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ABSTRACT

The purpose of this study is to present the prob-
lem of treatment the osteochondral lesions in the
talus. Nowadays, the most popular methods are
microfratures. The others are mosaicoplasty, osteo-
chondral allograft transplantation, AMIC procedure
(autologous matrix induced chodrogenesis), which
is a microfrature combined with the use of collagen
membrane. Retrograde drilling, fixation, osteoto-
mies and metal implants should also be mentioned.
Biological methods, such as platelet rich plasma,
concentrated bone marrow, hialuronic acid injec-
tions (very often with the combination of the pre-
viously mentioned methods) become increasingly
popular.

There is no consensus about the treatment of OCL
in the talus. This paper presents the OCL treatment
algorithm of the talus.
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INTRODUCTION

Osteochondral lesions of the talus are a common
cause of ankle pain, with up to 27000 ankle sprains
each day in the United States. Aproximatelly 50%
of them lead to osteochondral lesions of the talus
(Murawski and Kennedy, 2013). There is no doubt
that diagnosis and appropriate treatment are very
important in cases of ankle injuries.

According to literature regarding the above men-
tioned disorders, the osteochondral lesions of the
talus is often found, but there are also known de-
scriptions as avascular necrosis of the talus, osteo-
chondritis dissecans or the talar dome fractures.
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STRESZCZENIE

Celem tej pracy jest przedstawienie zagadnien le-
czenia uszkodzen chrzestno-kostnych bloczka kosci
skokowej. Z opisanych obecnie najbardziej popu-
larne sg mikroztamania. Inne szeroko stosowane
metody leczenia to plastyka mozaikowa, przesz-
czep autogennych chondrocytéw, AMIC — metoda
taczaca mikroztamania oraz zastosowanie dwuwar-
stwowej btony kolagenowej. Warto zwréci¢ uwa-
ge rowniez na nawiercenia wsteczne, stabilizacje
ubytku, osteotomie oraz implanty metalowe. Co-
raz czesciej stosowane sg rowniez metody biolo-
giczne (czesto w potaczniu z wyzej wymienionymi)
jak osocze bogatoptytkowe, skoncentrowany szpik
kostny oraz iniekcje kwasu hialuronowego.
Obecnie brak jest wypracowanego konsensusu w
kwestii leczenia uszkodzen chrzestno-kostnych. W
pracy przedstawiono proponowany algorytm le-
czenia uszkodzen chrzestno-kostnych bloczka kosci
skokowe;j.

Stowa kluczowe: uszkodzenia chrzestno-kostne
kosci skokowej, AMIC, nawiercenia wsteczne

WPROWADZENIE

Uszkodzenia chrzestno-kostne w stawie skoko-
wym sg czestg przyczyng dolegliwosci bélowych.
Z danych statystycznych wynika, ze kazdego dnia
w USA dochodzi do okoto 27000 skrecen stawu
skokowego, z czego 50% prowadzi do uszkodzen
chrzestno-kostnych w obrebie tego stawu (Muraw-
ski i Kennedy, 2013). Dane te dowodzg, jak wazne
jest wczesne wykrywanie uszkodzen i ich wtasciwa
diagnostyka, a przede wszystkim skuteczne lecze-
nie.

Odnosnie wyzej wymienionych schorzen, w pi-
$miennictwie mozna sie spotkaé z takimi okresle-
niami jak martwica awaskularna bloczka kosci sko-
kowej, osteochondritis dissecans, ztamania bloczka
kosci skokowej oraz ztamania ptatkowe, jednak
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AETIOLOGY

Osteochondral lesions (OCL) of the talus are
mostly caused by ankle sprains. Up to 93-98% of
antero-lateral defects and up to 61-70% poste-
ro-medial defects there are caused by ankle trauma.
Some OCL of the talus are idiopathic with no the
strictly known cause.

SYMPTOMS AND DIAGNOSIS

In acute cases, OCL of the talus can easily be mis-
diagnosed. Symptoms are nonspecific and almost
identical to ankle sprains. Anteroposterior and lat-
eral radiographs may not show any pathology. In
every case of ankle pain, swelling, a limited range
of motion, locking and catching, having lasted more
than 6 weeks after the ankle sprain, OCL of the ta-
lus should be suspected. In case of chronic de-
fects, symptoms are also nonspecific. Patients can
suffer from deep ankle pain, locking, persistent
swelling, rarely limited range of motion.

Figures 1 and 2. AP and lateral radiographs of postero-medial OCL of the ankle.

najtrafniejszym sformutowaniem jest uszkodzenie
chrzestno-kostne (OCL — ang. osteochondral lesion).

ETIOLOGIA

Uznaje sie, ze urazy skretne stawu skokowego
majg najwieksze znaczenie w powstawaniu OCL
bloczka kosci skokowej. Uszkodzenia w czesci
przednio-bocznej bloczka kos$ci skokowej w 93-98%
wynikajg z wczesniejszego urazu, natomiast uszko-
dzenia tylno-przysrodkowe w 61-70%. Pozostaje
jednak grupa pacjentow, ktéra neguje jakikolwiek
uraz. W tych przypadkach wysuwa sie rdzne teorie
powstania uszkodzenia, aczkolwiek pozostaje ona
nie w petni poznana.

OBJAWY I DIAGNOZA

W ostrych stanach bardzo fatwo przeoczyc
OCL bloczka kosci skokowej. Objawy uszkodzenia
chrzastki sg niemal identyczne jak w skreceniu
stawu skokowego z uszkodzeniem aparatu wieza-
dtowego. Zdjecie rtg (po uszkodzeniu chrzastki jak
i wiezadet) moze nie wykazaé zadnych zmian. Kaz-
da sytuacja nieustepujacego bdlu, obrzeku, prze-
skakiwania w stawie skokowym trwajgca dtuzej niz
6 tygodni po skreceniu stawu skokowego, moze
sugerowac podejrzenie uszkodzen chrzestnych lub
chrzestno-kostnych.

W przypadkach uszkodzen przewlektych, pa-
cjent podaje dolegliwosci bélowe zlokalizowane
gteboko w stawie skokowym (cho¢ niejednokrotnie
rowniez w okolicy kostek), uczucie przeskakiwania,
przemijajace obrzeki, rzadko ograniczenie ruchow
w stawie.
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Ryciny 1i2. Rtg AP i boczne ubytku chrzestno kostnego powierzchni tylno-przysrodkowej bloczka kosci skokowej.
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The most important part of the diagnostic pro-
cess is an interview with the patient and a physi-
cal examination. On this basis, we can extend the
suspicion of OCL. Confirmation of OCL is provided
by standard anteroposterior and lateral X-rays and
with the tiptoe position (Figures 1 and 2) (which il-
lustrate the posterior surface of the talus more pre-
cisely and often shows defects not detected in the
anteroposterior projection); an ultrasound allows
for the assessment of additional ligament damage;
magnetic resonance imaging (MRI) or computed
tomography (CT) assess the location and size of the
defect. In the preoperative planning stage, an MRI
or CT are used to determine the size and location of
the defect, thus giving the opportunity to choose
the appropriate surgical approach (Figures 3 and 4).

It is very important to determine comorbid - lig-
ament damage and instability of the ankle and dis-
orders of the axis.

Figures 3 and 4. MRI scans showing OCL of the ankle.

W diagnostyce najistotniejszy jest wywiad oraz
doktadne badanie przedmiotowe. Na ich podsta-
wie mozemy wysung¢ podejrzenie OCL. Potwier-
dzenie dajg badania obrazowe: rtg — wykonywane
w projekcjach ap i bocznej oraz w pozycji stania
na palcach (Ryciny 1 i 2) (doktadniej obrazuje po-
wierzchnie tylng bloczka kosci skokowej, uwidacz-
niajac niejednokrotnie ubytki niewidoczne w pro-
jekcji ap); badanie USG pozwala oceni¢ dodatkowe
uszkodzenia aparatu wiezadtowego; MR lub TK
(na podstawie ktdrych mozna doktadnie ocenié
lokalizacje oraz wielkos¢ ubytku). W planowaniu
przedoperacyjnym stosuje sie badanie rezonansu
magnetycznego lub tomografii komputerowej dla
okreslenia wielkosci i umiejscowienia ubytku, tym
samym dajgc mozliwos¢ wyboru odpowiedniego
dojscia operacyjnego (Ryciny 3 i 4).

W trakcie diagnostyki istotne jest okresSlenie
wspotistniejgcych zaburzen — uszkodzen wiezadet
i niestabilnosci stawu skokowego oraz zaburzen osi.

Ryciny 3 i 4. Obraz MR uszkodzenia chrzestno-kostnego bloczka kosci skokowej.

TREATMENT

Asymptomatic

Some OCL injures of the talus remain asymptom-
atic. There is no indication to treat asymptomatic
damages. No reports show the progression of os-
teochondral lesions to osteoarthritis.

LECZENIE

Uszkodzenia nieobjawowe

Uszkodzenia chrzestno-kostne bloczka kosci
skokowej mogg pozosta¢ bezobjawowe. Przypad-
kowo wykryte, nieobjawowe OCL w stawie skoko-
wym nie sg wskazaniem do leczenia operacyjnego.
Brak jest doniesien Swiadczacych o zwiekszeniu
czestosci wystepowania zmian zwyrodnieniowych
w stawach skokowych dotknietych OCL.
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Symptomatic

In cases where the subchondral bone is dam-
aged, the patient presents pain. This is due to ir-
ritation of nerve endings and an increase of pres-
sure by synovial fluid, penetrating the subchondral
bone (Murawski and Kennedy, 2013). This process
is repeated with every step, resulting in the pro-
gression of damage and formation of subchondral
bone cysts.

Nonsurgical

Nonsurgical treatment in the form of rest or cast
immobilization does not give the satisfactory re-
sults. The number of patients with a good clinical
outcome ranges from 20% to 69% (Murawski and
Kennedy, 2013) and that is why most surgeons tend
to perform the surgical treatment.

Microfractures

In the case of in OCL of the talus with the size up
to 15 mm, the arthroscopic debridement and mi-
crofracture is recommended. It is recommended to
use mallets with a smaller size than for the knee be-
cause of the possibility of ischemic changes. It has
been proven that the age and depth of the defect
does not matter as much as prognostic factors in
microfractures (Murawski and Kennedy, 2013). The
ratio of good and very good outcomes ranges from
85% to 89% (Murawski and Kennedy, 2013; van Dijk
et al, 2010), although there are also reports of a
smaller percentage of satisfied patients (Murawski
and Kennedy, 2013). Lee et al (2010) have report-
ed a case series of second-look arthroscopy, which
had been done one year after microfratures. They
had found the incomplete healing among 40% of
patients, despite good clinical outcomes. There
are currently no reports describing the long-term
results, at least 10 years after the microfracture
procedure.

Mosaicplasty/Autologous osteochondral
transplantation

AOT (autologous osteochondral transplantation)
or mosaicoplasty is used in defects of more than 15
mm in size (Figure 5). These techniques use osteo-
chondral cylindrical grafts (2-10 mm in diameter)
from the non-weightbearing part of the ipsilateral
knee and implant them in a prepared defected site
of the talus. The purpose of the operation is to re-
store a perfect congruence of the ankle, which can
sometimes cause technical problems. The opera-

Uszkodzenia objawowe

W przypadku uszkodzenia warstwy podchrzest-
nej, pacjent zgtasza dolegliwosci bélowe. Uwarun-
kowane jest to najprawdopodobniej podrazenie-
niem kosci podchrzestnej przez wnikajgcy w jej
obreb ptyn stawowy (Murawski i Kennedy, 2013).
Proces ten powtarza sie z kazdym krokiem, powo-
dujgc progresje zmian, a niekiedy powstawanie
cyst w kosci podchrzestne;j.

Nieoperacyjne

Leczenie nieoperacyjne pod postacig odpoczyn-
ku lub dodatkowo unieruchomienia gipsowego nie
daje zadowalajacych rezultatéw. Liczba pacjentéw
pacjentdw z dobrym wynikiem leczenia zawiera sie
w granicach od 20 do 69% (Murawski i Kennedy,
2013) i dlatego wiekszos$¢ ortopeddw sktania sie ku
leczeniu operacyjnemu.

Mikroztamania

W przypadku OCL bloczka kosci skokowej wiel-
kosci do 15 mm zaleca sie artroskopowe oczysz-
czenie ubytku oraz mikroztamania. Zaleca sie sto-
sowac pobijaki o mniejszym rozmiarze niz w stawie
kolanowym z uwagi na mozliwos¢ powstania zmian
niedokrwiennych. Dowiedziono, ze wiek, a takze
gtebokos¢ ubytku nie majg znaczenia jako czynni-
ki prognostyczne w mikroztamaniach (Murawski
i Kennedy, 2013). Odsetek wynikéw dobrych i bar-
dzo dobrych zawiera w granicach od 85% do 89%
(Murawski i Kennedy, 2013; van Dijk, 2010) 1, cho¢
sg rowniez doniesienia o mniejszym odsetku zado-
wolonych pacjentéw (Murawski i Kennedy, 2013).
Lee i wsp. (2010) stwierdzili nieprawidtowosci
w przebudowie ubytku rok po wykonaniu mikroz-
taman w kosci skokowej podczas ponownej artro-
skopii u 40% chorych. Nie ma obecnie doniesien
opisujacych wyniki dfugoterminowe, przynajmniej
10-letnie po zastosowaniu mikroztaman.

Plastyka mozaikowa

AOT (ang. autologous osteochondral transplan-
tation) lub plastyka mozaikowa stosowana jest
w leczniu ubytkéw powyzej 15 mm wielkosci (Ry-
cina 5). Wykorzystuje sie bloki chrzestno kostne
(2-10mm sSrednicy) pobierane z czesci nieobcigza-
nej ktykcia bocznego lub rzadziej przysrodkowego
kosci udowej, ktore implantuje sie w uprzednio
oczyszczony ubytek kosci skokowej. Istotg operacji
jest odtworzenie idealnej kongruencji stawu sko-
kowego, co niekiedy moze nastreczac¢ problemow
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tion is performed arthroscopically or with an open
surgery, often malleolus osteotomy is required to
visualize the defect. An approach to the femur can
be done with a mini-arthrotomy being 2-3cm long.
The ratio of good and very good outcomes is ap-
proximately 87% (Murawski and Kennedy, 2010;

technicznych. Operacje wykonuje sie artroskopo-
wo lub metoda otwarty, czesto wymagana jest
osteotomia kostki przysrodkowej w celu uwidocz-
nienia ubytku. Dojscie do kosci udowej moze by¢
wykonane z mini-artrotomii na dtugosci 2-3cm.
Odsetek wynikéw dobrych i bardzo dobrych po
takim zaopatrzeniu ubytku wynosi okoto 87% (Mu-
rawski i Kennedy, 2010; van Dijk i wsp. 2010; Zen-

Figure 5. AOT technique.

van Dijk et al 2010; Zengerink et al 2010; Choi et
al 2012), although a return to competitive sports
often seems to be impossible (van Dijk et al 2010).
Donor site morbidity is reported in up to 12% with
the pain symptom (Murawski and Kennedy, 2010;
van Dijk et al 2010).

Autologous chondrocyte implantation/ACI

ACI (autologous chondrocyte implantation)
originally used in the knee, had been described by
Britberg et al in 1994. It is a two-step procedure.
In the first step chondrocytes are taken (usually
from the ipsilateral knee, rarely from the dam-
aged ankle), cultivated in the laboratory and then
implanted in the prepared defected area. The de-
fect cannot be covered with a periosteum flap and
is collected mostly from the distal tibia. Currently,
an arthroscopic method is available. In these cases
collagen membranes are used. The price, and the
fact that it is not a single stage procedure, decides
that it is not routine used technique. Giannini et al
have reported that the AOFAS scale had improved
from 37.9 before surgery to 92.7 after 2 years, and
a reconstruction in MRl among cases with the use
of the periosteum flap (Gianini et al 2001). These
same authors have reported AOFAS improvement
from 57.2 to 89.5, after 3 years among 46 cases with

Rycina 5. Technika AOT.

gerink i wsp. 2010; Choi i wsp. 2012), cho¢ powrét
do wyczynowego uprawiania sportu czesto wydaje
sie by¢ niemozliwy (van Dijk i wsp. 2010). Odsetek
pacjentow, ktdrzy skarzg sie na dolegliwosci bélo-
we W miejscu pobrania transplantu to okoto 12%
(Murawski i Kennedy, 2010; van Dijk i wsp. 2010).

ACI (Autologous chondrocyte implantation/ACl)
ACl (autologous chondrocyte implantation)
pierwotnie stosowana byta w kolanie, a opisana
zostata przez Britberga i wsp. w 1994 roku. Jest
to procedura dwuetapowa, podczas pierwszego
etapu chondrocyty sg pobierane (najczesciej z ko-
lana, rzadziej z uszkodzonego stawu skokowego)
i hodowane w warunkach laboratoryjnych, po
czym w drugim etapie implantuje sie je w miejsce
uszkodzenia. Miejsce to przykrywa sie okostng,
pobierang najczesciej z korica dalszego kosci pisz-
czelowej. Obecnie, jako matryce dla chondrocytéw
wykorzystuje sie membrany kolagenowe, implan-
towane artroskopowe. Niewatpliwym minusem tej
metody jest jej cena oraz to, ze nie jest procedura
jednoetapowa. W technice wykorzystujacej okost-
ng, Giannini i wspétpracownicy donosili o popra-
wie skali AOFAS z 37.9 przed operacjg do 92.7 po
2 latach od operacji i przebudowie w obrazie MR
(Gianini i wsp. 2001). W technice z wykorzystaniem
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the use of collagen membranes (Gianini et al2001).

Autologous matrix induced chondrogenesis /AMIC

AMIC (autologous matrix induced chondrogen-
esis) is based on two components, microfractures
and the use of a collagen matrix on which bone
marrow pluripotent cells are deposited and trans-
formed into cartilage (Figure 6).

btony kolagenowej ci sami autorzy na grupie 46
pacjentéw w obserwacji 3-letniej wykazali popra-
we w skali AOFAS z 57.2 przed operacja do 89.5 po
operacji (Gianini i wsp. 2001).

AMIC

AMIC (ang. autologous matrix induced chon-
drogenesis) bazuje na dwdch elementach, nawier-
ceniach kosci oraz zastosowaniu matrycy kolage-
nowej, na ktérej komorki pluripotencjalne szpiku
osadzajg sie i przeksztatcajg w komorki chrzastki
(Rycina 6).

Figure 6. AMIC technique as a open-procedure.

The essence of the method is the use of a col-
lagen bilayer membrane, where the deep layer (in
direct contact with the bone) acts as a scaffold for
the bone marrow cells and the outer layer is im-
permeable, so that the cells do not have the ca-
pacity to migrate. Reports of this method are very
encouraging (Wiewiorski et al 2011). 2-year obser-
vations proved a good and very good results (Wal-
ther, 2014; Valderrabano et al 2013; Wiewiorski et
al 2013). The applicability of the arthroscopic AMIC
method seems to be a big advantage (Stufkens et al
2011) (Figures 7 and 8).

Ryc. 6. Technika AMIC w stawie skokowym meto-
dq otwartq.

Istotg metody jest zastosowanie membrany ko-
lagenowej dwuwarstwowej, gdzie warstwa gtebo-
ka (bezposrednio stykajaca sie z koscig), dziata jako
rusztowanie dla komdrek szpiku, a warstwa ze-
wnetrzna jest nieprzepuszczalna, przez co komérki
te nie majg mozliwosci migracji. Doniesienia o tej
metodzie sg bardzo zachecajace (Wiewiorski i wsp.
2011). Obserwacje ponad 2-letnie podajg wyniki
dobre i bardzo dobre (Walther, 2014; Valderrabano
i wsp. 2013; Wiewiorski i wsp. 2013). Mozliwos¢
zastosowania metody AMIC artroskopowo wydaje
sie by¢ jej duzym atutem (Stufkens i wsp. 2011) (Ry-
ciny 71 8).
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Figure 7 and 8. AMIC technique arthroscopically.

Rycina 7 i 8. Technika AMIC w stawie skokowym artroskopowo.

Retrograde drilling

Retrograde drilling is especially recommended by
the authors in the case of large bone cysts co-exis-
tence and the intact cartilage surfaces. Drilling is per-
formed under X-ray control with a 3.5-6mm drill bit
(usually 4.5mm). Cancelous bone grafts taken from
the iliac crest can be used to fill the gap. Successful
results have been reported in 88% (Kono et al 2006).

Metal implants

Metal implants are used by some authors in
the case of treatment failure from other methods.
Implants are used as a “cap” on the embedded
threaded shank, to accurately reproduce the curva-
ture of the talus. Early, and 2 -year results, present-
ed by the author of this method are encouraging
(van Bergen et al 2011; 2013). There have been no
long-term follow-up results published so far.

Fixation

Fixation is used especially in acute lesions and
patients being the young people. An arthroscopic
technique can be applied by using a compression,
biodegradable screws. Kumai et al (2002) argue
that the minimum depth of the defect cannot be
less than 3 mm and have reported 89% of good re-
sults in of minimum the 2 -years observation.

Osteotomies

Osteotomy is used in case of treatment failure
of other methods. A proper axis of the lower ex-
tremity plays a very important role in the aetiology
and outcome of OCL in the talus treatment. In case

Nawiercenia wsteczne

Nawiercenia wsteczne (ang. retrograde drilling)
sg szczegdlnie polecane przez autorow w razie
wspotistnienia duzych cyst i nieuszkodzonej po-
wierzchni chrzgstki. Nawiercenia wykonuje sie pod
kontrolg rtg-tv z wierttem o grubosci 3,5-6mm
(najczesciej 4,5mm). W powstaty ubytek kostny
mozna zastosowac przeszczepy kostne pobrane
z talerza kosci biodrowej. Technika przynosi pozy-
tywny efekt u 88% chorych (Kono i wsp. 2006).

Implanty metalowe

Implanty metalowe —stosowane sg przez niektd-
rych autoréw w przypadku niepowodzenia leczenia
innymi metodami. Stosuje sie implant w ksztatcie
,Czapeczki“ osadzonej na gwintowanym trzpieniu,
tak dobierajac jego krzywizny, aby doktadnie od-
wzorowac krzywizny bloczka kosci skokowej. Wy-
niki wczesne i 2-letnie przedstawione przez autora
tej metody sg zachecajace (van Bergen i wsp. 2011;
2013). Nie opublikowano jak dotgd wynikéw obser-
wacji wieloletniej.

Fiksacja

Fiksacja jest stosowana szczegdlnie w uszkodze-
niach ostrych oraz u oséb mtodych. Mozna zasto-
sowac technike artroskopowg z wykorzystaniem
Srub kompresyjnych, biodegradowalnych. Kumai
i wspotpracownicy (2002) twierdzg, ze minimal-
na gtebokos¢ ubytku nie moze by¢ mniejsza niz 3
mm i donosg 0 89% wynikach dobrych w minimum
2-letniej obserwacji.

Osteotomie

Osteotomie sg stosowane w przypadku niepo-
wodzenia leczenia innymi metodami. Bardzo waz-
ng role w etiologii i wyniku leczenia odgrywa pra-
widtowe zosiowanie koriczyny dolnej. W przypadku
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of axis disturbances, calcaneal or supramelleolar
osteotomies are performed (Stufkens et al 2011;
Hintermann et al 2008; Knupp et al 2011).

Allografts

Available osteochondral blocks are sourced from
the dead. They are used in cases of large defects, as
the ‘last chance’ treatment (Raikin 2009; El-Rashid
et al 2011). The difficulty is the availability of al-
lografts and allograft selection, corresponding to
the size of the defect in this technique.

In the U.S., a preparation extracted from the carti-
lage of dead juveniles is used. The cartilage in young
adults has a higher density, and therefore strength,
which according to the promoters of this method
is its primary advantage. The product is implanted
in the area of the osteochondral defect in the talus.
The results seem to be encouraging (Coetzee et al
2013), but the availability of this is possible only in
the U.S., the market makes this method unenviable
for the majority of patients around the world.

Platelet rich plasma/PRP

In recent years, biological treatment is more
and more frequently used. Widely used platelet
rich plasma (PRP) has confirmed a positive role
in the healing process of OCL of the talus (Smyth
et al 2012, 2013). The type of received PRP plays
the role of commercially available kits, which differ
from one another, and thus also differentiate the
final product. The concentration of platelets, the
amount of leukocytes and the volume appear to
function, however, it is not fully explained. In the
future, we may be able to select only those factors
that positively influence the healing process of the
cartilage, eliminating the other.

Bone marrow aspirates

From biological methods, autologous bone mar-
row concentrate (CBM - concentrated bone mar-
row) is also used. The bone marrow is taken from
the iliac crest (or distal/proximal tibia or calcaneus),
especially prepared to concentrate pluripotent cells,
and a large amount of growth factors. Microscopic
examination, used in animal models, show a better
cartilage healing after applying the concurrent ad-

stwierdzenia zaburzen osi wykonuje sie osteotomie
kosci pietowej lub rzadziej osteotomie nadkostko-
we (Stufkens i wsp. 2011; Hintermann i wsp. 2008;
Knupp iwsp. 2011).

Allografty

Dostepne bloki chrzestno-kostne pozyskiwane
sg od zmartych. Wykorzystywane sg w przypad-
kach duzych ubytkéw (Raikin 2009; El-Rashid i wsp.
2011), jako zabieg ,ostatniej szansy”. W technice
tej trudnos¢ sprawia dostepnos¢ allograftéw oraz
odpowiedni dobdr wielkosci allograftu do wielkosci
ubytku.

Wykorzystywany na rynku amerykanskim jest
rowniez preparat pozyskiwany z chrzastek zmar-
tych nieletnich. Chrzgstka u oséb mtodych ma
wiekszg gestos¢, a wiec i wytrzymatos¢, co przez
propagatorow tej metody jest jej gtéwng zalets.
Preparat implantuje sie w miejsce ubytku chrzest-
no-kostnego bloczka kosci skokowej. Wyniki wyda-
ja sie by¢ zachecajgce (Coetzee i wsp. 2013), ale do-
stepnos¢ ma miejsce tylko na rynku amerykanskim,
czynigc te metode nieosiggalng dla wiekszosci cho-
rych na swiecie.

PRP

W ostatnich latach coraz czesciej stosowane jest
leczenie biologiczne. Szeroko stosowane serum
bogatoptytkowe (PRP ang. platelet rich plasma)
potwierdzito pozytywng role, jakg odgrywa w pro-
cesie leczenia OCL w stawie skokowym (Smyth
i wsp. 2012, 2013). Zwraca sie jednak uwage na ro-
dzaj otrzymanego PRP, gdyz komercyjnie dostepne
zestawy do otrzymywania PRP rdznig sie miedzy
sobg, a co za tym idzie rdzni sie réwniez produkt
koncowy. Koncentracja ptytek, ilos¢ leukocytow
W preparacie oraz objetos¢ zdajg sie odgrywac
role, jednak do korica nie zostato to wyjasnione.
W przysztosci by¢ moze bedziemy w stanie wyse-
lekcjonowaé tylko te czynniki, ktére pozytywnie
wptywajg na proces gojenia chrzgstki, a pozostate
wyeliminowag, ale nie nastgpi to zbyt szybko.

Aspirat szpiku kostnego

Poza PRP (ang. platelet rich plasma), z metod
biologicznych stosowany jest rowniez koncentrat
autologicznego szpiku kostnego (CBM, ang. con-
centrated bone marrow). Szpik pobierany z talerza
kosci biodrowej (korica dalszego lub blizszego pisz-
czeli, kosci pietowej), poddany obrdbce przez od-
wirownie daje preparat, w ktérym skoncetrowane
sg komorki pluripotencjalne oraz duza ilos¢ czynni-
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ministration of microfracture and CBM (Fortier et al
2010). Reports of the use of CBM are encouraging,
but the mode of action is not fully understood.

Hyaluronic acid/HA

Hyaluronic acid (HA) is very widely used in the
treatment of talus OCL. There are reports of good
results in the healing process of the talus OCL (Ka-
wasaki et al 1999; Doral et al 2012), but there is
a lack of randomized, multi-center studies, which
would clearly confirm the role of HA. Prepara-
tions available on the market are different in vol-
ume, density and molecular weight. Which one to
choose? Would it be the same as for the treatment
of the knee? Which volume to use? At what inter-
vals injections should be given? These questions
have no universal answers; therefore surgeons
should rely on their own experience.

Table I. Algorithm of treatment of osteochondral
defects in the talus (presented by C.N. van Dijk
during 2nd International Congress on Cartilage
Repair of the Ankle, Prague, Czech Republic, 10th-
-11th April 2014).

kow wzrostu. Badanie mikroskopowe zastosowane
na modelach zwierzecych pokazuja lepsza przebu-
dowe po zastosowaniu mikroztaman i jednoczaso-
wego podania CBM (Fortier i wsp. 2010). Doniesie-
nia o stosowaniu CBM sg zachecajace, ale sposdb
dziatania nie jest w petni poznany.

Kwas hialuronowy

Bardzo szeroko stosowany jest rowniez kwas
hialuronowy w leczeniu uszkodzen chrzgstki. Co
prawda sg doniesienia o jego dobrym wyniku
w procesie gojenia OCL bloczka kosci skokowe;j
(Kawasaki i wsp. 1999; Doral i wsp. 2012), ale brak
jest randomizowanych, wieloosrodkowych badan,
ktére by to jednoznacznie potwierdzity. Dostepne
preparaty na rynku rdéznig sie objetoscig, gesto-
$cig, masg czasteczkowa. Jaki wybracé? Czy taki sam
jak do leczenia stawu kolanowego? Jakg objetosc
zastosowac? W jakich odstepach czasu podawacd
iniekcje? Na te pytania nie ma uniwersalnych od-
powiedzi i obecnie nalezy polega¢ na wtasnym do-
Swiadczeniu.

Tabela I. Propozycja postepowania w OCL bloczka
kosci skokowej (przedstawione przez C.N. van Dijk
podczas 2nd International Congress on Cartilage
Repair of the Ankle, Praga, Czechy, 10-11 kwietnia
2014 roku).

TYPE TREATMENT

USZKODZENIE LECZENIE/TREATMENT

ASYMPTOMATIC REST, CAST IMMOBILIZATION

NIEOBJAWOWE ZACHOWAWCZO — UNIERUCHOMIENIE

DEBRIDEMENT
MICROFRATURES

YMP Tl 1
SYMPTOMATIC < 15MM BONE MARROW STIMULATION (PRP,

CBM, HA)
SYMPTOMATIC > 15MM FIXATION
AOT
ACl
SYMPTOMATIC > 15MM
AMIC
RETROGRADE DRILLING
AOT
ACl
ECONDARY LESION
SECO SIONS AMIC

METAL IMPLANT

OCZYSZCZENIE
MIKROZtAMANIA
STYMULACJA SZPIKU (PRP, CBM, HA)

FIKSACJA

OBJAWOWE < 15MM

OBJAWOWE > 15MM LUDZIE MtODZI

AOT

ACI

AMIC

NAWIERCENIA WSTECZNE
AOT

ACI

AMIC

IMPLANTY METALOWE

OBJAWOWE > 15MM

PONOWNE LECZENIE

SUMMARY

Treatment of osteochondral defects is still a dif-
ficult challenge for orthopedic surgeons worldwide.
Asymptomatic defects do not require surgical inter-
vention due to the lack of evidence for the forma-
tion of arthrosis in the future. Symptomatic defects
of up to 15mm in size are treated with arthroscopic
debridement and microfractures, with the possibil-
ity of PRP, CBM or HA administration (Figure 9). In
the defects above 15mm there is no clear evidence
for the superiority of one treatment over the oth-

PODSUMOWANIE

Leczenie uszkodzen chrzestno-kostnych jest
ciggle trudnym wyzwaniem dla ortopedy. Uszko-
dzenia niewywotujgce dolegliwosci bélowych nie
wymagajg ingerencji chirurgicznej z uwagi na brak
dowoddéw na powstawanie artrozy w przysztosci.
Uszkodzenia objawowe o wielkosci do 15mm leczy
sie artroskopowym oczyszczeniem oraz mikroz-
tamaniami, z mozliwosciag podania preparatéw
PRP, CBM i/lub kwasu hialuronowego (Rycina 9).
W ubytkach powyzej 15mm nie ma jednoznacznych
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er. Further study is needed to develop a consensus dowoddw na przewage jednej metody leczenia nad
and correct algorithm of treatment. druga. Wymagane s3 dalsze badania, aby wypraco-
wac konsensus i prawidtowy algorytm dziatania.

nicobjawowe / asymptomatic objawowe’ symptomatic
leczenie zachowawcze/rest, cast immobilization

< 15mm > 15mm
oczyszczenie/debridement PRFP, CBM fiksacja/ AOT
mikrozlamania' microfractures HA fixation ACI
AMIC

AOQT
ACI
AMIC
Hemicup
Osteotomie/'Osteotomies
Artrodeza/Arthrodesis

Figure 9. An algorithm of treatment for osteochondral defects of the talus proposed by first author.

gL

nieobjawowe / asymptomatic objawowe! symptomatic
leczenie zachowawcze/rest, cast immobilization

< 15mm > 15mm
oczyszczenie/debridement DPRP, CEM fiksacja/ AOT
mikrozlamania'microfractures HA fixation ACI
AMIC

AOT
ACI
AMIC
Hemicup
Osteotomie/Osteotomies
Artrodeza/Arthrodesis

Rycina 9. Algorytm postepowania w uszkodzeniach chrzestnych lub chrzestno-kostnych bloczka kosci
skokowej wg pierwszego autora.
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