Lee in 9 of 31 procedures he performed [11]. No
technique for treating large chondro-osseous defects
without providing a direct approach has been developed
up till now. In the early period of observation, the cli-
nical assessment of the patients who underwent the pro-
cedure has been very promising. Our results are not worse
than those in other procedures applied so far in the tre-
atment of trochlea tali damage [12, 16, 19]. The results
have been verified objectively on the basis of two arth-
roscopic examinations performed during the removal of
the medial ankle connection. Magnetic resonance imaging
is planned for all the patients 2 years after the operation.
If the graft restructuring will prove to be permanent in
arthroscopic observation a year after the surgery, we can
expect good distant results, which will be verified in the
coming years.
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chrzgstna powinna by¢ regenerowana na bazie przestrzen-
nej matrycy, ktora zapewni odpowiednia grubos¢ regene-
ratu chrzgstnego analogicznie do procedury AMIC. Nie-
ktorzy autorzy widza konieczno$¢ wzmocnenia procesow
przebudowy przeszczepdéw chrzgstno-kostnych z pomoca
czynikow biologicznych takich jak autogenny koncentrat
szpiku kostnego (BMCs) lub osocze bogatoptytkowe
(PRP) [7, 12]. Naszym zdaniem, pomimo braku bez-
sprzecznych dowodow na zasadnos$¢ stosowania powyz-
szych procedur wspomagajacych, moga one by¢ pomoc-
ne do polepszenia warukéw przebudowy. Wobec faktu,
iz nie znalezli$my w literaturze doniesien o negatywnych
skutkach stosowania MSCs, koncentrat szpiku kostnego
jest doddawany do obu komponentéw implantowanego
przeszczepu w technice biologicznej rekonstrukeji. Ostat-
nio mozna zaobserwowaé wzmozone poszukiwania
sztucznego przeszczepu chrzegstno-kostnego, ktory w szyb-
kim czasie spowoduje jednoczasowa regeneracje ubytku
kostnego i chrzgstnego. Wiele produktéw, po udanych
probach klinicznych, jest obecnie wprowadzanych na
rynek, jednak obserwacje sa nadal zbyt krétkie aby mozna
moéwi¢ o rekomendacji, ktorego$ z nich [4, 5, 7]. Nasza
technika biologicznej rekonstrukcji ubytku chrzgstno-
kostnego bloczka kosci skokowej, oparta na sprawdzo-
nych matriatach biologicznych stosowanych od wielu lat
w chirurgii ortopedycznej, takich jak allogenny prze-
szczep kostny, autologiczny koncentrat szpiku kostnego,
klej fibrynowy czy matryca kolagenowa Chondro-Gide,
pozwala na uzyskanie pelnej konkruetno$ci stawu skoko-
wego i co wazne, wykonywana jest jednoetapowo. Istotna
wada powyzszej techniki operacyjnej jest konieczno$¢
wykonywania osteotomii kostki przysrodkowej, ktora
moze skutkowac jatrogennym uszkodzeniem chrzastki po-
wierzchni piszczelowej, co zaobserwowatl Lee u 9 spo-
$rod 31 wykonywanych przez siebie procedur [11]. Do
tej pory nie opracowano techniki leczenie duzych ubyt-
kéw chrzestno-kostnych bez wykonywania dojscia bez-
posredniego. Ocena kliniczna operowanych pacjentow,
we wczesnym okresie obserwcji, jest bardzo zachgcaja-
ca. Nasze wyniki nie sq gorsze od wynikéw dotychczas
stosowanych procedur w leczeniu uszkodzen bloczka
skokowego[12, 16, 19]. Obiektywna weryfikacje wyni-
kéw przeprowadzono do tej pory na podstawie dwoch
badan artroskopowych, wykonanych w trakcie usuwania
zespolenia kostki przysrodkowej. Badanie MRI planowa-
ne jest u wszystkich pacjentow, po w 2 latach od zabie-
gu. Jezeli obserwowana artroskopowo przebudowa prze-
szczepu w rok od zabiegu bedzie trwata, mozemy spo-
dziewac¢ si¢ dobrych wynikow poznych, ktore zostana
zweryfikowane w najblizszych latach.
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