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1. Wykaz publikacji stanowiacych rozprawe doktorska

Niniejszy cykl obejmuje 3 publikacje naukowe (we wszystkich trzech doktorant jest pierwszym
autorem), o tacznym IF 3,0 oraz MNiSW/KBN: 220.00

1. Gryglewicz Jarostaw, Dragan Szymon Lukasz: Uszkodzenia chrzastki stawowej —
mechanizmy zachodzace w chrzastce, diagnostyka, epidemiologia, mozliwosci leczenia
zachowawczego, Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja, 2023, vol. 25, nr 2, 5.105-109.
DOI:10.5604/01.3001.0053.6690

IF=0.0; Pkt. MNiSW/KBN: 40.00;

nazywana dalej “Publikacja I”.

2. Gryglewicz Jaroslaw, Dragan Szymon %Lukasz: Przeglad technik operacyjnych
stosowanych w uszkodzeniach chrzestnokostnych, Ortopedia Traumatologia

Rehabilitacja, 2023, vol. 25, nr 2, s.157-163. DOI:10.5604/01.3001.0053.7978
IF=0.0; Pkt. MNiSW/KBN: 40.00;

nazywana dalej “Publikacja II”.

3. Gryglewicz Jarostaw, Chaszczewska-Markowska Monika, Dorochowicz Mateusz [i
in.] : Articular cartilage reconstruction with hyaluronate-based scaffold significantly
decreases pain and improves patient's functioning, Journal of Clinical Medicine, 2023,
vol. 12, nr 23, art.7342 [10 s.]. DOI:10.3390/jcm12237342

IF=3.0; Pkt. MNiSW/KBN: 140.00;

nazywana dalej “Publikacja II1”.



2. Wykaz skrotow

AAOS - Amerykanska Akademia Chirurgow Ortopedycznych (ang. American Academy of
Orthopaedic Surgeons)

ACI — implantacja autologicznych chondrocytéw (ang. autologous chondrocyte implantation)
ACR - Amerykanska Szkota Reumatologii (ang. American College of Rheumatology)

AF - ang. Arthritis Foundation

AMIC - ang. Autologous Matrix-Induced Chondrogenesis

BISCUITS - The Burden of Disease and Management of Osteoarthritis and Chronic Low Back

Pain: Health Care Utilization and Sick Leave in Sweden, Norway, Finland and Denmark
BMAC — koncentrat szpiku kostnego (ang. bone marrow aspirate concentrate)

CS - siarczan chondroityny (ang. chondroitin sulfate)

CVDs - choroby sercowo-naczyniowe (ang. cardiovascular diseases)

ECM — macierz pozakomorkowa (ang. extra cellular matrix)

FDA - Agencja Zywnosci i Lekow (ang. U.S. Food and Drug Administration)

GS - siarczan glukozaminy (ang. glucosamine sulfate)

HA — kwas hialuronowy (ang. hyaluronic acid)

ICRS — ang. International Cartilage Regeneration & Joint Preservation Society

LKSS — ang. Lysholm Knee Scoring Scale

LP-PRP - ubogoleukocytarne osocze bogatoptytkowe (ang. leukocyte-poor platelet rich

plasma)

MD — mikronawiercenia podchrzestne (ang. subchondral microdrilling)

MFx — mikroztamania (ang. microfracture)

MI - zawatl migénia sercowego (ang. myocardial infarction)

MMP - metaloproteinazy macierzy komorkowej (ang. matrix metalloproteases)

MRI — obrazowanie rezonansem magnetycznym (ang. magnetic resonance imaging)



MSC — komoérki mezenchymalne (ang. mesenchymal cells)
NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne
OA — choroba zwyrodnieniowa (ang. osteoarthritis)

OARSI - Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Choroby Zwyrodnieniowej (ang.

Osteoarthritis Research Society International)

OARSI - Miedzynarodowe Towarzystwo Badan Nad Chorobg Zwyrodnieniowg (ang.

Osteoarthritis Research Society International)

OAT - autoprzeszczep bloczkow chrzestno-kostnych (ang. osteochondral autograft transfer)
OKS —ang. Oxford Knee Score

PRP — osocze bogatoptytkowe (ang. platelet rich plasma)

PTOITr - Polskie Towarzystwo Ortopedii i Traumatologii

RZS - reumatoidalne zapalenie stawow

SIOT - Wioskie Towarzystwo Ortopedii i Traumatologii (it. Societa Italiana di Ortopedia e

Traumatologia)

SYSADOA - wolno dziatajgce leki objawowe na chorobe zwyrodnieniowa (ang. symptomatic
slow acting drugs for osteoarthritis)

TAS - ang. Tegner Activity Scale



3. Wstep

Choroba zwyrodnieniowa duiych stawow konczyny dolnej - problem istotny spolecznie i
ekonomicznie

Choroba zwyrodnieniowa (ang. osteoarthritis, OA) duzych stawoéw konczyny dolnej -
biodrowego (koksartroza) oraz kolanowego (gonartroza), jest najczgsciej rozpoznawang
chorobg ukladu mig$niowo-szkieletowego. Prewalencja choroby zwyrodnieniowej duzych
stawow konczyny dolnej rézni si¢ w zalezno$ci od zrodet literaturowych, ale szacuje sig, ze
gonartroza dotyka okoto 50% populacji powyzej 75. roku zycia, a koksartroza okoto 10%.?
Wspotczynnik chorobowosci rdzni si¢ w zaleznos$ci od grupy etnicznej, regionu, sSrodowiska i

innych zmiennych.

OA jest istotnym problemem socjo-ekonomicznym. Objawia si¢ dolegliwo$ciami bolowymi i
ograniczeniem funkcjonalnym, ktére prowadza do obnizenia jakoSci zycia, wylaczenia
spotecznego oraz ograniczajg pracg zawodowa. OA generuje znaczne koszty ponoszone przez

budzet panstwa i pracodawcg.

Przeprowadzone w europejskich krajach analizy zwolnien lekarskich w populacji w wieku
produkcyjnym (18-65 lat) pokazujg, ze sposrod chorob uktadu migsniowo-szkieletowego,
koksartroza 1 gonartroza s3 jednymi z najczgstszych przyczyn niezdolnosci do pracy,
wyprzedzane przez chorob¢ zwyrodnieniowa kregostupa i RZS. OA prowadzi do
dlugotrwatego przebywania na zwolnieniu lekarskim (czesto powyzej 90 dni) oraz wigze si¢ z

ryzykiem ponownej niezdolnosci do pracy.?

O tym, ze znaczenie opisywanego problemu jest duze, $wiadcza wyniki przeprowadzonego w
2017 roku badania kohortowego BISCUITS, do ktérego wiaczono 1,4 miliona pacjentow z
OA.} Badanie wykazato, ze w krajach skandynawskich, $redni roczny koszt skutkow OA
(przebywanie na zwolnieniu lekarskim i renta) wynosi 8,753-18,708 euro na pacjenta.
Konieczno$¢ przebywania na rencie wahata si¢ w podgrupach pomiedzy 7-15% populacji, zas
koniecznos¢ dhugotrwalego przebywania na zwolnieniu lekarskim (>90 dni) 5-6% badanej
populacji. W poréwnaniu do danych populacyjnych, $redni roczny koszt OA w krajach
skandynawskich wynosi 1,1-1,3 mld euro (dla pacjentow leczonych specjalistycznie), za$
rozszerzajac o pacjentow leczacych si¢ w opiece podstawowej, wynosi ok. 3 mld euro w

Szwecji i 1,8 mld euro w Finlandii.*

Niderlandzkie badanie prowadzone w latach 2015-2017, do ktérego wtaczono osoby pracujgce

z rozpoznaniem koksartrozy lub gonartrozy wykazato, ze $rednia dlugo$¢ przebywania na



zwolnieniu lekarskim w tym okresie wynosita 159 dni kalendarzowych (koksartroza) oraz 186
dni kalendarzowych (gonatroza). Wigzalo si¢ to ze $rednim kosztem na pracownika

wynoszacym odpowiednio 12482 euro i 15550 euro.®

Przeprowadzone na hiszpanskiej populacji badanie OPIOIDS, do ktorego wiaczono
reprezentatywng (n=5089) grup¢ oséb z umiarkowanymi i silnymi dolegliwo$ciami bolowymi
powodowanymi OA, potwierdzito wczesniejsze wnioski. Leczenie zachowawcze, pomimo
wlaczania lekoéw opioidowych o roznej sile dziatania, skutkowato okresowg niezdolnoscig do
pracy u 77% badanych, ze $rednig dlugo$cig zwolnienia wynoszacg 93 dni, a u 16,9% powyzej

6 miesiecy.®

Ograniczenia funkcjonalne i dolegliwo$ci bolowe spowodowane artroza, w tym gonartroza,
prowadza do pogorszenia jakos$ci zycia pacjentow. Parametr ten moze by¢ mierzony przez

subiektywng ocene pacjenta, ale wyodrgbnia si¢ rowniez poszczeg6lne jego sktadowe.

Standardem oceny jako$ci zycia sa badania ankietowe. Jednymi z najcze$ciej stosowanych
kwestionariuszy sg EQ-5D, SF-12, SF-36 oraz kwestionariusze specyficzne dla schorzenia. W
badaniu BISCUITS, uczestnicy byli oceniani pod katem odczuwanej jako$ci zycia oraz
doswiadczanych dolegliwosci bolowych. Stwierdzono, ze jako$¢ zycia pacjentdw z choroba
zwyrodnieniowg stawow (OA) jest istotnie nizsza w porownaniu do populacji zdrowej, a jej
poziom koreluje negatywnie z odczuwanym natezeniem bélu.” Do podobnych wnioskéw doszli
autorzy badania przeprowadzonego na polskiej populacji, ktére zostalo rozszerzone o
dodatkowe kwestionariusze, oceniajace m.in. samoskuteczno$¢ badanych (ang. self-efficacy —
poczucie jednostki ludzkiej o posiadaniu zdolno$ci do wykonania okreslonego dziatania), ich
dyspozycyjny optymizm (tendencja jednostki do pozytywnego odbierania $§wiata i wiasnej
przysztosci), subiektywnga ocene funkcjonowania stawoéw kolanowych.®° Badanie
poréwnywato rownoliczne grupy oséb w wieku 60-74 lat z rozpoznaniem gonartrozy (grupa
badana) i bez rozpoznania gonartrozy (grupa kontrolna). Wyniki badania potwierdzaja istotne
statystycznie roznice pomigdzy grupami, a takze dodatkowe zaleznosci. Uczestnicy grupy
badanej byli czesciej sklonni do pesymizmu, odznaczali si¢ obnizonym poczuciem
samoskutecznos$ci, zas§ powyzsze byly zalezne od wieku pacjenta, czasu trwania choroby oraz
ograniczenia funkcjonalno$ci.’! Ocena jako$ci Zycia uczestnikow zmniejszala si¢ wraz z

nasileniem OA stawéw kolanowych.?

Kolejnym negatywnym aspektem choroby zwyrodnieniowej, co zostalo potwierdzone

badaniami, jest spoleczne wykluczenie i tendencja do depresji. Uczestnicy badania



kohortowego EPOSA zostali poproszeni o ocen¢ swojej aktywno$ci spotecznej, oceng
powtdrzono po 12-18 miesigcach. Sposrdd grupy ponad 1,5 tys. uczestnikow, ktorzy prowadzili
aktywne spotecznie zycie, az 13% bylo z niego wycofanych w ocenie kontrolnej. Izolujacy si¢
spolecznie pacjenci odznaczali si¢ oslabieniem zdolno$ci poznawczych, tendencjami
depresyjnymi, a takze szybciej rezygnowali z aktywnosci fizycznej.*® Do podobnych wnioskow

doszli autorzy 21 publikacji podsumowanych w przegladzie systematycznym przez Wallis et
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Choroba zwyrodnieniowa ma istotnie negatywny wptyw na ogdlny stan zdrowia pacjentow,
prowadzac do pojawienia si¢ de novo lub zaostrzenia obecnych schorzen. Jednymi z
najpowazniejszych schorzen, obok nowotworow, sg choroby uktadu sercowo-naczyniowego.
Potwierdzeniem istotnego wplywu OA na czgsto$¢ wystepowania chordb kardiologicznych,
jest metaanaliza, w ktorej podsumowano dane na tagcznej grupie ponad 32 miliondw pacjentow.
Ryzyko wystgpienia niewydolnosci serca oraz choroby niedokrwiennej wsrdd chorych na OA
bylo trzykrotnie wicksze, w porownaniu do grupy kontrolnej.’® OA bywa okreslana jako
posrednia przyczyna CVDs, co spowodowane jest postgpujacym ograniczeniem aktywnosci
fizycznej pacjentéw, ktore prowadzi do otylo$ci, wtdrnego rozwinigcia zespotu metabolicznego
i nadcis$nienia tetniczego.'®!’ Wyniki badan kohortowych wskazuja na istotnie czestsza

prewalencje chorob wéréd pacjentéw z OA - 2-3 krotnie w poréwnaniu z grupa kontrolna.®

Przytoczone dane literaturowe stanowia potwierdzenie istotnej roli choroby zwyrodnieniowe;j
stawow (OA) jako przyczyny niezdolnosci do pracy, skrocenia aktywnos$ci zawodowej i
generowania znaczacych kosztow dla systemu opieki zdrowotnej.!® Choroba obniza jako$¢
zycia, wptywa negatywnie na samoocen¢, prowadzi do wykluczenia spotecznego i1 przyczynia

si¢ do obnizenia nastroju chorych.

Chrzgstka stawowa - wplyw uszkodzen na wystgpienie choroby zwyrodnieniowej

Choroba zwyrodnieniowa istotnie wplywa na Zycie chorych. OA jest wynikiem nieleczonych
uszkodzen §rodstawowych, nadmiernych obciazen, czy zaburzen funkcjonalnych. Zrozumienie
1 zapobieganie przyczynom jej powstawania powinny by¢ traktowane jako zadania
priorytetowe, co potwierdza WHO w swojej strategii na najblizsze lata. Skuteczne
przeciwdziatanie wystagpieniu OA jest procesem zmudnym, czasochtonnym i1 wymagajacym
podejscia multidyscyplinarnego. Ztozono$¢ tego procesu wptywa na trudnosci w globalnym i

skutecznym leczeniu choroby zwyrodnieniowej. Pacjenci sg zniechgceni dtugoscia leczenia i



wymaganiami stawianymi im przez pracownikow ochrony zdrowia. Czesto bagatelizuja
problem, dziatajac na objawy, a nie na przyczyne¢. Prowadzi to do zaniedban i stanu klinicznego,

ktory wymaga radykalnego leczenia operacyjnego - endoprotezoplastyki stawu.?°

Dziatania prewencyjne i profilaktyczne ograniczajg si¢ zazwyczaj do metod zachowawczych,
za$ dzialania lecznicze obejmuja zar6wno zachowawcze, jak i leczenie operacyjne. Dostgpny
wachlarz metod terapeutycznych, zarbwno zachowawczych, jak i operacyjnych, jest szeroki i

zroznicowany pod wzgledem wskazan i ekonomicznym.

Pracownicy ochrony zdrowia powinni by¢ $wiadomi mozliwos$ci leczniczych oraz zasad ich
efektywnego stosowania, a zatem - réwniez ich ograniczen. Juz w XVIII wieku istniato
przekonanie, ze uszkodzona chrzastka stawowa nie goi si¢ spontanicznie, czego powodem jest
niemal calkowity brak unaczynienia, co skutkuje minimalnym naptywem komorek
multipotencjalnych. Odzywianie chondrocytow zachodzi na zasadzie dyfuzji sktadnikow
odzywczych z ptynu stawowego, stad istotne jest dbanie o jego prawidlowy sklad, ale tez

swiadomo$¢ budowy samej chrzastki stawowe;.

Wyposazenie lekarzy pierwszego kontaktu w taka wiedze i umozliwienie im formutowania
trafnych zalecen terapeutycznych w zakresie choroby zwyrodnieniowej stawow (OA)
przyniostoby szereg korzysci, takich jak poprawa ogdlnego stanu zdrowia populacji, redukcja
obcigzen budzetu systemu opieki zdrowotnej oraz odcigzenie opieki specjalistycznej.?! W
latach 2015-2017 wdrozono w Norwegii protokot SAMBA, ktory okreslat zasady leczenia OA
lekarzom podstawowej opieki zdrowotnej, wymagajac ciaglej wspotpracy z fizjoterapeuts.
Badanie wykazato, ze uporzadkowana opieka nad chorymi z powodu OA, prowadzona w
podstawowej opiece zdrowotnej, skutkuje istotnie lepszymi efektami w poroéwnaniu do grupy
kontrolnej, w ktorej Pacjenci nie byli leczeni systemowo. To badanie moze wskazywac trend,
za ktérym powinny podaza¢ inne kraje, wykonujac pracg u podstaw i zapobiegajac, zamiast

leczy¢.?

Leczenie nieoperacyjne uszkodzen chrzestnych, chrzestno-kostnych i artrozy

Podstawami leczenia zachowawczego s3 wdrozenie systematycznej aktywnosci fizyczne;,
potaczonej z rehabilitacja, ktore moga by¢ wspomagane iniekcjami ortobiologicznymi - kwasu
hialuronowego, osocza bogatoptytkowego czy komorek macierzystych. Sa to metody leczenia
przyczynowego, w przeciwienstwie do stosowania lekow przeciwbolowych, NLPZ lub

dostawowych iniekcji kortykosteroidow, ktore sa leczeniem objawowym.?> OARSI w sposob
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jednoznaczny wskazuje ¢wiczenia fizyczne i optymalizacje masy ciata jako fundament leczenia
wczesnych objawdw bolowych stawow konczyn dolnych. Sa to czesto dolegliwosci o podtozu
funkcjonalnym, spowodowane dysbalansem migéniowym, ostabieniem sity mig$niowe],

przykurczami stawow i obnizong elastycznos$cia tkanek migkkich.?*

Witamina D i jej wplyw na jakos¢ chrzastki stawowej sg tematem, ktdry opisano w stosunkowo
niewielkiej ilosci publikacji. W repozytorium PubMed dostepnych jest 115 publikacji z lat
1963-2023, z czego 50 przypada na lata 2013-2023. Badania na modelach zwierz¢cych
potwierdzajg istotng rol¢ witaminy D w inhibicji metaloproteinaz, we wspieraniu regeneracji
chrzastki stawowej oraz zwigkszaniu jej objetosci. Mechanizm dzialania wit. D na chrzastke
stawowg oraz jej zastosowanie w leczeniu uszkodzen chrzestnych i OA nie zostaly jeszcze
doktadnie poznane. Zespoty finskie i tureckie oceniaty efekt dostawowego podania wit. D oraz
bezpieczenstwo takiego leczenia - wyniki grup badanych istotnie roznily si¢ od grup
kontrolnych, przy braku istotnych dziatan niepozadanych.?®-?® Zagadnienie wymaga dalszych
badan, co moze skutkowaé kolejnymi mozliwo$ciami terapeutycznymi, ktére moga zostaé

zaimplementowane na poziomie opieki podstawowej.

Wiasciwosci biomechaniczne chrzastki szklistej, a przede wszystkim niski wspotczynnik tarcia
1 odporno$¢ na dtugotrwale obcigzenie mechaniczne, sa nieosiagalne do uzyskania przez inne
tkanki. Pomimo licznych préb, naukowcy nie s3 w stanie ani stworzy¢ “sztucznej” chrzastki
stawowej ani opracowac skutecznej i1 powtarzalnej metody, ktéra bedzie gwarantowad
odtworzenie si¢ tej tkanki w miejscu uszkodzenia. Dlatego tak istotne jest wczesne
rozpoznawanie i leczenie uszkodzen dopdki sa niewielkie i ogniskowe. W przeciwnym razie
bedzie dochodzilo do wtornego powickszania si¢ uszkodzenia chrzestnego, ktdore moze
powodowac dolegliwosci bolowe, ograniczenie funkcji 1 wraz z uplywem czasu prowadzi¢ do
opisywanych wczesniej skutkéw OA. Podkreslenia wymaga fakt, ze uszkodzenia chrzestne
czgsto pozostajg bezobjawowe przez dhugi czas 1 s3 wykrywane np. podczas diagnostyki po

urazie skretnym stawu.

Leczenie operacyjne uszkodzen chrzestnych, chrzestno-kostnych i artrozy

Pierwsze metody operacyjnego leczenia uszkodzen chrzastki stawowej miaty miejsce w latach
50. XX wieku. Byly to mikroztamania i nawiercanie podchrzestne. Ich autorami byli Pridie 1
Stedman, ktorych techniki opieraty si¢ na podobnych zatozeniach.?**° Celem zabiegu byto

kontrolowane uszkodzenie warstwy podchrzgstnej, czego efektem jest wyptyw szpiku kostnego
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bogatego w komorki macierzyste, ktore miaty przeksztatci¢ si¢ w chondrocyty i prowadzi¢ do
odtworzenia si¢ chrzastki szklistej. Ich efekty nie byly w petni satysfakcjonujace, jednak na ich
korzy$¢ przemawialy umiarkowana trudno$¢ wykonania, wzglednie maty koszt operacji i jej
jednoetapowos¢. Autorzy badajacy tkanke regeneratu czesto wskazywali na wyksztatcenie sig¢
chrzgstki wloknistej (ang. fibrocartilage) w miejscu pierwotnego uszkodzenia. Jej wlasciwosci
biomechaniczne znacznie odbiegaly od fizjologicznej chrzastki stawowej, jednak dawaty
posredni efekt przeciwbolowy, glownie przez pokrycie silnie unerwionej tkanki
podchrzestnej.®® Wada tych metod jest trudna kontrola nad powstatym skrzepem krwi
szpikowej, ktdrego utrzymanie w miejscu pierwotnego uszkodzenia warunkuje efekt kliniczny.
Rozwigzaniem tego problemu okazaly si¢ rusztowania (ang. scaffold), ktore umocowane w
miejscu uszkodzenia stabilizujg skrzep 1 zapewniaja dogodne warunki do wytworzenia
regeneratu. Rusztowania te wytworzone sg z substancji naturalnych, zazwyczaj na bazie kwasu

hialuronowego lub kolagenu.®?

Nie w pelni satysfakcjonujace wyniki stosowania metod stymulacji szpiku sktaniaty
naukowcow do opracowania innych form leczenia uszkodzen chrzastki stawowej. M. Brittberg
zaproponowat technika zwang ACI, ktéra w kolejnych latach byta udoskonalana, co okreslono
jako kolejne generacje ACI. Leczenie tym sposobem jest dwuetapowe - pierwszym etapem jest
pobranie chrzastki szklistej od pacjenta 1 namnazanie chondrocytéw w warunkach
laboratoryjnych. Trwa to zazwyczaj 6-8 tygodni, po czym przygotowane w taki sposob komorki
sg implantowane do stawu kolanowego. Cho¢ efekty sa zadowalajace, nalezy rowniez wskazaé
wady - znaczny koszt, konieczno$¢ poddania pacjenta dwukrotnej operacji, trudnosci
logistyczne zwigzane z hodowlg chondrocytow. Nie jest to metoda, ktora pozwala na szybki
powrdt do intensywnej aktywnosci fizycznej - okres wyksztalcenia “dojrzatego” regeneratu
trwa zazwyczaj 9-12 miesiecy. Pomimo zaawansowania, regenerat w badaniu histologicznym
nie jest zbudowany z fizjologicznej chrzastki szklistej.** Nie bez znaczenia pozostaje tez aspekt
formalno-prawny stosowania tej metody. W wielu krajach niezbg¢dne jest uzyskanie zgody

lokalnego ministerstwa zdrowia i przej$cie procesu certyfikacji.

Technikg, ktéra umozliwia uzyskanie fizjologicznej chrzastki Stawowej w miejscu
uszkodzonym jest transfer chrzgstno-kostny. Stosowane sg dwa rodzaje transferéw -
autologiczne, zwane rowniez mozaikoplastyka oraz allogeniczne. Pomimo podobnego
zatozenia 1 uzyskanego efektu, przebieg obu zabiegéw znacznie rdézni si¢ miedzy soba.
Mozaikoplastyka polega na pobraniu od pacjenta bloczkéw kostno-chrzgstnych z miejsc

nieobcigzanych, a nastgpnie wypetienie leczonego ubytku tymi bloczkami - powstaje
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mozaika, za$ przestrzenie pomiedzy bloczkami wypetniajg si¢ z czasem tkanka widknista.
Wada tej procedury jest konieczno$¢ uszkodzenia pierwotnie zdrowej tkanki. Allogeniczny
transfer polega na opracowaniu miejsca uszkodzenia, a nastgpnie wypelnieniu go przeszczepem
z banku tkanek. Procedura wymaga duzego do$wiadczenia operatora, w tym zaawansowanego
planowania przedoperacyjnego, zwymiarowania opracowywanej okolicy oraz dobraniu
najbardziej pasujacego ksztaltem przeszczepu. Umozliwia to odtworzenie anatomicznych
krzywizn, ktoére s3a bardzo istotne np. podczas opracowywania glebokich uszkodzen
powierzchni stawowej ktykci kosci udowej. Wada jest stosunkowo mata dostepnos¢ preparatow
wielotkankowych, a takze konieczno$¢ artrotomii stawu kolanowego, co wiaze si¢ z duza

inwazyjnoscia i dlugotrwala rehabilitacja.3*

Opracowanie scaffoldéw bylo istotnym krokiem w podejs$ciu do rekonstrukcji chrzestnych i
chrzgstno-kostnych. Umozliwity rozwinigcie wezesniejszych technik oraz efektywne leczenie
uszkodzen, ktore wezesniej wykraczaty poza ich mozliwos$ci. Operatorzy chetnie korzystaja ze
scaffoldow, taczac je z innymi metodami i uzyskujac zadowalajace efekty kliniczne.
Rusztowanie, ktére zostaje umocowane w opracowywanym (np. poprzez mikroztamania)
miejscu przy pomocy szwow lub kleju tkankowego, zapewnia stabilizacje skrzepu, zapewnia
dogodne warunki do wytworzenia si¢ regeneratu oraz stanowi dodatkowe wzmocnienie
mechaniczne. W literaturze dostepne sg opisy roznych technik, ktore oprécz potaczenia metod
stymulacji szpiku kostnego 1 rusztowania rozszerzane sg o dodanie siekanej chrzastki stawowe;j
(ang. minced cartilage), koncentratu szpiku kostnego pobranego z talerza biodrowego lub jako
rozszerzenie techniki ACI (ang. matrix-assisted autologous chondrocyte implantation -
MACI).3>% Zastosowanie scaffoldow umozliwia operacyjne leczenie glebokich uszkodzen
chrzestno-kostnych - wykonanie tzw. rekonstrukcji kanapkowych (ang. sandwich
reconstruction), ktore polegaja na warstwowym wypehianiu ubytku, wzmacnianym kolejnymi
warstwami membrany. Takie rekonstrukcje umozliwiajg posrednie odtworzenie krzywizny
powierzchni stawowej, zapobiegajac “zapadaniu si¢” wytworzonego regeneratu. Operatorzy

opracowuja autorskie modyfikacje operacji warstwowych, ktdore wzbogacaja o nasgczenie
tkanki BMAC lub MSC 373
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4. Uzasadnienie i cele pracy

Do prawidlowo funkcjonujacej opieki zdrowotnej, w zakresie profilaktyki i leczenia artrozy
stawOw, konieczne jest rozumienie, przez jej pracownikow, istotnosci chrzastki stawowej jako
wyktadnika jako$ci uktadu narzadu ruchu, znajomos¢ jego budowy, zachodzacych procesow i

ograniczen.

Stosowanie membran hialuronowych w zaopatrywaniu chrzestnych lub chrzgstno-kostnych
uszkodzen stawu kolanowego wydaje si¢ by¢ metoda, ktora bedzie coraz czesciej stosowana
przez ortopedow. Pod wicloma wzgledami przewyzsza inne stosowane procedury - jest
wzglednie prosta do wykonania, korzystna ekonomicznie, nie wymaga drogiego,
specjalistycznego wyposazenia, nie wigze si¢ z uszkodzeniem zdrowych tkanek. Cel leczenia
operacyjnego jest wielokierunkowy - spowalnia postep zmian zwyrodnieniowych, zmniejsza

bol i poprawia funkcjonowanie, co przektada si¢ na poprawe jakosSci zycia pacjentow.

Niewyjasnione pozostaja jednak niuanse, ktoére moga mie¢ istotne znaczenie klinicznie.
Badania nad wptywem witaminy D na chrzastk¢ stawowa sa obiecujace, jednak brak jest
randomizowanych badan prospektywnych. Faktem, o ktérym towarzystwa medyczne alarmuja
od dekad, jest globalny problem niedoboru wit. D 1 wtérne do tego zaburzenia metaboliczne i

organiczne.

Brak jest jednolitych protokotow rehabilitacji pozabiegowej, stad mozna podejrzewacé rozne
efekty terapeutyczne pacjentow zaleznie od przebiegu rekonwalescencji. Autorzy zwracaja
uwage na konieczno$¢ planowania przebiegu rekonwalescencji w oparciu o przebudowe
regeneratu po rekonstrukcji chrzastki stawowej. Poszczegdlne fazy powrotu do zdrowia réznia
si¢ zalozeniami, poczawszy od minimalizacji obrzeku 1 dolegliwosci bolowych, poprzez
odtworzenie sity 1 masy migsniowej, konczac na ¢wiczeniach propriocepcji 1 glebokiej
stabilizacji stawu. Rehabilitacja powinna by¢ kompleksowa i zawiera¢ wszystkie rodzaje
fizjoterapii - fizykoterapie, kinezyterapi¢, terapi¢ manualng oraz szeroka game ¢wiczen
indywidualnych, ukierunkowanych na rézne aspekty powrotu do pelnej sprawnosci fizyczne;j.*
Poddanie si¢ takiej usystematyzowanej rehabilitacji moze by¢ problematyczne dla pacjentow,
gdyz czas jej trwania wynosi okoto 6 miesiecy, wymaga systematycznos$ci 1 wigze si¢ ze
znacznym kosztem. Z tego powodu, okres rekonwalescencji pacjentow po rekonstrukcjach
chrzgstnych 1 chrzestno-kostnych stawow kolanowych czesto znacznie odbiega od
opisywanego powyzej, protokoly rehabilitacyjne sg niewlasciwe i czgsto skracane a finalny

wynik leczenia nie jest w pelni satysfakcjonujacy. Wskaza¢ nalezy takze, ze diugos¢,
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czestotliwos$¢ 1 metody rehabilitacyjne istotnie roznig si¢, zarobwno w zaleceniach ortopedow,

jak i schematach stosowanych przez fizjoterapeutow.*

Celami pracy s3:

1. Podsumowanie procesOw zachodzacych w uszkodzonej chrzgstce stawowej, etapow
powstawania zmian zwyrodnieniowych oraz przeglad dostgpnych metod
terapeutycznych, ze wskazaniem ich zalet i wad.

2. Ocena skutecznos$ci leczenia uszkodzen chrzestnych z wykorzystaniem membrany
hialuronowej Hyalofast, przez ocen¢ zmian dolegliwos$ci boélowych i funkcji stawu.

3. Ocena wptywu suplementacji witaminy D i sposobu rehabilitacji na uzyskany efekt

terapeutyczny.
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5. Cykl publikacji stanowiacych rozprawe doktorska

16



Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja
© MEDSPORTPRESS, 2023; 2(6); Vol. 25, 105-109

SZKOLENIE PODYPLOMOWE / POSTGRADUATE EDUCATION DOI: 10.5604/01.3001.0053.6690

Uszkodzenia chrzastki stawowej — mechanizmy
zachodzace w chrzgstce, diagnostyka, epidemiologia,
mozliwosci leczenia zachowawczego

Articular Cartilage Lesions — Pathomechanism,
Diagnosis, Epidemiology, Possibilities
for Conservative Treatment

Jaroslaw Gryglewicz©, Szymon Lukasz Dragan

Klinika Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu dla Dorostych i Dzieci, Wroctaw, Polska
Department of Orthopaedic and Trauma Surgery for Adults and Children, Wroctaw, Poland

STRESZCZENIE

Choroba zwyrodnieniowa, bedaca najczestszym schorzeniem stawow, jest jedna z gtownych przyczyn hos-
pitalizacji i stanowi powazne obcigzenie systemow ochrony zdrowia. Zwyrodnienie stawow ma zlozong etiologig,
jednym z czynnikéw majacym istotny wplyw na progresje choroby sa uszkodzenia chrzastki stawowej. Pro-
blem dotyczy czesto os6b miodych, aktywnych fizycznie, za§ same uszkodzenia przez dhugi czas pozostaja
asymptomatyczne.

Uszkodzenia chrzgstki, zaleznie od stopnia uszkodzenia, mozna leczy¢ zachowawczo lub operacyjnie. Istot-
nym czynnikiem, majagcym wptyw na skuteczno$¢ leczenia zachowawczego, jest morfologia uszkodzenia oraz
jego lokalizacja. Leczenie zachowawcze powinno by¢ oparte na edukacji pacjenta, rehabilitacji oraz by¢ wspo-
magane farmakoterapig.

Stowa kluczowe: chrzastka stawowa, chrzastka szklista, osocze bogatoptytkowe, kwas hialuronowy

SUMMARY

Osteoarthritis, which is the most common joint disorder, is one of major reasons for hospitalizations and one
of the greatest burdens to health care systems. Osteoarthritis has a complex etiology, but lesions of articular car-
tilage are a major risk factor. These lesions are often encountered in young active people and usually remain
asymptomatic for a long time.

Depending on the extent of injury, chondral lesions can be managed conservatively or surgically. An important
factor influencing the effectiveness of conservative treatment is the morphology and location of injury. Conser-
vative treatment should be based on patient education and rehabilitation, and supported by pharmacotherapy.

Key words: cartilage, articular, hyaline, platelet rich plasma, hyaluronic acid
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WSTEP

Choroba zwyrodnieniowa (osteoarthritis, OA) po-
lega na postepujacej destrukcji chrzastki stawowej,
warstwy podchrzestnej, kosci a takze otaczajacych je
struktur migkkotkankowych takich jak torebka stawo-
wa, wigzadta, §ciegna i migsnie. Powoduje bol, ogra-
niczenie funkcji oraz deformacje stawu. OA jest naj-
czestszym schorzeniem stawow, ktore wg danych uzy-
skanych w projekcie EPOSA dotyka ponad 30% os6b
w wieku 65-85 lat [1].

Jedna z pierwszych, radiologicznych oznak OA
jest zwezenie szpary stawowej, czego gtowng przy-
czyna jest $cienczenie chrzastki stawowej, rowno-
czes$nie dochodzi do zmiany jej struktury i rownocze-
snego rozmigkania. Zmniejszenie jej twardosci jest
wczesnym stadium destrukeji — I stopien w klasyfi-
kacji wg Outerbridge’a[2].

Chrzastka szklista, podobnie jak widknista i sprezy-
sta jest nieunerwiona i bardzo stabo ukrwiona. Skrajnie
ogranicza to mozliwosci ich regeneracji, zarowno
spontanicznej jak i lecznicze;.

CHRZASTKA STAWOWA

Histologia

Tkanka chrzestna zbudowana jest z wysoko wy-
specjalizowanych komorek — chondrocytow oraz z ma-
cierzy pozakomorkowej (extra cellular matrix — ECM),
ktora w przewazajgcej czesci (ok. 90%) sklada sie
z wody. Najliczniej wystepujacym w chrzastce stawo-
wej kolagenem jest typ II, stanowigcy 90-95% wszyst-
kich kolagenow. Jego glownym zadaniem jest utrzy-
manie organizacji przestrzennej tkanki, jej wytrzyma-
fosci i odpornosci na czynniki mechaniczne. Sktad-
nikami budulcowymi ECM sg réwniez innego typu
wiokna kolagenowe i proteoglikany, ktorych gtdéwna
rolg jest nadanie chrzastce sprezystosci. Dzigki ujem-
nie natadowanym tancuchom bocznym proteoglikany
wytwarzaja duze ci$nienie osmotyczne, ktore utrzy-
muje wysokg hydratacje tkanki chrzestnej [3].

Najwazniejszym proteoglikanem jest agrekan, po-
siadajgcy zdolno$¢ do niekowalencyjnego Iaczenia
si¢ z czasteczkami hialuronianu (HA), w czym uczest-
niczy biatko tgczace (link protein) [4]. Mozliwo$é
wytwarzania wigzan z hialuronianem nadaje chrzastce
sprezystosci oraz wytrzymalo$ci na zgniatanie, nie-
zbednej do przenoszenia mechanicznych obcigzen.

Starzenie si¢ chrzastki stawowej przebiega z reor-
ganizacja jej struktury i sprawia, ze udziatl poszcze-
golnych proteoglikandw wspottworzacych ECM rézni
si¢ od stanu pierwotnego.

Czasteczki agrekanu wraz z wiekiem ulegajg skro-
ceniu, co przektada si¢ na mniejszg ilos¢ wigzan z hia-
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luronianem. Zaburzona rownowaga prowadzi do nie-
efektywnego usuwania starych i zuzytych czasteczek
proteoglikandéw, co uniemozliwia biosyntez¢ nowych.
Wraz z wiekiem wyczerpuja si¢ proliferacyjne moz-
liwosci chondrocytow.

Ograniczona odpowiedz komoérkowa chondrocy-
tow na czynniki wzrostowe, m.in. IGF-1, co przy-
czynia si¢ do zahamowania zaleznych procesow syn-
tezy proteoglikanow. Istotnie wzrasta ilo$¢ indukujg-
cych OA cytokin: IL-1, IL-6, TNF-a oraz TGF-f, kto-
rych poziom w plynie stawowym znaczgco wzrasta [5].

Nadmierne mechaniczne obcigzenie chrzastki sta-
wowej, szczegolnie stawow konczyny dolnej, jest jed-
nym z gléwnych czynnikoéw progresji OA. Wymieni¢
nalezy przede wszystkim zwickszong mase ciala,
wyczynowe uprawianie sportow, czynniki zawodo-
we, ale takze zmieniong anatomi¢ stawow, niewlas-
ciwa mechanika chodu, zwigkszong aktywnos$¢ spor-
towa, dysproporcje dtugosci konczyn, przebyte ura-
zy, choroby metaboliczne, czy zaburzenia endokry-
nologiczne [6]. Wlasciwosci biomechaniczne chrzast-
ki sg upo$ledzone w miarg rozwoju OA. Scieficzata
chrzgstka ma uposledzong zdolno$¢ absorbowania
ptynu stawowego, co obniza jej odporno$¢ nacisk,
pogarsza wlasciwoséci amortyzujgce oraz skutkuje
zwigkszonym tempem jej zuzywania. Zmniejszony
naptyw plynu stawowego do chrzastki skutkuje nie-
wystarczajacg podaza sktadnikéw odzywcezych [7].

Ocena chrzastki stawowej

Brak zakonczen nerwowych sprawia, ze wigkszos$¢
uszkodzen chrzastki stawowej bez odstonigcia war-
stwy podchrzgstnej, przebiega skapoobjawowo Iub
asymptomatycznie. Czgsto sg one wykrywane pod-
czas diagnostyki z innej przyczyny. W celu oceny
chrzastki zastosowanie znajduja r6zne metody, ktore
mozna podzieli¢ na nieinwazyjne i inwazyjne.

Metody obrazowe (nieinwazyjne)

Zdjecia RTG oraz badanie tomografem kompute-
rowym nie sg narzgdziami diagnostycznymi z wybo-
ru w kontek$cie uszkodzen chrzastki stawowe;.
Zastosowanie znajdujg w diagnostyce zmian zwy-
rodnieniowych stawdw, co wyrazone jest m.in. przez
zwezenie szpary stawowej, ktore spowodowane jest
$cienczeniem chrzastki szklistej, jednak ich zdolnos¢
do uwidaczniania zmian ogniskowych jest znikoma.

Ocena tkanek z wykorzystaniem ultrasonografii
nie umozliwia analizy powierzchni stawowej, co wig-
cej, skuteczno$é, czutos¢ oraz wlasciwa interpretacja
badania w duzym stopniu zalezy od doswiadczenia
1 umiejetnosci osoby przeprowadzajacej badanie.

Ztotym standardem oceny stawOw jest rezonans
magnetyczny (MRI). Wptyw na jako$¢ uzyskanego
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obrazu ma warto$¢ indukcji pola magnetycznego (jed-
nostka indukcji magnetycznej w uktadzie SI to tesla
[T]), na jakiej operuje dane urzadzenie. Powszechnie
spotykane sa rezonanse 1,5T i 3T, za$ jakos¢ uzyska-
nego obrazu w obu przypadkach jest wystarczajaca
do rzetelnej oceny powierzchni stawowych [8]. Re-
zonans generujacy niskie pole magnetyczne (0,3T)
nie powinien by¢ stosowany do oceny powierzchni
stawowych, rzetelna ocena chrzastki stawowej nie
jest mozliwa [9]. MRI o impedancji 7T nie sg obec-
nie stosowane do celow klinicznych. Uzyskana roz-
dzielczos¢ oraz szczegblowos¢ obrazdéw przewyzsza
mozliwosci urzadzen indukujacych 3T [10]. W anali-
zie jako$ciowej chrzastki stawowej nalezy stosowac
sekwencje wykorzystujace szybkie echo spinowe (FSE)
lub taczace podwdjne echo spinowe (DESS). Tkanka
powinna by¢ oceniana przy pomocy sekwencji T2-
zaleznych, dodatkowo jako$¢ jej odwzorowania istotnie
wzrasta przy zastosowaniu sekwencji wythumiajgcych
sygnat tluszczowy (fat suppression) [11]. Ostatnie dwie
dekady zaowocowaty opracowaniem biochemicznych
metod MR, co umozliwia doktadng ilosciowa oceng
sktadu tkanki chrzestnej — wykorzystywane sg w tym
celu sekwencja T2*, badanie RM z wykorzystaniem
kontrastow, m.in. dGEMRIC (gadolin), *Na-MRI (so6d)
oraz inne dedykowane sekwencje — m.in. T1rho ima-
ging, gagCEST imaging [12]. Co cickawe, MRI sta-
woOw kolanowych ocenione przez sztuczng inteligen-
cj¢ (Al) nie ro6znig si¢ istotnie od opisu radiologa [13].

Inwazyjne metody oceny chrzastki stawowej

Inwazyjna ocena uszkodzen ma miejsce podczas
artrotomii lub, czgéciej, artroskopii stawu. Uszkodze-
nia stopniuje si¢ wg klasyfikacji Outerbridge’a oraz
ICRS, oceniajag one anomalie struktury, glebokosé
oraz rozleglo$¢ uszkodzenia, a takze najwazniejsza
z klinicznego punktu widzenia ceche, tj. obecno$é od-
stonigcia tkanki podchrzestnej. Nalezy oceni¢ lokali-
zacj¢ zmian, czy wystepujg na obu powierzchniach
stawowych (kissing-lesion) oraz sprawdzi¢ stabilno$¢
tkanki chrzgstnej otaczajacej uszkodzone miejsce, co
ma istotne znaczenie rokownicze.

Ewaluacja chrzastki przeprowadzona podczas artro-
skopii oraz wykorzystujaca powyzsze klasyfikacje
jest skutecznym i rzetelnym sposobem, ktorego traf-
no$¢ w duzej mierze pokrywa si¢ z oceng histologicz-
ng tkanki, co zostato potwierdzone badaniami, z dru-
giej strony aktualne dane literaturowe neguja wysoka
skutecznos$¢ i powtarzalno§¢ wspomnianych klasyfi-
kacji [14,15].

Epidemiologia uszkodzen chrzastki stawowej
Ze wzgledu na brak unerwienia chrzastki stawowej,
uszkodzenia niepenetrujace do warstwy podchrzgstnej
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(do 3 stopnia w klasyfikacji ICRS) w wickszosci przy-
padkow nie powoduja dolegliwosci bolowych. Stan
powierzchni stawowych jest czesto poddawany ocenie
w trakcie diagnostyki innego schorzenia, chociazby
uszkodzenia struktur wewnetrznych stawu kolanowego.
Widuchowski et al. w retrospektywnej analizie
artroskopii stawow kolanowych przeprowadzonych
na reprezentatywnej grupie (25124 pacjentow) wy-
kazat obecno$¢ uszkodzen chrzastki u 60% badanych
(15074 osoby), za$ uszkodzenia stopnia 3. i 4. wg Ou-
terbridge’a kolejno u 24% i 12% pacjentow [16].

Leczenie zachowawcze uszkodzen
chrzastki stawowej

Chondromalacja jest wezesnym stadium choroby
zwyrodnieniowej stawow, stad skuteczna terapia jest
bardzo istotna. Aby leczenie zachowawcze byto sku-
teczne, przez co nalezy rozumie¢ zmniejszenie dole-
gliwos$ci zglaszanych przez pacjenta, poprawito ja-
ko$¢ zycia oraz spowolnito postep zwyrodnienia.

Powodzenie leczenia w duzej mierze zalezy od zro-
zumienia istoty problemu przez pacjenta, dlatego lecze-
nie powinno rozpocza¢ si¢ od edukacji pacjenta. Na-
lezy przede wszystkim wytlumaczy¢ znaczenie ak-
tywnosci fizycznej, utrzymania optymalnej masy ciala
oraz celu planowanego leczenia.

Wtasciwie dobrana rehabilitacja, na ktorg sktada
si¢ kinezyterapia, indywidualne ¢wiczenia oraz fizy-
koterapia jest bardzo istotna w procesie leczenia. Ce-
lem jest poprawa funkcjonowania stawu, zwigksze-
nie sily migéniowej oraz poprawa wzorcow rucho-
wych. Umiarkowana aktywno$¢ fizyczna jest sku-
teczna, niezaleznie od formy, totez warto zachgcaé
pacjentow do uprawiania aktywno$ci, ktora sprawia
im przyjemnos¢ i wykonuja ja chetnie. Cwiczenia wy-
konywane w wodzie i ptywanie sg skuteczng i bez-
pieczng forma aktywnosci dla pacjentow otytych lub
wracajacych po urazach. Fizykoterapia przyspieszy
procesy naprawcze i zmniejszy dolegliwosci bolowe.
Dostepny jest szeroki wachlarz zabiegdw, z ktorych
potwierdzong skuteczno$¢ majg laseroterapia, zmien-
ne pole elektromagnetyczne, leczenie ultradzwigka-
mi oraz krioterapia [17].

Farmakoterapia uszkodzen chrzastki powinna umoz-
liwia¢ pacjentowi minimalizacj¢ ilo$ci stosowanych
lekoéw przeciwbolowych, przy zachowaniu maksy-
malnego dziatania analgetycznego. Skutecznymi, a jed-
noczesnie bezpiecznymi, sa preparaty chondroityny
i glukozaminy. Najefektywniejsze jest ich jednocze-
sne stosowanie, ktore w licznych badaniach dobrej
jakosci zostato porownane do skutecznosci koksybow
[18]. Porownujac znacznie mniejsza ilos¢ mozliwych
skutkéw niepozadanych w stos. do NLPZ, powinny
by¢ one zalecane pacjentom w pierwszej kolejnosci.
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Powierzchowne stosowanie NLPZ, np. w postaci
zeli lub plastrow, zmniejsza ryzyko dziatan niepoza-
danych, jednoczeénie nie wptywajgc na sile dziatania
miejscowego. Sa one zalecane przez czotowe towa-
rzystwa (mi¢dzy innymi ACR oraz OARSI) jako le-
czenie pierwszego wyboru w poczatkowych stadiach
OA[19].

Istotng role w leczeniu zachowawczym odgrywa
leczenie ortobiologiczne, gdzie lekiem sg sktadniki
fizjologicznie wystepujace w danej strukturze (kwas
hialuronowy, kolagen) lub osocze bogatoptytkowe (pla-
telet rich plasma, PRP) i1 zaggszczony szpik kostny
(bone marrow aspirate concentrate, BMAC) [20]. Do-
stawowa droga podania wigze si¢ z ryzykiem wysta-
pienia powiktan (zakazenie miejsca podania, iniekcja
do naczynia krwionos$nego, jatrogenne uszkodzenie
struktur wewnetrznych stawu), jednak wystepuja one
bardzo rzadko. W literaturze dostepne sg liczne bada-
nia, ktére potwierdzajg wysoka efektywnos$é wszyst-
kich wymienionych preparatow [21]. Badania porow-
nujace skutecznos¢ PRP i HA wskazuja na lepsze efek-
ty uzyskane przy zastosowaniu PRP, jednak nalezy
pamigtac, ze jako$¢ wytworzonego koncentratu pty-
tek w duzej mierze zalezy od techniki przygotowania,
uzytego zestawu oraz morfologii pacjenta [22,23].

Dostawowe iniekcje sterydoéw, cho¢ bardzo sku-
teczne w redukcji stanu zapalnego, nie powinny by¢
stosowane we wczesnej chorobie zwyrodnieniowe;.
Moga by¢ zastosowane jako leczenie kolejnego wy-
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boru, po wykorzystaniu pozostalych metod leczenia
zachowawczego. Oprocz ogolnoustrojowych efektow
ubocznych, powodujg destrukcje chrzastki stawowe;j,
$cienczenie tkanek migkkich oraz przyspieszajg
degeneracje stawow.

Duzych nadziei uparuje si¢ w terapii komérkami
macierzystymi (mesenchymal cells, MSC), jednak
potrzeba czasu i dalszych badan i udoskonalen, zeby
technologie przygotowania MSC byty zunifikowane
1 gwarantowaly skuteczno$¢ i bezpieczenstwo dla pa-
cjentow [24].
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Leczenie zachowawcze dolegliwosci spowodo-
wanych uszkodzeniem chrzastki stawowej niskiego
stopnia jest skuteczne. Kompleksowe podejscie do
choroby zwigksza szanse powodzenia, jednak nie zaw-
sze daje oczekiwane rezultaty. Nalezy mie¢ na uwadze
istniejace ograniczenia i laczy¢ leczenie zachowaw-
cze z metodami operacyjnymi.

W przypadku uszkodzen ogniskowych, skutecz-
no$¢ metod zachowawczych jest znacznie ograniczo-
na. Opracowano liczne metody rekonstrukcji uszko-
dzen chrzestno-kostnych, za$ ich efekty terapeutycz-
ne sa zrdéznicowane. Bardzo waznymi czynnikami ro-
kujacymi sg wiek pacjenta, jego styl zycia oraz roz-
miar uszkodzenia. Niestety, mimo zaawansowanej wie-
dzy i techniki, nadal nie udato si¢ wypracowaé metody,
ktora pozwolitaby na regeneracje chrzastki stawowe;.
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Przeglad technik operacyjnych stosowanych
w uszkodzeniach chrze¢stno-kostnych

Review of Surgical Management Techniques
for Osteochondral Lesions

Jarostaw Gryglewicz®*"©, Szymon Lukasz Dragan“®

Klinika Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu dla Dorostych i Dzieci, Wroctaw, Polska

STRESZCZENIE

Pierwsze proby chirurgicznego zaopatrywania urazéw chrzastki miaty miejsce w latach 50. XX wieku. Od
tego czasu opracowano rézne techniki rekonstrukcyjne, niestety zadna ze stosowanych metod nie umozliwita
wytworzenia regeneratu utworzonego wylacznie z chrzastki szklistej. W niniejszym opracowaniu podsumowano
najczesciej stosowane techniki rekonstrukeji chrzgstnych i chrzegstno-kostnych w obrebie stawu kolanowego.

Opisane techniki roznig si¢ wskazaniami, ktore zaleza przede wszystkim od lokalizacji urazu, rozmiaru uszko-
dzenia oraz stanu og6lnego pacjenta. W przypadku glebokich uszkodzen, wskazane jest wykonanie rekonstrukeji
chrzgstno-kostnej, ktora polega zarowno na uzupetieniu ubytku kostnego i stworzeniu dogodnych warunkow
dla wytworzenia regeneratu chrzastki.

Zastosowanie wlasciwej metody naprawczej zwigksza szanse na uzyskanie dobrego efektu terapeutycznego,
co rozumiane jest jako zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych, umozliwienie powrotu do wezesniejszych aktyw-
nosci i spowolnienie postgpowania zmian zwyrodnieniowych.

Stowa kluczowe: chrzgstka stawowa, ACI, scaffold, mikroztamania, hialuronian

SUMMARY

Early attempts at surgical management of cartilage lesions date back to the 1950s. Since then, various recon-
structive techniques have been developed; unfortunately, none of the methods used has been able to produce a
regenerate formed solely of hyaline cartilage. This paper summarizes the most popular techniques for chondral
and osteochondral reconstructions of knee joint tissues.

The techniques differ in their indications, which depend primarily on the location of the injury, the extent
of the damage and the patient’s overall health. In cases of deep damage, osteochondral reconstruction is indi-
cated, which involves both repairing the bone defect and creating favorable conditions for the formation of
regenerative tissue cartilage.

The use of an appropriate repair technique increases the chances of a good therapeutic effect, which is under-
stood as a reduction in pain, resumption of previous activities and slowing down the progression of osteoarthritis.

Key words: articular cartilage, scaffold, hyaluronate, ACI, microfracture
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WSTEP

Uszkodzenia chrzastki stawowej, a takze uszko-
dzenia chrzg¢stno-kostne sg czgsto spotykanymi uszko-
dzeniami §rodstawowymi w obrebie stawow konczyn
dolnych. W przypadku wyraznie odcietych od otocze-
nia uszkodzen ogniskowych, niezbedne jest odpowied-
nie ich zaopatrzenie. Uszkodzeniom towarzysza znacz-
ne dolegliwosci bolowe, pogorszenie funkcjonowa-
nia oraz obnizenie jakosci zycia. W dlugoterminowym
ujeciu, uszkodzenia chrzgstki beda sprzyja¢ wtornym
uszkodzeniom $rdédstawowym oraz przyczynig si¢ do
znacznie przyspieszonego wystgpienia zmian zwy-
rodnieniowych. Choroba zwyrodnieniowa stawow jest
bardzo istotnym problemem zdrowotnym. Badacze
dowodza, jak istotny wplyw na rozwoj choroby zwy-
rodnieniowej ma efektywne przeciwdziatanie jej
uszkodzeniom oraz dazenie do odbudowania chrzast-
ki szkliste;j.

OCZEKIWANE REZULTATY

Efektem wigkszoséci wykonywanych obecnie pro-
cedur jest wypehienia uszkodzonego miejsca tkanka
wloknisto-podobng. Jest to stan daleki do optymalne-
g0, poniewaz jej wlasciwosci biomechaniczne bardzo
roéznig si¢ od chrzastki szklistej. Kolejnym proble-
mem jest niski stopien integracji nowopowstatej tkan-
ki z otoczeniem — ma to negatywny wptyw na odpor-
no$¢ mechaniczng i moze by¢ przyczyna dalszej pro-
gresji zmian degeneracyjnych na granicy struktur [1].

TECHNIKI OPERACYJNE

Po wykorzystaniu mozliwosci leczenia zachowaw-
czego uszkodzenia chrzastki stawowej, w glownej
mierze, zaopatrywane sg technikg artroskopowa lub
metoda polotwartg. Efektywnos¢ takiego leczenia jest
zrdéznicowana, a istotnymi czynnikami modyfiku;jg-
cymi sg wiek pacjenta, czas od wystgpienia objawow,
aktywnos¢ fizyczna przed urazem, BMI oraz rozle-
glo$¢ uszkodzenia. W celu zoptymalizowania efektu
terapeutycznego, postepowanie operacyjne czgsto uzu-
petniane jest technikami bioortopedycznymi i “skro-
jonym na miar¢” protokotem rehabilitacyjnym.

PLUKANIE STAWU I OCZYSZCZENIE
CHRZASTKI STAWOWEJ

Oczyszczenie uszkodzonej chrzastki (ang. debri-
dement) jest podstawowa technika artroskopowa, ktéra
polega na usunig¢ciu powierzchownych uszkodzen,
wyréwnaniu krawedzi i nierdwno$ci zmiany przy uzy-
ciu takich narzedzi, jak shaver, kureta, punch czy
chondrektom [2].
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DEBRIDEMENT - Technika operacyjna

Inspekceja stawu, zlokalizowanie uszkodzen chrzast-
ki, sprawdzenie ich stabilnosci, rozlegtosci i glebo-
kosci sg pierwszym elementem zabiegu, wykonywa-
nego najczesciej w technice artroskopowej. Nastep-
nie przystepuje si¢ do oczyszczania miejsca uszko-
dzenia i usuni¢cia wszystkich niestabilnych fragmen-
tow. Kluczowe jest, aby debridement obejmowal mar-
gines zdrowej tkanki, co znaczaco wptywa na odpo-
wiednig przebudowe regeneratu. Debridement jest klu-
czowym etapem wstepnym wszystkich opisywanych
dalej procedur (bedzie pomijany w opisach).

Debridement czesto potaczony jest z ptukaniem
stawu (ang. /avage), ktoére dodatkowo usuwa wolne
ciala i ptyn stawowy z czynnikami zapalnymi, co u wie-
lu pacjentdw wiaze si¢ z czasowym zmniejszeniem
dolegliwos$ci bolowych i1 poprawg kliniczng.

Lavage stawu kolanowego jako izolowana proce-
dura wigze si¢ z nieznacznym, krotkotrwatym efek-
tem przeciwbdlowym [3].

METODY STYMULACJI SZPIKU
KOSTNEGO: SUBCHONDRAL
DRILLING, ABBRASION
ARTHROPLASTY,
MICROFRACTURES

Zatozeniem technik stymulacji szpiku kostnego jest
celowe uszkodzenie warstwy podchrzgstnej, wywota-
nie krwawienia, uwolnienie szpiku kostnego oraz
naptyw komorek mezenchymalnych (MSC) i czynni-
kéw wzrostu. Wspomaga to przebudowe tkankowa
i regeneracj¢ uszkodzenia. W warunkach fizjologicz-
nych brak ukrwienia znacznie ogranicza te procesy.

Poczatki metod opartych na stymulacji szpiku kost-
nego siegaja lat 50. XX wieku. W 1959 r. Pridie opi-
sat technike polegajacg na nawiercaniu grotem Kirs-
chnera licznych drobnych otworéw w warstwie pod-
chrzgstnej, co prowadzito do $rodstawowego krwawie-
nia, ktére umozliwialo gojenie si¢ uszkodzen [4]. Za-
bieg nazwany zostat subchondral micro-drilling (MD).

Ewolucja powyzszych technik stala si¢ metoda
nazwana mikrofrakturacjg (microfracture, MFx, gdzie
nawiercanie zastgpiono wykonywaniem wglebien (mi-
kroztaman) przy pomocy ostrego narz¢dzia (mikro-
frakturatora, awl).

MIKROZY.AMANIA — Technika operacyjna

W warstwie podchrzegstnej wykonywane sg, si¢-
gajace ok 4-6 mm wgtab, mikroztamania. Wykorzy-
stywane jest mocne, ostre narz¢dzie (mikrofraktura-
tor, awl) , a potwierdzeniem prawidlowo wykonanej
procedury sg pojawiajace si¢ kropelki thuszczu i szpi-
ku kostnego. Otwory nalezy wykonywac¢ w odleglo-
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Ryec. 1. Technika operacyjna: mikroztamania. Rycina wilasna. Po przeprowadzeniu debridementu uszkodzenia nalezy wykonaé
mikroztamania. Efektem prawidtowo przeprowadzonego zabiegu jest skrzep powstaly w obrebie uszkodzenia (ang. superclot)

chondrektom B chondrektom

boczny

superskrzep

Ryc. 2. Technika operacyjna: subchondral drilling. Rycina wlasna. Nawiercenia warstwy podchrzestnej sa najskuteczniejsze, kiedy

maja glebokos¢ ok. 9 mm, w odstepach ok. 4 mm

$ci ok. 4 mm od siebie, optymalnie rozpoczynajac od
obwodu uszkodzenia i nastgpnie kierujac si¢ koncen-
trycznie [5]. Ulepszeniem tej metody jest zastapienie
stozkowato zakonczonego mikrofrakturatora, nano-
frakturatorem, ktérego ostrze ma $rednic¢ ponizej
1 mm, co pozwala na znacznie glgbsza penetracje
(do ok. 9 mm), przy jednoczesnym zmniejszeniu
uszkodzenia beleczek kostnych. Wigksza glebokosé
wykonanego otworu prowadzi do lepszego wypet-
nienia ubytku, a takze wplywa korzystnie na jako$¢
regeneratu.

W przypadku MD zwraca si¢ uwage na mozliwosé
wystepowania miejscowej martwicy podchrzgstnej
spowodowanej temperatura wytwarzang przez wier-
tlo, co neguja wyniki randomizowanych badan. Do-
bor wlasciwego wiertta w polaczeniu z prawidtowa
technika wiercenia umozliwia zminimalizowanie miej-
scowego wzrostu temperatury, za$ $ciany kanatow po
MFx wykazuja zwigkszone zagegszczenie tkanki kost-
nej, ktore utrudnia naptyw.

MD powoduje mniejsze uszkodzenie warstwy pod-
chrzgstnej niz MFx, co poprawia jako$¢ uformowa-
nego skrzepu. Uzyskany efekt terapeutyczny zazwy-
czaj wycofuje si¢ w okresie 5-letnim . Czas utrzyma-
nia si¢ poprawy zwiazany jest z wiekiem pacjenta,
lokalizacja zmian oraz aktywnoscia fizyczna [6].

Powyzsze metody posiadajg ograniczenia, ktore
istotnie wptywaja na uzyskany efekt kliniczny. Do-
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stepna literatura pokazuje brak ujednoliconego pro-
tokotu rehabilitacji oraz czasu do powrotu do pelnej ak-
tywnosci fizycznej. Autorzy opisujg obserwacje pacjen-
tow, ktorzy byli poddani ww. procedurom, pomimo
morfologii uszkodzen wykraczajacej poza zalecenia.
Wykonanie MFx na uszkodzeniach znacznie wigk-
szych od zalecanych 2-3cm’, moze istotnie wptywac
na uzyskany efekt i sukces terapeutyczny lub jego
brak [7].

Stymulacji szpiku mozna dokonaé¢ réwniez przez
artroskopowg artroplastyke abrazyjna (arthroscopic
abrasion arthroplasty), opisang w latach 80. Metoda
powinna by¢ traktowana jako terapia paliatywna,
znajdujaca zastosowanie u pacjentow mato aktyw-
nych, odczuwajacych bol spoczynkowy i nocny, nie-
zgadzajacych si¢ na alloplastyke stawu.

RUSZTOWANIA (SCAFFOLDS)

Gleboki ubytek chrzestny lub chrzestno-kostny
wymusza zastosowanie implantow lub technik taczo-
nych. Wytworzenie warto$ciowego, stabilnego rege-
neratu, wymaga zapewnienia odpowiednich warun-
kow gojenia. W tym celu wykorzystywane sa bioma-
teriatowe rusztowania, strukturalnie wzmacniajace no-
wopowstajaca tkanke. Maja one forme potprzepusz-
czalnej membrany lub hydrozelu. Sa pochodzenia na-
turalnego, o réoznym stopniu przetworzenia, lub syn-
tetyczne. Scaffold umieszczony w miejscu ubytku
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w momencie formowania skrzepu stanowi fizyczna
barier¢ zatrzymujaca szpik kostny i kropelki thusz-
czu, stwarzajac optymalne warunki do regeneracji.

Scaffoldy pochodzenia naturalnego, zbudowane
z biatek lub weglowodandw, zapewniajg srodowisko
regeneracji najbardziej zblizone do warunkow fizjo-
logicznych. Mocowane sg dzigki adhezji, za pomoca
kleju lub szwoéw do otaczajacej ubytek zdrowe;j tkan-
ki chrzestnej. Matryca przykrywa i utrzymuje MSC
w pierwotnie uszkodzonym miejscu, co zapobiega ich
migracji wewnatrz stawu i umozliwia utworzenie sta-
bilnego konglomeratu. Matryce utworzone z we¢glowo-
danow to przede wszystkim membrany na bazie prote-
oglikandw — m.in. agarozy, hialuronianu, chitozanu.

Rusztowania sztuczne wytwarzone sa na bazie
syntetycznych polimerow, z ktorych najpopularniej-
szymi sg kwasy polilaktyd (PLA) oraz poliglikol (PGA).
W duzej mierze wynika to ze wzgledu na akceptacje
tych substancji przez FDA jako surowca do wyrobu
nici chirurgicznych. Ich przewaga nad naturalnymi
odpowiednikami sg modyfikowalny ksztalt oraz zwick-
szona odporno$¢ mechaniczna.

Zastosowanie scaffoldow w potaczeniu z MFx
znacznie polepsza efekty terapeutyczne, nie generu-
jac przy tym wysokich kosztow [8].

Obok opisanych wczesniej membran, roéwnie istot-
ng grupa biomateriatow sa hydrozele. Preparaty, te
struktura i przeznaczeniem przypominaja fizjologiczna
macierz pozakomorkowa. Istnieje mozliwos$¢é dostoso-
wania czasu ich biodegradacji, a takze zawieszenia w
nich MSC oraz czynnikéw wzrostowych. Substraty,
z jakich wykonywane sa hydrozele, sa zblizone do
membran [9].

W ostatnim czasie pojawiajg si¢ nowe scaffoldy,
ktore przestajag mie¢ form¢ wytacznie membran. W os-
tatnim czasie pojawito si¢ wiele publikacji opisujacych
pilotazowe badania nad scaffoldami wytwarzanymi
technika druku 3D. Jako material do opracowania
scaffoldu 3D, uzywane sg m.in. dobrze poznane: kwas
hialuronowy, kolageny, siarczan chondroityny [10].

Warty odnotowania jest scaffold Agili-C, ktory
30 marca 2022 roku zostat zaaprobowany przez FDA
jako produkt dopuszczony do rekonstrukeji chrzgst-
no-kostnych. Jest wytworzony na bazie aragonitu
—do jego produkcji wykorzystuje si¢ szkielety nie-
ktérych koralowcdéw. Opracowanie miejsca uszko-
dzenia jest podobne do techniki stosowanej w OAT.
Dwuletnia obserwacja pacjentow, u ktorych zastoso-
wano Agili-C do rekonstrukcji chrzestno kostnej,
ukazata znaczng poprawe kliniczng, spadek dolegli-
wosci boélowych, catkowite wypelienie ubytkow
w kontrolnych MR. Regenerat zostat poddany badaniu
histologicznemu, gdzie okreslono tkanke jako mocno
zblizong do fizjologicznej chrzastki szklistej [11].
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ACI, MACI

ACI (autologous chondrocyte implantation) jest
stosowang na $wiecie metoda naprawcza, ktéra przy-
nosi dobre efekty szczegdlnie u pacjentow, ktorzy
z powodu rozlegtosci uszkodzen chrzgstki nie kwali-
fikuja sie¢ do leczenia z wykorzystaniem metod opar-
tych na MFx.

Do chwili obecnej technika w znacznym stopniu
ewoluowata, czego skutkiem jest wyszczeg6lnienie
3 jej generacji. Roznig si¢ one sposobem implantacji
komorek oraz ich unieruchomieniem.

ACI — Technika operacyjna

Zatozeniem ACI jest pobranie w pierwszym eta-
pie leczenia nieobcigzanej chrzastki stawowej pa-
cjenta, a nastgpnie hodowla chondrocytow w warun-
kach laboratoryjnych przez 2-6 tygodni.

W drugim etapie leczenia, chondrocyty implanto-
wane s3 w miejscu uszkodzenia chrzegstnego. Kolejnym
krokiem jest umieszczenie w ubytku zawiesiny komo-
rek, ktoéra musi zosta¢ stabilnie ufiksowana. Techniki
fiksacji r6znig si¢ w zaleznos$ci od generacji ACI.

1. generacja, okreslana jako ACI-P (ACI - periosteal
flap), opisana zostata w 1994 r. przez Brittberga.
Nazwana ze wzgledu na wykorzystanie pobrane-
go z kosci udowej lub piszczelowej ptatka okost-
nej, ktory jest naszywany na uszkodzone miejsce,
za$ wyhodowane chondrocyty sg implantowane
pod naszyta okostnag [12].

2. generacja, ACI-C, zastgpita ptat okostnej kolage-
nowg membrang (ACI — collagen cap). Technika
wykonania jest analogiczna, jak w 1. generacji, jed-
nak uzycie gotowej membrany rozwiazuje pro-
blem pobrania okostnej od pacjenta.

3. generacja ACI oparta jest na implantacji chondro-
cytow wyhodowanych w strukturze scaffoldu —
np. matrycy kolagenowej. Tak przygotowana ma-
cierz, przycigta na ksztatt zmiany, zostaje umiesz-
czona w miejscu uszkodzenia i zalana klejem tkan-
kowym.

Efekty 11 II generacji sa porownywalne pod wzgle-
dem klinicznej poprawy. Czg$¢ autorow wskazuje jed-
nak na lepsza jako$¢ tkanki po ACI-C. Czesto wyste-
pujacym powiktaniem, dotyczacym wszystkich
generacji ACI, jest wystepujacy po 3-6 miesigey prze-
rost regeneratu, co moze skutkowac potrzebg reopera-
cji. Badania wskazuja na znacznie mniejszy odsetek
reoperacji przy wykorzystaniu 2. generacji [13].

Wysoki koszt procedury, konieczno$¢ dwoch ope-
racji oraz poréwnywalne z prostszymi technikami
operacyjnymi efekty sprawiaja, ze ACI nie jest uwa-
zane za metod¢ z wyboru leczenia ubytkow chrzest-
nych i chrzestno-kostnych [14].
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AMIC®

AMIC® to nazwa handlowa jednoetapowe;j tech-
niki, ktdra taczy wymienione wezesniej metody, w kto-
rej wykorzystana jest kolagenowa matryca Chondro-
Gide. Wykonanie takiego zabiegu z wykorzystaniem
innej membrany nie moze by¢ okreslane jako AMIC®.

AMIC® — Technika operacyjna

Po przeprowadzeniu debridementu, nalezy wyko-
na¢ MFx i pokry¢ opracowywang okolice membrang
kolagenowa. Membrana powinna by¢ nastgpnie przy-
twierdzona w miejscu uszkodzenia. Zaréwno szycie, jak
1 fiksacja z pomocg kleju tkankowego sg dopuszczalne,
bez istotnej przewagi zadnej metody. W przypadku pro-
cedury AMIC® stosowana jest matryca Chondro-
Gide®, niemniej dostepne sg rowniez inne implanty.

Zaletami tej procedury sg bez watpienia jej jednoe-
tapowo$¢ oraz brak potrzeby pobierania tkanek pa-
cjenta i przeprowadzania hodowli komoérkowych, jak
ma miejsce w przypadku ACI. W pordéwnaniu do
MFx, poprawa kliniczna, pozabiegowa aktywno$§¢
fizyczna 1 czgsto$¢ reoperacji, przemawiajg na ko-
rzy$¢ AMIC [15].

OSTEOCHONDRAL AUTOGRAFT
TRANSFER (OAT)
OAT (Osteochondral Autograft Transfer) to obec-
nie jedyna metoda, ktora daje mozliwos¢ wypetnie-
nia uszkodzenia chrzastka szklista.

OAT - Technika operacyjna
Przy pomocy recznych pobierakéw z miejsca do-
nacji wycina si¢ kotki chrzestno — kostne o wysoko-
$ci ok. 15 mm. Kotki mocowane sg w technice press-
fitowej, dlatego w miejscu insercji nalezy wykonaé
otwor o $rednicy o 1 mm mniejszej niz Srednica wsz-
czepianego cylindra. Nalezy dazy¢ do uzyskania glad-

kiej powierzchni stawowej, bez uskokow.

Przy pobieraniu kotkow nalezy zachowaé¢ 1-2 mm
odstepu pomigdzy otworami, w przeciwnym razie mo-
ze doj$¢ do wtornego ztamania [16].

Mozliwy jest rdwniez przeszczep allogeniczny,
co eliminuje konieczno$¢ uszkodzenia zdrowej tkan-
ki biorcy, jednak konieczne jest przeszczepienia §wie-
zej, nieutrwalonej tkanki. Wybor allograftu chrzest-
no-kostnego o ksztatcie odpowiadajacym ksztattowi
(rozmiar i krzywizna) ktykcia biorcy umozliwia uzy-
skanie optymalnego efektu [17].

Wadami tej techniki jest przede wszystkim ko-
nieczno$¢ uszkodzenia pierwotnie zdrowej tkanki,
wiekszy koszt operacji oraz wydtuzenie czasu opera-
cji w lokalnym niedokrwieniu, co moze zwigkszac
ryzyko powiktan.

Lepsze efekty OAT od MFx potwierdza metaana-
liza z 2016 roku, szczegdlnie w przypadku uszko-
dzen chrzestno-kostnych o rozmiarze powyzej 3 cm?
oraz pacjentoéw cierpigcych na OCD (osteochondritis
dissecans) [18].

Przeszczepy chrzestno-kostne sg efektywng me-
toda leczenia urazoéw chrzastki u zawodowych spor-
towcow. OAT, w poréwnaniu z MFX, pozwala na
znacznie szybszy powrot do pelnej aktywnosci fizycz-
nej 1 gwarantuje uzupetnienie uszkodzenia fizjolo-
giczng chrzastka szklista [19].

Przeszczepy chrzestno-kostne powinny by¢ row-
niez preferowanym leczeniem w przypadku uszko-
dzen o duzej powierzchni (autorzy przytoczonych
badan za granice uwazali 2-3 cm?).

LECZENIE GLEBOKICH SZKODZEN
CHRZESTNO-KOSTNYCH
Leczenie giebokich uszkodzen chrzgstno-kostnych,
obejmujace rowniez ko$¢ gabczastg, powinno obej-
mowac réwniez wypehienie ubytku kostnego. Od-
tworzenie wiasciwej powierzchni stawowej i zapew-
nienie warunkow do integracji regeneratu nie jest

C D

klej tkankowy

allograft MFC

przeszczep ch-k
odpowiadajgcy
ksztattem
opracowanemu
uszkodzeniu

Rye. 3. Technika operacyjna: mozaikoplastyka i allogeniczny przeszczep chrzestno-kostny. Rycina wiasna. Ksztalt i rozmiar uszko-
dzenia mozna ocenia¢ przy pomocy jalowej miary lub wykonujac odcisk w jatowej folii aluminiowej. Miejsce pobrania prze-
szczepdw mozna oznaczy¢ przy pomocy jalowego flamastra. Po przeszczepieniu bloczkow chrzestno-kostnych moze wystapic¢
konieczno$¢ augmentacji klejem tkankowym. Graft moze by¢ dodatkowo nasaczony PRP lub BMAC
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Ryc. 4. Technika operacyjna: warstwowa rekonstrukcja chrzgstno-kostna. Rycina wlasna

mozliwe bez stabilnego podtoza. Uzupeienie za-
glebienia tkanka kostna jest krokiem koniecznym dla
powodzenia zabiegu rekonstrukcyjnego. W przeciw-
nym razie, nierowna powierzchnia stawu bedzie pro-
wadzi¢ do gorszych efektow oraz przyspieszy zwy-
rodnienie stawu.

Techniki wykorzystywane do zaopatrzenia tego
typu uszkodzen daza do warstwowej rekonstrukcji
tkanek. Kolejne warstwy sg stabilizowane przy pomocy
kleju tkankowego oraz z uzyciem membran. Z powodu
warstwowego ulozenia tkanek, ten typ zabiegéw by-
wa nazywany sandwich procedure.

Rekonstrukcje warstwowe — Technika
operacyjna

Materialem do wypetnienia ubytku moze by¢ za-
rowno tkanka kostna pacjenta oraz przeszczepy kost-
ne z banku tkanek. Wykorzystanie autologicznych prze-
szczepodw kostnych wigze si¢ z koniecznoscia wyko-
nania dodatkowego dostepu operacyjnego (zazwy-
czaj jako miejsce pobrania wykorzystuje si¢ talerz
kos$ci biodrowej), co zwigksza ryzyko infekcji oraz
wptywa na wigkszy bol pooperacyjny [20]. Wyko-
rzystanie przeszczepoéw allogenicznych nie pogarsza
efektu leczniczego w poroéwnaniu do przeszczepu au-
tologicznego, dodatkowo minimalizujac ryzyko po-
wiklan zwiazanych z pobraniem materiatu [21]. W przy-
padku uzycia mrozonych przeszczepdw, nalezy ogrzaé
je do temperatury zblizonej do pokojowej, moczac je
w izotonicznej soli fizjologiczne;.

Przeszczepy nalezy doktadnie rozdrobni¢, podczas
umieszczania ich w opracowywanym miejscu po-
winno si¢ kilkukrotnie je ubi¢. Tak wypetiony uby-
tek nalezy zabezpieczyé przy pomocy membrany
hialuronowej/kolagenowej lub ptata okostnej, ktore
nalezy umocowac¢ z uzyciem kleju tkankowego. Sty-
mulacja szpiku przed uzupelieniem ubytku zwigkszy
naptyw MSC, co wzmocni potencjal regeneracyjny.

Opracowanie gtebokiego uszkodzenia chrzestno-
kostnego mozna zakonczy¢ na tak zbudowanym graf-
cie (sposob uproszczony) [22].
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Cze$¢ autorow zaleca jednak tworzenie kolejnej
warstwy graftu, z wykorzystaniem siekanej chrzastki
(minced cartilage) uzyskanej z opracowanego uszko-
dzenia chrzgstnego. Tkanke rozdrabnia si¢ przy po-
mocy mtynka lub siekajgc ja skalpelem na czastki
o wymiarach nieprzekraczajacych 1 mm. Catos¢ po-
krywa si¢ drugim ptatem okostnej lub membrana.

Tego typu rekonstrukcje wykonuje si¢ na otwarto
lub w suchej atroskopii [23].

Uzupetnienie ,,sandwich procedure” o ACI, skut-
kuje istotnie lepszym efektem klinicznym, mniejszym
odsetkiem niepowodzen i rzadsza konieczno$cia re-
operacji. Metoda jest rowniez skuteczna w przypad-
ku, kiedy rozmiar uszkodzenia kostnego jest mniej-
szy od uszkodzenia chrzestnego [24].

PODSUMOWANIE

Ostatnie dekady przyniosty znaczacy rozwoj za-
réwno ortopedii jak i bioinzynierii, skutkujacy zwigk-
szeniem jakosci zycia pacjentéw dotknietych uszko-
dzeniami chrzastki stawowej, a takze rozszerzyly wa-
chlarz mozliwos$ci odsuwajacych w czasie rozwigza-
nie ostateczne, jakim jest alloplastyka stawdw. Ro-
zw0j tych dziedzin dynamicznie przyspieszyt w ostat-
nich latach, co obrazuje ilos¢ doniesien literaturo-
wych, ktore pojawily si¢ w ostatnim czasie.

Opisane techniki ro6znig si¢ wskazaniami, ktore za-
leza przede wszystkim od lokalizacji urazu, rozmiaru
uszkodzenia oraz stanu ogdlnego pacjenta. W przypad-
ku glebokich uszkodzen, wskazane jest wykonanie re-
konstrukcji chrzegstno-kostnej, ktora polega zarowno
na uzupetnieniu ubytku kostnego i stworzeniu dogod-
nych warunkéw dla wytworzenia regeneratu chrzastki.

Zastosowanie wlasciwej metody naprawczej zwigk-
sza szanse¢ na uzyskanie dobrego efektu terapeutycz-
nego, co rozumiane jest jako zmniejszenie dolegli-
wosci bolowych, umozliwienie powrotu do wcze-
$niejszych aktywnosci i spowolnienie postgpowania
zmian zwyrodnieniowych.
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Abstract: Articular cartilage lesions negatively affect patients’ well-being, causing severe pain and
significantly limiting functioning. The purpose of this study was to evaluate the effectiveness of a
one-stage reconstruction, performed arthroscopically using a hyaluronate-based scaffold. Pain reduc-
tion and functional improvement were assessed. The study also evaluated if postoperative vitamin D
supplementation and rehabilitation protocol impact obtained outcomes. A group of 29 patients was
included in a retrospective study. All the participants underwent arthroscopic reconstruction of osteo-
chondral lesions using hyaluronate-based scaffolds. The study group used standard questionnaires to
self-assess their condition before surgery and at the time of completion. Despite the aforementioned,
all the participants fulfilled two original questionnaires on postoperative rehabilitation and vitamin D
supplementation. Significant pain reduction (mean NRS 1.83 vs. 7.21, p < 0.0001) and functional im-
provement (mean Lysholm score 82.38 vs. 40.38, p < 0.0001; mean OKS 40.2 vs. 23.1, p < 0.0001) were
found. No differences in pain reduction and functional improvement were seen between genders.
The impact of post-operative rehabilitation and vitamin D supplementation on clinical outcomes
was found to be statistically nonsignificant. The results obtained in this study clearly confirm the
effectiveness of osteochondral reconstruction using hyaluronate-based scaffolds. The outcomes were
equally favorable, regardless of postoperative rehabilitation and vitamin D supplementation.

Keywords: cartilage; lesion; osteochondral; scaffold; hyalofast; vitamin D

1. Introduction

Articular cartilage lesions are a complex problem which clinicians are increasingly
faced with. The lesions remain asymptomatic for a long time, and in a significant num-
ber of cases are found as concomitant pathologies during the diagnostic process after a
joint trauma.

Hyaline cartilage is a tissue that allows joints to glide painlessly. It is composed of
specialized cells (chondrocytes) and an extracellular matrix (ECM), which, aside from water
(in normal cartilage, about 90% of ECM consist of water), is largely formed by collagens,
the most important and common of which is type II. Fluctuations in the composition of
articular cartilage can be pathological (chondromalacia), but they can also occur as a result
of joint dysfunction (e.g., chondromalacia of the articular surface of the patella as a result
of patellar lateral pressure syndrome) [1].

Chondral and osteochondral lesions are an important clinical problem, as they impair
joint function, cause pain, and significantly accelerate osteoarthritis. Due to the lack of
innervation of the articular cartilage (which enables its function), lesions of intermediate
thickness often remain asymptomatic for a long time, while only irritation of the richly
innervated subchondral tissue (lesions of grade III and IV according to the ICRS and
Outerbridge classification) cause symptoms. Lack of vascularization determines almost no
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possibility of spontaneous healing of cartilage damage. The quality of articular cartilage
can be regarded as an indicator of joint well-being, while any damage to it will be a factor
significantly accelerating degenerative changes [2].

Therapeutic methods for suffering from joint surface damage can be divided into con-
servative (physiotherapy, supplementation of glycosaminoglycans, injections of hyaluronic
acid and platelet-rich plasma, administration of analgesic drugs, etc.) and a variety of
surgical procedures [3]. The goal of surgical treatment is to restore articular cartilage, but
unfortunately, developing a method that is reproducible and enables the restoration of a
physiological tissue remains unsuccessful. The scar tissue produced by the procedures
only partially corresponds histologically and biomechanically to the hyaline cartilage. The
expected short-term outcomes of any treatment are pain reduction and functional improve-
ment, whilst in the long-term, the goal is to decelerate the development of osteoarthritis [4].

Several methods designed to reconstruct cartilage have been developed, which vary
in surgical technique—some of them can be carried out using a minimally invasive arthro-
scopic method. It is important in the patient’s recovery process whether the procedure
can be performed in a single operation or has to be divided into several stages (the ACI
technique as well as its derivatives are two-stage procedures, the surgeries are performed
several weeks/months apart). The aim of this study was to evaluate the outcome of a
one-stage reconstruction procedure that combines the microfracture technique with the use
of a hyaluronate-based scaffold (HYALOFAST®, Anika Therapeutics, Inc., Bedford, MS,
USA). Of note, this is a method that does not require tissue harvesting from the initially
uninjured site (as is done during mosaicplasty). The purpose of the microfractures is to
stimulate the subchondral layer to deliver mesenchymal cells of the bone marrow to the
area being treated, while the role of the scaffold is to secure the produced superclot in place
and provide favorable conditions for formation of the regenerate [5].

In recent years, there have been studies investigating the effect of vitamin D levels on
joint pain, as well as its impact on the recovery process and the therapeutic effects achieved.
The available literature indicates the existence of the above-mentioned relationships, hence,
we also evaluated the significance of the postoperative rehabilitation and postoperative
vitamin D supplementation on obtained therapeutic effects [6].

2. Results

All of the 29 patients included into this study were interviewed by a clinician and asked
to evaluate their current general health and functional status. The interview was conducted
either during a face-to-face or tele-consultation. Each patient was asked to fulfill a ques-
tionnaire composed of pain assessment (NRS) and a complex functional evaluation (OKS
and Lysholm Knee Scoring Scale). The mean evaluation time was 23.9 months after surgery
(min-max 18.00-27.00 months, SD 1.84). Participants were also asked about voluntary
vitamin D supplementation (this was not included in the post-operative recommendations)
and the course of postoperative rehabilitation.

Our study revealed that the described procedure significantly reduces pain and im-
proves patients’ functions. The NRS score showed a statistically significant pain reduction
with Wilcoxone. The preoperative mean NRS score was 7.21 (£0.74; CI = 95%; SD 1.93,
median 7.00; range 4.00-10.00) versus 1.83 (£0.76; CI = 95%; SD 1.98, median 2.00; range
0.00-6.00) postoperatively (p < 0.0001) (Figure 1).
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Figure 1. Pain reduction showed with Numerical Rating Scale (NRS) score after microfractures and
cartilage reconstruction using a hyaluronate—based membrane as a scaffold (p < 0.0001). The mean
evaluation time was 23.9 months after surgery (min-max 18.00—27.00 months, SD 1.84).

In addition to a substantial pain reduction, the results confirm a significant improve-
ment in patients’ functioning. Functional self-assessment revealed a statistically significant
improvement, evident in both (p < 0.0001 in both). Before the surgery, the mean score in the
OKS questionnaire was 23.1 (£4.59; CI = 95%; SD 12.30, median 25.00; range 0.00—-47.00).
Postoperatively, OKS improved to 40.2 (£4.02; CI = 95%; SD 10.76, median 44.00; range
1.00—48.00) (Figure 2).
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Figure 2. Improvement in patients” functioning with OKS questionnaire after microfractures and
cartilage reconstruction using a hyaluronate—based membrane as a scaffold (p < 0.0001). The mean
evaluation time was 23.9 months after surgery (min-max 18.00-27.00 months, SD 1.84).

Statistically significant functional improvement was confirmed using the Lysholm
Knee Scoring Scale as well. Before the surgery, the mean total score was 40.38 (£9.67;
CI = 95%; SD 25.43, median 32.00; range 4.00-95.00), when postoperatively it improved to
82.38 (£8.21; CI = 95%; SD 21.59, median 90.00; range 18.00-100.00) (Figure 3).
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Figure 3. Improvement in patients” functioning assessed using the Lysholm Knee Scoring Scale
after microfractures and cartilage reconstruction using a hyaluronate—based membrane as a scaffold
(p < 0.0001). The mean evaluation time was 23.9 months after surgery (min-max 18.00-27.00 months,
SD 1.84).

A researcher-made original questionnaire assessed postoperative voluntary vitamin
D supplementation. Although not specifically recommended by the clinician, most of the
study group did supplement with vitamin D (Table 1).

Table 1. Voluntary vitamin D supplementation during postoperative period.

Variable 1 Value 1 No. (%) Value 2 No. (%) Value 3 No. (%) Value 4 No. (%) Value 5 No. (%)
Vitamin D Yes 19 No 10
supplementation (65.52%) (34.48%)
Supplemented 0-1000 o 6 2001-4000 8 3 1
s w/d 1(345%)  1001-2000u/d 0 doo w/d (7500 A001-10000u/d o500 >10000u/d g0,
Supplementation 5 5 0 7
pe;(;;l;f;er 1(3.45%)  2(6.90%) 1-3 months (17.24%) 3-6 months (17.24%) 6-12 months (0.00%) >12 months (24.14%)
Relation with a onan 4 before a meal 0 during a 2 up to 30 min 7 independent 6
empty o but not on an o o, o, o
meal (13.79%) (0.00%) meal (6.90%) after a meal (24.14%) from a meal (20.69%)
stomach empty stomach
Elimination diet vegetarian 4 vegan 0 luten-free 2 lactose-free 0 other 0
8 (13.79%) 8 ©0.00%) & (6.90%) (0.00%) (0.00%)

However, no influence of supplementation in the U Mann-Whitney test was shown,
either on postoperative pain (p = 0.474) or function (postoperative Lysholm overall score,
p = 0.573; postoperative OKS, p = 0.816).

The course of postoperative rehabilitation was self-assessed by participants of the
study group (Table 2).

Similarly, no statistically significant differences in postoperative pain reduction (p = 0.474)
or function (correlation with postoperative Lysholm overall score p = 0.573) in the U
Mann-Whitney test were found.

Moreover, this study shows no gender-dependent differences, neither in preoperative
nor in postoperative pain and functional scores. Pain severity, expressed by the NRS, was
not gender-related, either before surgery (p = 0.349) or after surgery (p = 0.584). Similarly,
no statistically significant differences in OKS and Lysholm scores between gender were
observed either before operation (p = 0.074; p = 0.357, respectively) or postoperatively
(p = 0.614; p = 0726, respectively).
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Table 2. Rehabilitation during postoperative period.

Variable 1 Value 1 No. (%) Value 2 No. (%) Value 3 No. (%) Value 4 No. (%) Value 5 No. (%)
Rehabilitation 29 0
“I;ftt(érlfu‘;‘g‘;‘fyhs Yes (100%) No (00.00%)
Gap between 7 10 10
surgery and first <2 weeks (24.14%) 2-4 weeks (34.48%) 4-12 weeks (34.48%) 12-24 weeks 1 (3.45%) >24 weeks 1 (3.45%)
rehabilitation ) ) :

Duration of 5 9 8 3 o
rehabilitation <1 month (17.24%) 1-3 months (31.03%) 3-6 months (27.59%) 6-12 months (10.34%) >12 months 4 (13.79%)
Frequency of

. less that 0 7 . 8 . 11 . o
sessions once (00.00%) once (24.14%) 2 times (27.59%) 3 times (37.93%) >3 times 3(10.34%)

(per week)

Types of applied physical 17 - 12 3 manual 17 o

treatments therapy (58.62%) kinesiotherapy (41.38%) CPM (10.34%) therapy (58.62%) other 2 (6.90%)

3. Discussion

Injuries in the knee’s internal structures are considered one of the major causes of
OA. Patients experiencing knee joint discomfort require proper diagnostics since damaged
structures should be treated [7]. However, many intra-articular injuries do not cause
substantial complaints that would lead a patient to initiate the diagnostic process. A study
published by Horga et al. evaluated 3T MRIs of both knees in 115 subjects who reported no
complaints or history of injury. Abnormalities were found in as many as 97% of joints, with
articular cartilage damage being the most common (57% of the knees) [8].

Authors of numerous publications, summarized in a systematic review on intra-
articular injuries in asymptomatic patients, came to similar findings [9-11]. Various patholo-
gies and signs of early OA were commonly found among asymptomatic patients. Nearly
a quarter of assessed knees had at least one cartilage defect. The prevalence of chondral
lesions was found to increase with age and to be more frequent in females [12].

Cartilage lesions are frequently found as concomitant comorbidities in the diagnostics
after an injury, for example, in joint sprains. A retrospective study on a representative
(n >25,000) group of patients that underwent diagnostic and therapeutic arthroscopy of
the knee joint (due to an acute knee injury, malfunction, or pain and other conditions)
showed the presence of cartilage lesions in 60% of cases. A majority of them (65%) were
low grade lesions (Outerbridge grade I and II) that were not accounted for as a main reason
for complaints [13].

The risk of cartilage damage increases with the stresses on the joint, hence, professional
athletes are more prone to this type of injury. Studies evaluating athletes’ joints (40%
of which were NBA or NFL players) showed a significantly higher incidence of full-
thickness damage compared to the general population. Interestingly, MRIs of half of the
asymptomatic athletes showed full thickness chondral damage [14].

An Australian cohort study of patients with symptomatic OA proved that untreated
cartilage lesions tend to progress and are associated with worsening of ailment severity
over a 2-year period [15]. Moreover, a 4-year follow-up of the study group showed a 6-fold
higher risk of requiring total knee arthroplasty among participants with more extensive
cartilage damage [16]. Conclusions from the review of the literature by Houck et al. confirm
the position that unrepaired cartilage lesions will enlarge, which is already evident at two-
year follow-up. However, observations over such a period of time did not demonstrate the
occurrence of radiologically overt arthritis [17].

Results obtained in this original study illustrate and prove that damage to the articular
cartilage of the knee is a significant and disabling problem. Patients suffer from severe pain,
their functioning is markedly limited, they are unable to participate in sport activities, and
the frequent activities of daily living are significantly impaired. This research demonstrates
that cartilage reconstruction with hyaluronan scaffolding is an effective therapeutic method.
It is a one-stage procedure, which reduces the risk of complications and the inconvenience
of multi-stage surgeries. In the vast majority of cases, it is performed arthroscopically,
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without the need for arthrotomy. Reduced tissue traumatization enables a faster and more
effective recovery.

The use of a standardized pain assessment tool enabled us to grade patients’ pain.
Subgrouping, dependent on the results of pain intensity scales, has been functioning for a
long time in the treatment of oncologic patients. It is established that on an 11-point scale
(0-10), scores of 0—4 correspond to mild pain, 5-6 to moderate pain, and 7-10 to severe
pain [18]. The literature provides numerous adaptations of the subgrouping system for
non-oncologic patients. Some of these, summarized in the literature review, set cut-off
points between mild and moderate pain at 4, and between moderate and severe pain at
6 [19].

The difference in pre/postoperative pain, achieved with the described method, means
a two-grade severity reduction (from severe pain to mild pain). A significant reduction in
the severity of pain enables the use of drugs from the lower levels of the analgesic ladder.
This means that patients can reduce or completely abandon opioid drugs. Aside from
improving quality of life, minimizing the use of pain medications will significantly reduce
the risk of side effects. By reducing the symptoms, appropriately selected physiotherapy
may be sufficient as pain relief treatment.

Postoperative rehabilitation is an important factor in improving and refining the func-
tion of the musculoskeletal system. Interestingly, despite significant differences in either
duration, frequency, and form of rehabilitation, no statistical significance was found. The
improvement in function, as reported by patients, was significant. The data obtained do not
diminish the relevance of postoperative rehabilitation, but prompt further research. Postop-
erative rehabilitation is a critical component of the therapeutic process; hence, it should be
carried out according to a well thought out plan. This is particularly important for patients
with high demands, such as professional athletes. The aim of treatment is to restore joint
function and decelerate the progression of osteoarthritis. The pace of rehabilitation varies
depending on the patient and his general and local condition. Hence, the rehabilitation
protocol should not be standardized, but rather drawn up individually [20]. This study
is limited, with no possibility to compare individuals that underwent a ‘standardized’
rehabilitation against others who did not, which may bias the results. This demands further
research with patients grouped according to different rehabilitation protocols.

Due to the existing literature reports indicating an association between vitamin D and
articular cartilage, we retrospectively evaluated the effect of postoperative supplementation
on outcomes. We evaluated spontaneous postoperative supplementation that was not
recommended by the supervising physician.

Studies on rats have shown that vitamin D supplementation has a positive effect on
articular cartilage thickness, glycosaminoglycan levels, and collagen fiber density, while a
vitamin D-deficient diet has a detrimental effect on knee cartilage composition, causing
a significant decrease in proteoglycan content [21,22]. Vitamin D deficiency is linked to
elevated proteolytic enzyme activity, while supplementation reduces metalloproteinase
activity and exhibits chondroprotective effects [23]. These findings are relevant for pop-
ulations in latitudes where sunlight is insufficient for endogenous vitamin D synthesis,
leading to widespread deficiency [24,25]. Human studies confirm the association between
vitamin D levels and cartilage thickness. An ultrasound assessment in females reveals a
significant reduction in cartilage thickness with severe vitamin D deficiency (plasma vita-
min D levels <10 ng/mL) [26]. Long-term vitamin D supplementation slows osteoarthritis
progression, as observed in a cohort study using MRI, with effects dependent on supple-
mentation frequency and doses [27].

In our assessment we found no statistically significant association between vitamin D
supplementation and clinical improvement, as the effects were equally favorable in both
subgroups of patients.

Nonetheless, these results must be interpreted with caution and a number of limita-
tions should be considered in the light of some limitations. First, the study group was not
numerous. Despite proving strong relationships, a larger sample would reduce the risk
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of bias. The second limitation is the fact that, as it was a retrospective assessment, all of
the obtained data were self-report. Data may be biased due to the non-remembrance of
study participants. The third limitation is the varying time from surgery to data collection
(patients were operated on between 2017 and 2022). The average evaluation time for the
group was 23.9 months, varying for the patients operated on earliest and latest—7 months
(3 patients) and 18 months (2 patients), respectively. All the other patients were evalu-
ated 24 months after surgery. The mean evaluation time for the whole study group was
23.9 months after surgery (min-max 18.00-27.00 months, SD 1.84).

This research is also limited by the lack of data on vitamin D serum levels, hence,
it cannot be determined whether it was sufficient or not, both pre- and postoperatively.
Additionally, patients supplemented various vitamin D products, such that variability
could bias the results. Taking the aforementioned limitations into account, it is necessary to
conduct further research with a control and a study group that supplement defined doses
of vitamin D homogeneously regarding health conditions affecting its absorption. It may
be possible that a prospective study will result in different findings.

The results obtained in this study clearly support the effectiveness of osteochondral
reconstruction using hyaluronate-based scaffolds. The achieved functional improvement
and substantial pain reduction are crucial for patients” well-being. From a long-term point
of view, the treatment of cartilage injuries significantly delays development of osteoarthritis.
Considering the single-stage and minimally invasive nature of this procedure, the authors
suggest it to be more widely used.

4. Materials and Methods

In a qualitative descriptive study, we retrospectively assessed the functional outcome
and pain reduction among the patients that underwent arthroscopic surgery due to osteo-
chondral lesion of the knee. All of them were operated on in the Clinic of Orthopedics and
Traumatology, University Clinical Hospital in Wroclaw, between 2017-2022.

A total of 32 patients were eligible to take part in the study; finally, 29 of them
consented and were included. One person was excluded because they underwent two
surgeries on the same knee and the other two refused to participate. Finally, the study
group counted 13 females and 16 males. At the time of the surgery study, the group age
was, on average, 40.9677 years old (min-max 18-65 years, SD 14.39556) and had a BMI of
26.8227 kg/m? (min-max 19.90-36.48, SD 7476). The average time of surgery was 110.16 min
(min-max 55.00-175.00 min, SD 33.39). Patients stayed at the hospital for minimum 1 and
maximum 5 days (mean 2.45 days, SD 1.26).

Evaluation of the patients was performed between 2020 and 2023. Patients were
evaluated after a time of at least 18 months, while the patients operated earliest were
evaluated at 27 months after surgery and those operated latest were assessed at 18 months
after surgery. All the other patients were evaluated 24 months after surgery. The mean
evaluation time was 23.9 months after surgery (min-max 18.00-27.00 months, SD 1.84).

4.1. Procedure

The procedure consisted of lesion debridement, microfractures, and cartilage recon-
struction using a hyaluronate-based membrane as a scaffold (HYALOFAST®, Anika Ther-
apeutics, Inc., Bedford, MS, USA) fixed with a tissue glue. All of the surgeries were
performed arthroscopically and none of them required arthrotomy. Each surgery was
performed by one of three orthopedic surgeons highly experienced in knee arthroscopy.

The first part of the surgery (joint inspection, debridement, microfractures) was per-
formed using the wet-arthroscopy technique, whereas implantation and fixation of the
scaffold were performed using the dry-arthroscopy technique (Figure 4).
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a) €)

Figure 4. Described procedure. Cartilage lesion inspection (a); debridement and measurement (b);
microfractures (c); implantation of scaffold-dry arthroscopy (d); scaffold augmentation with tissue
glue (e).

4.2. Assessments

The study group self-assessment was based on widely used questionnaires: the Nu-
merous Rating Scale (NRS), Oxford Knee Score (OKS), and Lysholm Knee Scoring Scale. In
addition to these scales, all the participants fulfilled two questionnaires compiled specifi-
cally for this study. Those questionnaires were based on self-assessment on postoperative
rehabilitation and voluntary postoperative vitamin D intake. The questionnaires were com-
pleted by the researcher during teleconsultation or a face-to-face post-operative follow-up.

Patients were asked to fulfill the NRS, OKS, and Lysholm Knee Scoring Scales twice,
regarding their condition before surgery and currently.

All the medical data from the day the patients were admitted to the hospital
were obtained.

4.3. Analysis

Statistical analyses were performed using TIBCO Software Inc. (2017). Statistica
(data analysis software system), version 13.3 PL. All analyses were performed on the total
population. Descriptive analyses were used to describe the baseline characteristics. All data
were analyzed for Gaussian distribution using the Shapiro-Wilk and Kolmogorov-Smirnov
normality tests. The U Mann-Whitney test for two independent samples was used because
values were not normally distributed. To calculate the difference between sets of pairs and
analyze these differences to establish if they are statistically significantly different from
one another, the Wilcoxon test was used. For correlation analyses, the Spearman’s Rho
correlation test was used. In all calculations the statistical significance was considered at
p <0.05.
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6. Dyskusja

Mozliwosci przyczynowego leczenia dolegliwo$ci spowodowanych chondromalacja i wezesng
OA s3 obecnie szerokie, a ich efekty gruntownie przebadane. Sg skuteczng i bezpieczng
alternatywa dla leczenia objawowego, umozliwiajg powrot do aktywno$ci fizycznej i

przeciwdziatanie ogdlnoustrojowej kaskadzie skutkow choroby zwyrodnieniowe;.

Skutecznymi i jednocze$nie bezpiecznymi lekami, ktore przynoszg dobre efekty w leczeniu
dolegliwosciach bolowych spowodowanych wczesng chorobg zwyrodnieniowg sg preparaty
oparte na glikozaminoglikanach - przede wszystkim sg to siarczan chondroityny (CS) i siarczan
glukozaminy (GS) - nalezace do lekow SYSADOA.*2 CS i GS s3 w organizmie substratami
wykorzystywanymi do syntezy proteoglikandéw, ktore s3 kluczowe do zapewnienia
odpowiednich wiasciwosci biomechanicznych chrzastki stawowej. CS jest organicznym
zwigzkiem chemicznym utworzonym z powtarzajacych si¢ estrow Siarczkowych N-
acetylogalaktozaminy oraz kwasu glukuronowego, zas GS jest siarczkowym estrem powstatego

z glukozy aminocukru.

Przeprowadzono liczne badania nad dziataniem, skutecznoscia i bezpieczenstwem lekoéw z
grupy SYSADOA. CS jest substancjg o potwierdzone] skutecznosci, znikomym odsetku
dziatan niepozadanych i wielokierunkowym dziataniu. Chondroityna jest istotnym sktadnikiem
agrekanu - najdtuzszego proteoglikanu w chrzastce stawowej, a jej rolg jest nadanie chrzastce
sprezystosci 1 odporno$ci na nacisk. Suplementacja CS prowadzi do zmniejszenia apoptozy
chondrocytéw, zwiekszenia produkcji proteoglikandw, a takze ogranicza dzialanie enzymow
proteolitycznych (MMP). W badaniach in-vitro wykazano rowniez jej przeciwdziatanie
cytokinom prozapalnym.*® Interesujace sa wyniki wieloosrodkowego badania kohortowego
opublikowanego w 2021 roku, w ktorym wykazano istotnie zmniejszone ryzyko incydentéw
sercowo-naczyniowych u chorych stosujacych CS.* Badania oceniajace bezpieczenstwo CS
oceniaja ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych na poréwnywalne do placebo, co jest
znaczng zaleta w porownaniu do licznych mozliwych dzialan niepozadanych wywotlanych
stosowaniem lekéw z grupy NLPZ.*® Autorzy wieloosrodkowego badania oceniali skuteczno$é
1 bezpieczenstwo polaczenia CS+GS w porownaniu od celekoksybu. Wyniki byly réwnie

zadowalajace w obu grupach, za$ ilo$¢ dziatan niepozadanych poréwnywalnie niska.*®

Wyniki badan nad skuteczno$cig GS sa niejednoznaczne. Cze$¢ autorow wskazuje, ze siarczan
glukozaminy istotnie spowalnia postgp choroby zwyrodnieniowej, co jest wyrazane

spowolnieniem zwgzenia szpary stawowej w badaniu RTG, natomiast inni wskazujg na
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rozbieznosci w wynikach.*"*® Metaanaliza Eriksena i wsp. wskazuje, ze jedynie w cze$ci badan
wiaczonych do metaanalizy udowodniono pozytywny efekt w redukcji bolu i poprawie
sprawnosci, co autorzy metaanalizy uzalezniajg od producenta lekdw. Stwierdzono zauwazalne
roznice pomiedzy skutecznoscig roéznych preparatow GS. Autorzy badan oceniajacy
skutecznos¢ produktow taczacych CS 1 GS dochodza do podobnych wnioskéw - nie stwierdzajg

istotnie lepszych efektow w poréwnaniu do stosowania wytgcznie CS lub GS.49°1

Dostawowe iniekcje kwasu hialuronowego sg skuteczng oraz bezpieczng, a przez to popularng,
metoda leczenia OA. Kwas hialuronowy jest kluczowym sktadnikiem chrzastki stawowe;,
poniewaz za posrednictwem tzw. biatka taczacego (link protein) umozliwia nieckonwalencyjne
przytaczanie kolejnych czasteczek agrekanu, czego efektem jest sprezysta i wytrzymala na
odksztatcenia chrzastka szklista. Na rynku dostgpne jest wiele preparatow kwasu
hialuronowego, ktore ro6znig si¢ masg czasteczkowg (wyrazona w daltonach, [D]) oraz stopniem
usieciowania. Te wlasciwosci warunkuja roézne zastosowania (iniekcje dostawowe,
okotosciegniste) oraz sposéb w jaki powinny by¢ podawane (iniekcje jednokrotne lub
wielokrotne). Nalezy podkresli¢, Ze nie istnieje jeden uniwersalny kwas hialuronowy, mozliwy
do zastosowania we wszystkich wskazaniach. Preparat ten powinien by¢ zawsze dobierany
indywidualnie, jego sktad dopasowany do zaawansowania choroby zwyrodnieniowej stawu i

do oczekiwan funkcjonalnych pacjenta.

zmniejsza tarcie

powierzchni stawowych dzialanie

amortyzuje wstrzasy chondroprotekcyjne

zwieksza grubosé

igestosé warstwy  -4—— Kwas hialuronowy — 7
podchrzestnej

wykazuje dzialanie
rzeciwzapalne poprzez
supresje mediatorow

/ \ stanu zapalnego

substrat syntezy wykazuje dzialanie
proteoglikanéw jest inhibitorem enzyméw przeciwbdlowe
proteolitycznych

Rycina 1. Mechanizm dziafania dostawowych iniekcji HA jest wielokierunkowy, co podsumowano na podstawie przeglgdu
systematycznego Altman et al.. 52

Chrzastka stawowa po iniekcji HA staje si¢ bardziej sprezysta i uwodniona, co potwierdzaja
badania oceniajace jej strukture w USG w okresie do 6 miesiecy po iniekcji.>® Jest to skuteczna

forma leczenia u pacjentow w wieku produkcyjnym, majgca realny wplyw na odsunigcie w
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czasie alloplastyki stawu kolanowego.>*>® Autorzy podaja odsuniecie w czasie alloplastyki
stawu kolanowego u pacjentdow poddawanych iniekcjom HA o okres od kilku miesiecy do
nawet ponad 3 lat.°®>" HA moze by¢ z powodzeniem stosowany u mtodych pacjentéw z
uszkodzeniami $§rédstawowymi, za$ podany okotooperacyijnie poprawia efekt terapeutyczny.>®
Efekt iniekcji jest porownywalny do kortykosteroidow, jednak dziatanie rozpoczyna si¢ pdznie;j

i trwa dhuze;j.>*%°

Autorzy metaanaliz 1 przegladow systematycznych oficjalnych wytycznych dotyczacych
leczenia OA stawow kolanowych wskazuja na znaczace rozbieznosci i brak konsensualnych
wskazan.%1%2 Duze towarzystwa ortopedyczne i reumatologiczne réznig si¢ opinig dotyczaca
zasadnos$ci rutynowego stosowania iniekcji HA w leczeniu gonartrozy. AAOS w swoich
zaleceniach z 2022 roku okresla wskazanie do iniekcji kwasu hialuronowego jako umiarkowane
(moderate), nie rekomendujac ich rutynowego stosowania.®® Wtoskie Towarzystwo Ortopedii
i Traumatologii (SIOT) zalecaja stosowanie kwasu hialuronowego w przypadku przewlektych
dolegliwos$ci spowodowanych OA (iniekcje PRP jako leczenie Il wyboru), za§ w przypadku
ostrych dolegliwosci rekomenduja iniekcje sterydowe.®* Znaczace roznice znajduja sie w
sformulowanych przez Mi¢dzynarodowe Towarzystwo Badan Nad Choroba Zwyrodnieniowa
(ang. Osteoarthritis Research Society International; OARSI) 1 Amerykanska Szkole
Reumatologii (ang. American College of Rheumatology; ACR) wytycznych z 2019 roku dot.
leczenia OA. OARSI rekomenduje iniekcje HA, jednoczes$nie silnie odradzajac stosowania
SYSADOA, NLPZ i opioidéow. ACR silnie odradza dostawowe podawanie HA, jednocze$nie
zalecajgc dostawowe stosowanie sterydow, doustne stosowanie NLPZ, powierzchowne
stosowanie kapsaicyny, rowniez nie zaleca stosowania SYSADOA.% Polskie Towarzystwo
Ortopedii 1 Traumatologii nie wydato oficjalnych wytycznych leczenia OA i1 uszkodzen

chrzastki stawowej stawoéw kolanowych.

Osocze bogatopltytkowe jest kolejng forma leczenia ortobiologicznego. Jest to preparat
autologiczny, przygotowany z wlasnej krwi pacjenta. Osocze bogatoplytkowe jest frakcja krwi,
ktora po dodaniu cytrynianu wapnia poddana jest mechanicznej obrobce (wirowanie), CO
prowadzi do separacji czynnikdw morfotycznych krwi i osocza. Po odwirowaniu dochodzi do
warstwowego ulozenia si¢ sktadnikéw krwi - na dnie spoczywaja erytrocyty, nad nimi krwinki
biate (tworzace tzw. kozuch leukocytarny), nad ktorym znajduja si¢ plytki krwi, za$§ na
wierzchu warstwa przejrzystego osocza. Preparat moze zostaé przygotowywany w
przeznaczonym do tego zestawie lub w warunkach laboratoryjnych, np. w centrum

krwiodawstwa. Dodanie cytrynianu wapnia i proces wirowania powoduje tzw. aktywacje
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trombocytéw, co prowadzi do wzrostu ilosci czynnikOw wzrostu oraz cytokin prozapalnych,
ktore po iniekcji wspomagaja procesy naprawcze tkanek.®® Pobranie osocza krwi bezsposrednio
znad kozucha leukocytarnego umozliwia uzyskanie st¢zenia trombocytow przekraczajacego
stezenie w krwi zylnej. Osocze bogatoplytkowe to filtrat autologicznej krwi, w ktéorym
zageszezenie ptytek wynosi co najmniej 2-3 Krotnos¢ w krwi petnej, inna definicja okres$la ilos¢
ptytek w 1 mm? osocza na co najmniej 1x108.%7 Zaleznie od sposobu obrobki mechanicznej
(czasu odwirowania, obrotdw oraz sposobu pobrania preparatu z probowki), mozliwe jest
uzyskanie 4 rodzajow preparatdw - osocza bogatoptytkowego (PRP) oraz osocza
ubogoptytkowego (PPP), gdzie dodatkowa zmienng jest ilo§¢ leukocytow (wyrdzniamy osocze
bogatoleukocytarne 1 ubogoleukocytarne). Osocze bogatoptytkowe znajduje szerokie
zastosowanie w ortopedii, neurochirurgii, medycynie regeneracyjnej i innych. Zaleznie od
zamierzonego efektu, wlasciwosci stosowanego filtratu ro6znig si¢. Najlepszy efekt

terapeutyczny w leczeniu OA daje zastosowanie PRP ubogoleukocytarnego - LP-PRP.®

Uzyskane zageszczenie trombocytow zalezy od ich pierwotnego stezenia w krwi zylnej, ilosci
pobranej krwi, sposobu i czasu wirowania. Zestawy komercyjne umozliwiajag uzyskanie
znacznie mniejszego zageszczenia plytek krwi w pordwnaniu do PRP odwirowanego w
warunkach laboratoryjnych, za§ wuzyskane wyniki znacznie r6znig si¢ pomiedzy
producentami.®® Uzyskane zageszczenie trombocytow jest istotne, za§ zalezno$¢ efektu

terapeutycznego od ich ilosci zostata udowodniona.”

Brak jednoznacznych wskazan do stosowania HA 1 PRP powoduje trudnos$ci w podejmowaniu
decyzji o wyborze terapii OA. W dostepnym piSmiennictwie sg liczne publikacje porownujace
efekt terapeutyczny uzyskany poprzez zastosowanie HA, PRP oraz obu metod jednoczesnie.
Cho¢ wyniki nie s3 jednakowe, wielu autoréw wskazywato wyzszo$s¢ PRP nad HA, za$
zastosowanie obu terapii jednoczeénie dawato najlepszy efekt, ktory utrzymywat sie dtuzej.”*
3 Autorzy badan randomizowanych wykazali, ze uzyskany efekt terapeutyczny mozna
poprawié, powtarzajac iniekcje kilkukrotnie.”* Zgodnie z konsensusem ESSKA-ICRS
opublikowanym w lipcu 2024 roku, iniekcje PRP sa rekomendowane dla pacjentéw ponizej 80

r.z. z OA stopnia 0-111 wg klasyfikacji Kellgren-Lawrence, za$ niezalecane w stopniu IV."

Nieleczone uszkodzenia chrzastki stawowej prowadza do przedwczesnego rozwinigcia choroby
zwyrodnieniowej oraz jej ogoélnoustrojowych nastepstw. Najwigksze towarzystwa zajmujace
si¢ leczeniem uszkodzen s$rodstawowych, tj. ICRS, ESSKA oraz OARSI, zdecydowanie
zalecajg dziatania prewencyjne i leczenie przyczyny, zanim jedyng mozliwoscig bedzie

alloplastyka stawu. Pierwsze proby leczenia uszkodzen powierzchni stawowych miaty miejsce
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w latach 50 XX wieku. Przez minione siedem dekad inzynieria biomedyczna dokonata
ogromnego rozwoju, nie tylko ulepszajac narzedzia i techniki operacyjne, ale opracowujac
biomateriaty drukowane na drukarkach 3D, przygotowane dla konkretnego pacjenta i gotowe

do wszczepienia.

Opisane we wstepie techniki operacyjne rdznig si¢ wskazaniami, nie istnieje technika, ktora
bedzie odpowiednia do zaopatrzenia kazdego typu uszkodzenia. Kluczowe sg powierzchnia
uszkodzonej tkanki, jej gleboko$¢, a takze rozlegtos¢ i ilos¢ ognisk uszkodzenia. Niestety,
chirurgia rekonstrukcyjna stawéw nadal pozostaje bezsilna wobec niektérych uszkodzen i
zaawansowanej artrozy. Jalowe martwice stawow bgdace wynikiem chemioterapii lub rozlegte
ubytki chrzestne w wyniku oddzielajacej martwicy chrzgstno-kostnej (ang. osteochondrosis
dissecans, OCD) sg obecnie problemami, w ktorych zastosowanie dostepnych metod nie
zawsze daje zadowalajace efekty. W czesci przypadkow pozwala jednak na odsunigcie w czasie

endoprotezoplastyki stawu co ma istotne znaczenie zwlaszcza u ludzi mtodych.

Na chwilg obecng, jedynym skutecznym rozwigzaniem w zaawansowanych zwyrodnieniach
stawowych jest endoprotezoplastyka stawu, ktora nawet wykonana zgodnie z najlepsza wiedza,

nie zastgpi fizjologicznego stawu i w po czasie bedzie wymagac kolejnych operacji.

Duzy wachlarz dostgpnych metod, zroznicowanie stopnia trudnos$ci ich przeprowadzenia oraz
szeroka rozpigtos¢ kosztow, dajg mozliwos¢ dostosowania sposobu leczenia do pacjenta. Nie
wszystkie techniki leczenia sg dostepne w poszczegdlnych krajach, co spowodowane jest
obwarowaniami prawnymi 1 wykluczeniami z finansowania. Skutkiem powyzszych sa rdznice
w czestosci stosowania danej metody w zalezno$ci od regionu. Dla przykladu, membrany
hialuronowe (np. badany przez nasz zesp6ot Hyalofast produkowany przez Anika Therapeutics,
Inc.) nie sg stosowane w Stanach Zjednoczonych ze wzgledu na brak dopuszczenia przez FDA.
30 maja 2023 ukonczono 3. fazg badan klinicznych nad Hyalofast, planowany termin
zakonczenia badan 1 wydania zgody przez FDA szacowany jest na 2025 rok. Bedzie to moment
przetomowy dla amerykanskiej chirurgii rekonstrukcyjnej stawow, gdzie obecnie najczescie]
stosowanymi technikami sg ACI, przeszczepy chrzgstno-kostne (np. mozaikoplastyka) oraz
techniki stymulacji szpiku (np. mikroztamania). Kazda z powyzszych metod ma swoje zalety,
ale rowniez wady, ktorych membrany hialuronowe wydaja si¢ by¢ pozbawione. Ich
zastosowanie pozwala na jednoetapowe leczenie, korzystne ekonomicznie, niewymagajace
uszkadzania zdrowych tkanek. Mozliwos$¢ przeprowadzenia zabiegu jednoetapowo, w technice
artroskopowej, znacznie zmniejsza traumatyzacje tkanek, pozwalajac na wczesng rehabilitacje

1 uniknigcie nastgpstw artrotomii. Wyniki pacjentéw dopuszczonych do pelnego obcigzania
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konczyny operowanej juz w kolejnym dniu po zabiegu byly zadowalajace 1 istotnie
przyspieszaty rehabilitacj¢. Umozliwia to szybki powrdt do aktywnosci fizycznej, rowniez na
poziomie profesjonalnym.” Nie jest to technika wolna od wad - zdarzaja sie przypadki
przerostu regeneratu, co wymaga reoperacji.’’ Nieliczni autorzy oceniali histologicznie tkanke
regeneratu po operacjach z zastosowaniem matryc hialuronowych - byta to chrzastka szklista

potaczona z chrzastka widknistg.”

Restrykcje dotyczace stosowania membran hialuronowych m.in. w Stanach Zjednoczonych
skutkuja ograniczong iloscig publikacji oceniajacych efekt terapeutyczny zabiegow w obrebie
stawu kolanowego z ich wykorzystaniem. Autorzy najczesciej okreslaja procedure taczaca
mikroztamania z zastosowaniem matrycy hialuronowej jako “AMIC”. Nie jest to okreslenie w
pelni prawidlowe, poniewaz nazwa AMIC® jest zarejestrowanym znakiem towarowym Ed.

Geistlich S6hne AG dla zabiegéw wykorzystujagcych membrang kolagenowa Chondro-Gide®.

Znaczna czg¢$¢ publikacji oceniajacych procedury naprawcze z wykorzystaniem membran
pochodzi z wtoskich o$rodkow. Wigksza ilo$¢ dostgpnych badan opisuje wyniki stosowania
membran kolagenowych. W dostepnym pi§miennictwie nie znaleziono analizy porownawczej

WwynikOw operacji z zastosowaniem membran hialuronowych 1 kolagenowych.

Gobbi 1 wspotautorzy wielokrotnie publikowali wyniki badan oceniajacych zabiegi
rekonstrukcyjne z uzyciem matryc (hialuronowych oraz kolagenowych), ocenianych w ujgciu
kilkuletnim oraz porownywanym m.in. z zastosowaniem wylacznie mikroztaman. Autorzy
poréwnali mikroztamania z jednoetapowa artroskopowg rekonstrukcja z zastosowaniem
membrany Hyalofast oraz koncentratu szpiku kostnego, pobranego §rodoperacyjnie z talerza
biodrowego pacjenta. Procedure operacyjna opisano w 2016 roku.”® Do badania wtaczono 50
pacjentow (Sredni wiek 45 lat), z uszkodzeniami IV stopnia. Stan zdrowia pacjentdéw oceniany
byt kilkukrotnie za pomocg kwestionariuszy IKDC, KOOS, Tegner Activity Scale (TAS) oraz
LKSS. Po 2 latach od operacji istotng statystycznie popraw¢ uzyskano w obu grupach
pacjentow, jednak wyniki w grupie badanej byty istotnie lepsze. Po 5 latach od operacji
stwierdzono istotne pogorszenie si¢ funkcjonowania pacjentow leczonych wytacznie
mikroztamaniami, czego nie odnotowano w grupie badanej.®® Pacjentéw z grupy badanej
oceniono ponownie po 8 latach od operacji - utrzymywata si¢ istotna poprawa w stosunku do
oceny przedoperacyjnej. Poniewaz §rednia wieku grupy badanej wynosita 48,5 roku, autorzy
uwazaja, ze zastosowanie opisywanej metody u pacjentow miodszych umozliwi uzyskanie
jeszcze lepszych efektow terapeutycznych. Autorzy przeprowadzili badanie poréwnujace

efekty terapeutyczne na rownolicznych grupach oséb >45 r.z. oraz <45 r.z. (w obu grupach
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n=20), ktére wykazato brak istotnych réznic zaleznych od wieku operowanych. Wykazano, ze
uzyskany efekt jest zalezny od rozmiaru i ilo$ci uszkodzen. Wigkszo$ci badanych wykonano
kontrolny MR po roku od operacji, gdzie uwidoczniono integracj¢ regeneratu z otaczajaca
tkankg u 93% ocenianych (w obu grupach), za§ wypetnienie ubytku >50% stwierdzono u 81%
0sOb <45 r.z. oraz 71% o0so6b >45 r.z. (roznice nieistotne statystycznie). U pieciu pacjentow
wykonano badanie histologiczne tkanki regeneratu - u 4. tkanka byla okre$lona jako
prawidtowa/niemal prawidtowa, u 1. jako nieprawidtowa (ocena wg skali oceny regeneratu

ICRS).8

Quiceno et al. ocenili wyniki operacji uszkodzen chrzgstnych IV stopnia wykonanych u 50
pacjentow (MFx + Hyalofast). Uzyskany efekt byt oceniany na podstawie kwestionariusza
IKDC, ktore pacjenci wypehiali przed operacja 1 kilkukrotnie w okresie pooperacyjnym
(obserwacje prowadzono przez 32 miesigce od zabiegu). Pacjenci deklarowali istotng poprawe
odczuwang pomiedzy punktami poczatkowym i koncowym badania (§rednia roznica 36.4; 95%
Cl, 29.1-43.7; p < 0.001). Autorzy stwierdzili negatywna korelacj¢ pomiedzy wiekiem
pacjentdw 1 uzyskang poprawa, za$ nie stwierdzili istotnych rdznic zaleznych od ilosci 1
wielkosci uszkodzen oraz czasu od urazu do operacji.’® Podobne badanie przeprowadzili
Andrew Chia Chen Chou 1 wsp. na grupie 22 pacjentdw, ktorzy rowniez stwierdzili istotng

poprawe wg IKDC w okresie 6 i 24 miesigcy po operacji.®?

Tan 1 wsp. réwniez oceniali wyniki zastosowania pofaczenia mikroztamah i membrany
Hyalofast w leczeniu uszkodzen chrzgstnych IV stopnia oraz wspotistniejagcymi uszkodzeniami
srodstawowymi. Pacjenci byli oceniani przy pomocy kwestionariusza KOOS. W podgrupie
badanej (jedynie Mfx + Hyalofast), stwierdzono istotng poprawe w zakresie objawow, bolu i
codziennego funkcjonowania, bez istotnosci w zakresie jako$ci zZycia oraz aktywnosci
sportowej. Ograniczeniem badania jest nieliczna podgrupa (wtaczono do badania 10 osob,
ostateczng ocen¢ po 3 latach przeprowadzono jedynie u 5 oséb). U 2 badanych wykonano
kontrolny MR stawu operowanego, w ktorym uwidoczniono wyksztatcenie regeneratu

heterogennego w stosunku do otaczajacej chrzastki szklistej.”®

Zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz poprawa funkcji stawu operowanego, uzyskane
przez wyzej cytowanych autoréw sg zbiezne z wynikami uzyskanymi w badaniu opisanym w
Publikacji I1I. Stosowane metody oceny rowniez sg podobne lub jednakowe (ewaluacja wyniku
oparta na kwestionariuszach wypelianych przez pacjentéw). Potwierdza to wlasciwg
metodyke przeprowadzonego przez Autora badania oraz uzyskane wyniki. Ocene po ok. 24

miesigcach rowniez mozna uznaé za typowy okres dla analizy efektu terapeutycznego.
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Autorzy czesto oceniajg dang metodg, porownujac jej efekty do mikroztaman. Sofu 1 wsp.
poroéwnali wyniki 2 grup pacjentow w okresie 2-letnim - grupa badana poddana byta zabiegowi
MFx potaczonym z membrang hialuronowa, grupa kontrolna wytacznie MFx. Grupy byty
podobnie liczne (n1=19, n2=24), oceniano wyniki skalami TAS, LKSS, VAS oraz w MR w
protokole MOCART. Wyniki uzyskane we wszystkich skalach przez pacjentéw z grupy
badanej byly istotnie lepsze od grupy kontrolnej zarowno po 12 i 24 miesigcach od operacji. W
badaniu MR catkowite wypelnienie opracowanego uszkodzenia stwierdzono u 36,8%
pacjentow z grupy badanej i 16,6% pacjentow z grupy kontrolnej (istotna statystycznie

roznica).®®

Jak opisano we wstepie tej rozprawy, badania oceniajagce wptyw witaminy D na chrzastke
stawowg sg nieliczne, jednak ich wyniki sg obiecujace. Mechanizmy dziatania witaminy D na
chrzastk¢ stawowa, m.in. poprzez supresj¢ metaloproteinaz zostalty wykazane. Dostepne s3
wyniki badania kohortowego z bazy danych badan Osteoarthritis Initiative (OAI), gdzie
oceniono wptyw suplementacji witaminy D na struktury wewnetrzne stawoéw kolanowych. Do
badania wigczono ponad 1700 osob, u ktorych oceniono MR prawych stawow kolanowych
pacjentow wykonanych na poczatku badania i porownano je z kontrolnym MR wykonanym po
4 latach. Pacjentéw podzielono na podgrupy badane zaleznie od suplementowanych dawek
witaminy D. Wykazano, ze progresja degeneracji stawu kolanowego, oceniana wg WORMS,
byta istotnie mniejsza wsrod osob systematycznie przyjmujacych witaming D. Badacze
wykazali, ze minimalng skuteczng dawka jest 300 IU (jednostek miedzynarodowych) co
najmniej 4-6 razy w tygodniu lub w dawce 400 1U 1-3 razy w tygodniu.®* Do zbieznych
wnioskoOw doszli autorzy badania przeprowadzonego na Tasmanii, ktorzy skontrolowali
rezonansem magnetycznym stawy kolanowe ponad 350 os6b. W badaniu udowodniono wplyw
prawidtowego poziomu osoczowej witaminy D oraz ekspozycji na stonce na spowolnienie
utraty objetosci chrzastki stawowej.®® Potwierdza to badanie Purushottam i wsp., ktorzy
poréwnywali pacjentéw z OA stawow kolanowych III i IV stopnia wg KL oraz pacjentéw bez
cech OA. Oceniano poziom metaloproteinazy 13 (MMP-13) oraz poziom witaminy D.
Wykazano, ze poziom MMP-13 istotnie rdzni si¢ pomiedzy grupami badanymi i grupa
kontrolng, zarowno w krwi obwodowej oraz w ptynie stawowym. Poziom witaminy D w osoczu
byt istotnie nizszy wsrdd pacjentow z grupy badanej, za§ wszyscy pacjenci z cechami OA
chorowali na niedobdr wit. D ($rednia wartos¢ 11.6 = 3.6 ng/mL; w grupie kontrolnej 20.4 £+
6.0 ng/mL, p<0,001).2% Autorzy opublikowanego 25 lat temu badania wykazali, ze niedobor

wit. D zwigzany jest z szybszg progresja zmian zwyrodnieniowych. Powyzszy wniosek byt
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wynikiem analizy poréwnawcze] radiograméw stawow biodrowych 237 pacjentow,
wykonanych w odstepie 8 1at.8” Do przeciwnych wnioskéw doszli Arden i wsp. w podwojnie
zaslepionym badaniu randomizowanym, do ktérego wiaczono 474 osoby powyzej 50 r.z. z
rozpoznaniem gonartrozy. Po 3 latach nie wykazano istotnej réznicy w progresji zwezenia
szpary stawowej pomiedzy grupa badang (800 IU wit. D dziennie) i grupg kontrolng (placebo).
Nie wykazano réwniez wplywu na odczuwane dolegliwosci bolowe, funkcje stawu ani
sztywno$¢.8 Sanghi i wsp. przeprowadzili podobne badanie na grupie 107 oséb, gdzie réznica
byta niewielka, jednak statystycznie istotna.® Felson i wsp. opublikowali w 2007 roku wyniki
oceny wplywu wit. D na progresj¢ gonartrozy wsrod pacjentow z dwoch duzych badan
populacyjnych - Framingham Osteoarthritis Study oraz Boston Osteoarthritis of the Knee Study
(BOKS). Grupa badana liczyta okoto 1000 uczestnikéw, oceng radiologiczng przeprowadzono
w odstepie Srednio 9 lat. Nie wykazano zwigzku pomigdzy niedoborem witaminy D a progresja
OA w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Za warunek wiaczenia do grupy badanej autorzy
przyjeli osoczowy poziom wit. D <20 ng/ml. Paradoksalnie MR poréwnawcze wykonane u
uczestnikow badania BOKS wykazalo czestsze wystepowanie utraty objetosci chrzastki
stawowej u pacjentéw z prawidlowym poziomem witaminy D.*® W badaniu przeprowadzonym
przez Autora i wsp., opisanym w Publikacji III, nie wykazano istotnego wptywu spontanicznej
suplementacji witaminy D w okresie pooperacyjnym (suplementacja wit. D nie znajdowata si¢
w zaleceniach pooperacyjnych). Ograniczeniem badania byta stosunkowo niewielka grupa oraz

retrospektywny charakter analizy.

Przytoczone powyzej dane literaturowe wskazuja, ze na chwile obecng nie ma mozliwosci
definitywnego okreslenia wptywu witaminy D na chrzastk¢ stawowa i1 postep choroby
zwyrodnieniowej. Dalsze prowadzenie badan jest niezbgdne, za$ dostgpne wyniki, cho¢

obiecujace, nadal pozostaja niejednoznaczne.

Rehabilitacja pooperacyjna jest kwestig wysoce zalezng od danego osrodka. Tyczy si¢ to wielu
jej aspektow - metod rehabilitacji, czasu odcigzania i czgsciowego obcigzania konczyny, okresu
do powrotu do aktywno$ci w pelnym zakresie. Hurley 1 wsp. sporzadzili przeglad
systematyczny, w ktorym pordwnali zalecenia 1 ograniczenia po roznych rodzajach operacji
rekonstrukcyjnych stawow kolanowych. Podzielili badania wiaczone do przegladu na 4 grupy
- MFx, autogeniczny transfer chrzestno-kostny (AOTs), implantacje allogenicznego bloczka
chrzgstno-kostnego (OCA), ACIL. Wiaczono do przegladu 48 badan opisujacych rehabilitacje
po MFx, w ktérych zauwazono znaczne rozbieznosci zalecen pooperacyjnych. Nieco ponad

potowa autoréw zalecata rozpoczgcie czgSciowego obcigzania konczyny tydzien po operacji
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(55,3%), 25,5% po 4 tygodniach, zas 10,6% po 6 tyg. Pelne obcigzanie konczyny po 6
tygodniach zalecato 53,5% autorow, zas 34,9% po 8 tygodniach od operacji. Powro6t do pelne;j
aktywnosci sportowej po 4 miesigcach zalecato 30,8% autoréw, po 6 miesigcach 38,5%, zas$ po
12 miesigcach 15,4% autoréow. W pozostatych procedurach réwniez zaobserwowano znaczne
rozbieznosci zalecen, jednak nie zostang one tu przytoczone ze wzgledu na znaczng odrebnos¢
techniki operacyjnej od opisywanej w tej Rozprawie.®* Mithoefer et al. w swojej publikacji z
2012 roku opisali zalozenia rehabilitacji po rekonstrukcjach chrzastki stawowej stawow
kolanowych. Autorzy objeli stanowisko, ze nie ma mozliwosci stosowania jednolitego
protokotu rehabilitacyjnego dla wszystkich pacjentéw, wyszczegdlniajac kilkanascie
zmiennych, ktére nalezy wziag¢ pod uwage planujac proces rekonwalescencji - m.in. wiek
pacjentéw, BMI, rozmiar uszkodzenia i czas trwania objawow. Podzielili okres pooperacyjny
na 3 fazy - integracja i stymulacja graftu; tworzenie i organizacja ECM; dojrzewanie regeneratu
1 przystosowanie do funkcji. Rehabilitacja rozni si¢ zaleznie od fazy rekonwalescencji, r6znig
si¢ rowniez jej zatozenia i cele. Autorzy zaproponowali przyktadowe techniki, ktore moga by¢
zastosowane w kazdej z faz (wymienili tacznie kilkadziesiat przyktadow). Powyzsza publikacja
stanowi zbidr zalecen 1 zasad, ktorymi powinni kierowac si¢ operatorzy w swoich zaleceniach
pooperacyjnych oraz fizjoterapeuci podczas prowadzenia rekonwalescencji pacjentow po
rekonstrukcjach chrzastki stawowej.®? Kacprzak i wsp. opublikowali w 2023 roku artykut, w
ktorym opisali wyniki leczenia uszkodzen chrzestnych stawu kolanowego z zastosowaniem
MFx 1 Hyalofast, ktore przeprowadzono w grupie 49 profesjonalnych sportowcéw. Protokot
rehabilitacyjny obejmowat rozpoczgcie pelnego obcigzania konczyny operowanej juz w
pierwszej dobie pooperacyjnej. Pacjenci nie stosowali ortez ani zadnej formy unieruchomienia,
obcigzali konczyne operowang w petni w 1. dobie pooperacyjnej, za$ kule odstawiali w 7. dobie
pooperacyjnej. Stosowano wiele urzadzen, ktore wspomagaty proces rekonwalescencji, w tym
skarpety kompresyjno-chtodzace (GAME READY knee wrap; CoolSystems, Inc., Alpharetta,
GA, USA), urzadzenia do masazu (Normatec; Hyper Ice, Inc., Irvine, CA, USA) czy komory
antygrawitacyjne (AlterG antigravity treadmills; AlterG, Inc., Fremont, CA, USA). Pacjenci
rozpoczynali pierwsze sesje treningowe po 3 tygodniach od operacji, poczatkowo pod
nadzorem lekarzy i fizjoterapeutow. Autorzy wykazali istotng poprawe funkcjonowania i
samopoczucia (wg KOOS i SF-36). Wigkszos¢ pacjentow powrdcita do aktywnos$ci sportowej
sprzed kontuzji po 2,5-3 miesigcach od operacji. Powyzsza publikacja pokazuje, ze rowniez
agresywna i intensywna rehabilitacja po operacjach rekonstrukcyjnych chrzgstki stawowe]
moze dawac¢ bardzo dobre wyniki kliniczne. Ograniczeniami powyzszego badania jest silna

selekcja i duza homogeniczno$¢ grupy badanej (zawodowi sportowcy; $rednia wieku 30 lat
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(zakres 19-38); wzrost 170-185 cm; masa ciata 60-70 kg) oraz stosowanie zaawansowanych
urzadzen w czasie rehabilitacji. Moze to skutkowac ograniczong uniwersalnoscia w przypadku
leczenia 0sob niespetniajacych ww. kryteridw oraz brakiem powtarzalno$ci w przypadku braku
odpowiedniego zaplecza sprzgtowego.®®> W badaniu przeprowadzonym przez Autora i wsp.,
opisanym w Publikacji III, nie wykazano istotnych réznic w uzyskanych efektach

terapeutycznych zaleznie od przebiegu rekonwalescencji pooperacyjne;j.
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7. Podsumowanie i wnioski

Podsumowanie

Pierwsza publikacja ma za zadanie przedstawienie problematyki w sposob zwiezty i
jednoczes$nie informatywny. Opisano w niej najwazniejsze informacje dotyczace chrzastki
stawowej: jej budowe histologiczng, metody diagnostyczne z podzialem na inwazyjne i
nieinwazyjne, a takze metody leczenia zachowawczego ze szczegolnym uwzglednieniem
metod ortobiologicznych. Zawarta w niej esencjonalna wiedza jest wystarczajaca, aby
rozumie¢ 1 trafnie interpretowa¢ problemy pacjentow. Wyjasnia zasady diagnostyki,
nakierowujac na wybdr wiasciwych metod, oszczedzajac czas i $rodki finansowe.
Przedstawiony wachlarz metod zachowawczego leczenia uszkodzen chrzestnych nie wykracza

poza kompetencje i mozliwosci lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;.

Podsumowanie najczgsciej stosowanych metod operacyjnego leczenia uszkodzen chrzestnych,
zawarte w drugiej publikacji, przedstawia szeroki wachlarz mozliwosci dalszego leczenia
pacjentow. Uwzgledniono najczgséciej stosowane techniki operacyjne: lavage i debridement,
metody stymulacji szpiku kostnego, ACI, MACI, OATs, wielowarstwowe rekonstrukcje
chrzestno-kostne. Technika operacyjna kazdej z metod zostata zwiezle opisana. Obok opiséw
stownych, metody zostaly przedstawione graficznie, za pomocg przystgpnych 1
informatywnych schematow. Opisano najwazniejsze roznice wykorzystywanych technik,
wskazania 1 ograniczenia. Takie przedstawienie dostgpnych metod terapeutycznych uszkodzen
chrzegstnych i chrzgstno-kostnych bedzie odpowiednie dla 0séb poczatkujacych w chirurgii
stawow konczyn dolnych. Dostarczy esencjonalnej wiedzy, ktora bedzie stanowi¢ podstawe do

dalszej nauki.

Publikacja trzecia, bedaca retrospektywna analizg efektow terapeutycznych osiggnigtych u
pacjentow leczonych technikg mikroztamah potagczonych z zastosowaniem membrany
hialuronowej Hyalofast dowodzi, jak skuteczna jest to technika. Pacjenci byli oceniani przy
pomocy wielu kwestionariuszy- numerycznej skali bolu, funkcjonalnych kwestionariuszy OKS
1 LKSS, a takze za pomoca dwdch autorskich kwestionariuszy. Pacjenci deklarowali istotny
spadek dolegliwosci bolowych - na podstawie NRS redukcja z 7.21 do 1.83 pooperacyjnie (p <
0.0001). Poprawa funkcjonowania stawu zostata potwierdzona dwoma kwestionariuszami - wg
OKS poprawa z 23.1 do 40.2 (p < 0.0001), wg LKSS poprawa z 40.38 do 82.38 (p < 0.0001).
Zastosowanie autorskich kwestionariuszy umozliwito pozyskanie szczegoétowych i

jednakowych danych dotyczacych suplementacji witaminy D oraz rehabilitacji. Forma
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zamknigta 1 poélzamknigta pytan utatwiata analize danych i przypisanie pacjentéw do danych

grup. Fakt, ze badanie nie wykazalo istotnego wplywu witaminy D i rehabilitacji na uzyskane

efekty, jest zdaniem autoré6w wynikiem ograniczen badania retrospektywnego. Zagadnienie to

wymaga ponownej oceny w badaniach prospektywnych na duzej probie. Istnieje

prawdopodobienstwo, ze przy odpowiednim zaprojektowaniu badania prospektywnego na

reprezentatywnej liczebnie grupie, wyniki grupy badanej moglyby r6zni¢ si¢ istotnie.

Whnioski

1.

Choroba zwyrodnieniowa (OA) stawow konczyn dolnych jest istotnym problemem
zdrowotnym, spotecznym i ekonomicznym.

Nieoperacyjne leczenie choroby zwyrodnieniowej stawow konczyn dolnych powinno
by¢ wdrazane w podstawowe] opiece zdrowotnej. Dostepne sa liczne metody
ortobiologicznego leczenia OA oraz uszkodzen chrzestnych, ktére sa skuteczne i
bezpieczne, a ich stosowanie odsuwa w czasie konieczno$¢ endoprotezoplastyki stawu.
Opracowano wiele technik operacyjnych uszkodzen chrzgstnych i chrzgstno-kostnych,
ktére rdznig si¢ wskazaniami, ograniczeniami, kosztem i rozleglo$cig operacji.
Leczenie operacyjne uszkodzen chrzestnych, laczace mikrozlamania i zastosowanie
membrany hialuronowej Hyalofast jest procedura jednoetapowa, efektywna
ekonomicznie, nie wymaga uszkadzania tkanek pierwotnie zdrowych. Mozliwos¢
przeprowadzenia jej w technice artroskopowej znacznie ogranicza inwazyjnos¢ leczenia
1 pozwala na szybszy powr6t do sprawnosci.

Rekonstrukcja chrzgstna z zastosowaniem mikroztaman i1 membrany hialuronowej
Hyalofast jest efektywng metoda, ktéra prowadzi do istotnego zmniejszenia
dolegliwosci bolowych oraz istotnie poprawia funkcjonowanie pacjentow.

Nie wykazano istotnego wpltywu pooperacyjnej suplementacji witaminy D ani

stosowanej rehabilitacji na uzyskany efekt terapeutyczny.
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9. Streszczenie w jezyku polskim

Wstep:

Uszkodzenia chrzastki stawowej, bedacej strukturg o bardzo ograniczonych zdolnosciach
regeneracyjnych, moga powodowac¢ znaczne dolegliwosci bolowe oraz ogranicza¢ codzienne
funkcjonowanie. Sa istotnym czynnikiem przyspieszajacym powstawanie zmian
zwyrodnieniowych stawow. Problematyka ta jest szczegolnie istotna w obliczu starzejacej si¢
populacji oraz wzrastajacej liczby osob aktywnych fizycznie, narazonych na urazy sportowe.

Cele:

Celem pracy doktorskiej bylo omowienie obecnych sposoboéw leczenia, zardwno
zachowawczego, jak 1 operacyjnego, ze szczegdlnym uwzglednieniem nowoczesnych technik
rekonstrukcyjnych, takich jak rekonstrukcja chrzastki przy uzyciu membrany hialuronowe;j.
Badanie retrospektywne przeprowadzone w ramach rozprawy miato na celu oceng skutecznosci
tych metod oraz zidentyfikowanie ewentualnych czynnikow, ktére moga dodatkowo poprawic
wyniki leczenia pacjentow.

Material i metody:

Publikacja 1 poswigcona jest teoretycznym podstawom zwigzanym z budowa histologiczng
chrzastki, mechanizmami jej degeneracji oraz patogeneza urazéw. W publikacji omdéwiono
diagnostyke uszkodzen chrzastki stawowej oraz metody leczenia zachowawczego, w tym
metody ortobiologiczne, takie jak iniekcje kwasu hialuronowego, osocza bogatoplytkowego
oraz innych terapii z wykorzystaniem czynnikdw wzrostu, wspomagajacych procesy
naprawcze chrzastki. Publikacja II stanowi przeglad technik operacyjnych stosowanych w
leczeniu uszkodzen chrzestnych i chrzgstno-kostnych w obrgbie stawu kolanowego. Opisano w
niej rozne metody leczenia chirurgicznego, zaréwno techniki artroskopowe, jak i bardziej
inwazyjne zabiegi otwarte. Kazda z metod ma swoje ograniczenia oraz specyficzne wskazania,
zalezne od rozmiaru i lokalizacji uszkodzenia, a takze stanu ogdlnego pacjenta i jego
oczekiwan. Publikacja 11l opisuje retrospektywne badanie przeprowadzone na grupie 29
pacjentow, u ktorych wykonano rekonstrukcje chrzgstki stawowej z zastosowaniem
mikroztaman oraz membrany hialuronowej Hyalofast. Celem badania byta ocena skutecznosci
tej techniki w redukcji bolu oraz poprawie funkcji stawu. W badaniu przeanalizowano rowniez
wplyw suplementacji witaminy D oraz rehabilitacji na wyniki leczenia, na podstawie autorskich
kwestionariuszy.

Wyniki:

Badanie wykazalo znaczacg redukcje bolu, co potwierdzaja dane zebrane przy pomocy skali
NRS, gdzie $rednia warto$¢ zostata zredukowana z 7,21 do 1,83 po operacji. ROwnoczesnie
zaobserwowano istotng poprawe funkcji stawu, oceniang za pomoca skali LKSS (Lysholm
Knee Scoring Scale) oraz skali OKS (Oxford Knee Score). Srednia warto$¢ w skali OKS
wzrosta z 23,1 przed operacja do 40,2 po zabiegu, za§ w skali LKSS z 40,38 do 82,38, co
Swiadczy o wyrazne] poprawie jakosci zycia pacjentow 1 ich mozliwosci codziennegO
funkcjonowania. Nie stwierdzono statystycznie istotnych ré6znic w wynikach leczenia migdzy
grupami pacjentow suplementujgcych witaming D a tymi, ktoérzy jej nie przyjmowali.
Podobnie, analiza wplywu rehabilitacji, zarowno pod katem intensywnosci, jak i dlugosci
trwania, nie wykazata istotnych réznic w wynikach leczenia.
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Whioski:

Uszkodzenia chrzgstki stawowej sg istotnym czynnikiem progresji choroby zwyrodnieniowej
stawow konczyn dolnych, ktéra stanowi powazny problem zdrowotny, spoteczny i
ekonomiczny. Leczenie ortobiologiczne jest skuteczng forma nieoperacyjnego leczenia
wczesnej choroby zwyrodnieniowej i uszkodzen chrzestnych niskiego stopnia, co pozwala na
odroczenie konieczno$ci endoprotezoplastyki stawu. Nieoperacyjne metody leczenia mogg by¢
z powodzeniem wdrozone na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej, co odcigzy opieke
specjalistyczng. Opracowano wiele technik operacyjnych leczenia uszkodzen chrzgstnych i
chrzestno-kostnych, ktére roznig si¢ wskazaniami, ograniczeniami oraz kosztem. Jednoetapowa
artroskopowa procedura rekonstrukcyjna z zastosowaniem mikroztaman i1 membrany
hialuronowej Hyalofast jest efektywng metoda o niskiej inwazyjnosci, co skraca okres
rekonwalescencji i przyspiesza powrot do aktywnosci fizycznej. Technika ta znacznie redukuje
bol i poprawia funkcjonowanie pacjentéw. Choé¢ nie wykazano istotnego wptywu suplementacji
witaminy D ani rehabilitacji na koncowe efekty terapeutyczne, konieczne jest prowadzenie
dalszych badan prospektywnych w celu doktadniejszego okreslenia ich roli w procesie
rehabilitacji 1 dlugoterminowej rekonwalescencji.
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10. Summary

Introduction:

Lesions of articular cartilage, which is a structure with very low regenerative capacity, can
cause significant pain and limit daily functioning. They are an important factor in accelerating
the progression of osteoarthritis. These issues are particularly relevant considering the aging
population and increasing number of physically active people exposed to sport injuries.

Objectives:

The purpose of this dissertation was to review current treatment options, both conservative and
surgical, with a particular focus on modern reconstructive techniques, such as cartilage
reconstruction using hyaluronic membrane. The retrospective study conducted as part of the
dissertation aimed to evaluate the effectiveness of these methods and identify possible factors
that could further improve patient outcomes.

Material and methods:

Publication I is devoted to the theoretical foundations related to the histological structure of
cartilage, the mechanisms of its degeneration and the pathogenesis of injury. The publication
discusses the diagnostics of articular cartilage injuries and conservative treatment methods,
including orthobiologic methods such as injections of hyaluronic acid, platelet-rich plasma and
other growth factor therapies to support cartilage repair processes. Publication Il reviews the
surgical techniques used in the treatment of cartilage and osteochondral injuries of the knee. It
describes various methods of surgical treatment, both arthroscopic as well as more invasive
open procedures. Each method has its limitations and specific indications, depending on the
size and location of the lesion, as well as the patient's general condition and expectations.
Publication I11 describes a retrospective study of 29 patients who underwent articular cartilage
reconstruction using microfracture and Hyalofast hyaluronic membrane. The aim of the study
was to evaluate the effectiveness of this technique in reducing pain and improving joint
function. The investigation also assessed the effects of vitamin D supplementation and
rehabilitation on treatment outcomes, based on original questionnaires.

Results:

The study showed a significant reduction in pain, as evidenced by data collected using the NRS
scale, where the mean value was reduced from 7.21 to 1.83 postoperatively. At the same time,
a significant improvement in joint function was observed, evaluated using the Lysholm Knee
Scoring Scale (LKSS) and the Oxford Knee Score (OKS). The mean value of the OKS scale
increased from 23.1 before surgery to 40.2 postoperatively, while the LKSS scale increased
from 40.38 to 82.38, indicating a remarkable improvement in the patients' quality of life and
their ability to function on a daily basis. There were no statistically significant differences in
outcomes between the groups of patients who supplemented with vitamin D and those who did
not. Similarly, analysis of the impact of rehabilitation, both in terms of intensity and duration,
showed no significant differences in treatment outcomes.

Conclusions:

Cartilage damage is an important factor in the progression of lower extremity osteoarthritis,
which is a serious health, social and economic problem. Orthobiologic treatment is an effective
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form of nonoperative therapy for early osteoarthritis and low-grade cartilage damage,
postponing the necessity for joint replacement. Non-operative therapies can be successfully
implemented at the primary care level, alleviating the burden on specialized care. A number of
surgical techniques have been developed for the treatment of chondral and osteochondral
injuries, and they vary in indications, limitations and cost. The one-stage arthroscopic
reconstructive procedure with microfractures and Hyalofast hyaluronic membrane is an
effective method with low invasiveness, which shortens the recovery period and accelerates
return to physical activity. The technique significantly reduces pain and improves patients'
functioning. Although no significant effect of vitamin D supplementation or rehabilitation on
final therapeutic outcomes has been demonstrated, further prospective studies are needed to
determine their role in rehabilitation and long-term recovery more accurately.
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11. Zalaczniki

11.1 Autorskie kwestionariusze wykorzystane w badaniu

WZROST: cm MASA CIALA: kg

1. Czy w bezposrednim okresie pooperacyjnym suplementowalasé/-e§ witaming D? W razie
odpowiedzi ,,nie” pomin pytania 2 — 5.

tak nie

2. Jaka dzienng dawka?

0-1000 . 1001 - 2000 j. 2001 — 4000 ;. 4001 - 10000 j. =10 000 ;.

3. Przez jaki czas od operacji?

Ponizej Ime. | Ime.—3me. | 3me.—6me. | 6 me—12me. | Powyzej 12 me.

4. Czy suplementowatas/-e§ witaming D o stalej porze dnia?

tak nie

5. W jaki sposob przyjmowalas/-e§ witaming D?

rzed . . . .
DT w trakcie do 30 min. po | niezaleznie od
na czczo positkiem, ale . : I
. positku positku positkow
nie na czczo

6. Czy stosujesz diety eliminacyjne? W razie odpowiedzi ,,nie” pomin pytanie 7.

tak nie

7. Jakie diety eliminacyjne stosujesz? Mozesz wybraé wigeej, niz jedng odpowiedz.

wegetarianska weganska bezglutenowa | bezlaktozowa inna

Jesli wybratas/-e$ odpowiedz ,,inna”, jaka to dieta? ...

Zatqcznik 1. Kwestionariusz dotyczqcy suplementacji witaminy D
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1. Czy w okresie pooperacyjnym (do 12 miesiecy od operacji) odbylas/-e$ rehabilitacje? W
razie odpowiedzi ,,nie” pomin pytania 2 — 5.

tak nie

2. Po jakim czasie od operacji miala migjsce pierwsza wizyta u fizjoterapeuty?

ponizej 2 tyg. 2 —4tyg. 4 - 12 tyg. 12 — 24 tyg. powyzej 24 tyg.

3. Jak dhugo trwala rehabilitacja?

Ponizej Ime. | Ime.—3me. | 3mec.—6me. | 6me—12me. | Powvzej 12 me.

4. Tle razy w tygodniu odbywaly sig¢ sesje rehabilitacyjne?

rzadziej niz raz raz 2 razy 3 razy powyzej 3 razy

5. Jakie zabiegi byly wykorzyvstywane? Mozesz wybrac wigcej, niz jedng odpowiedz.

. . . terapia pole .
fizvkoterapia | kinezyterapia manualna magnetyczne laseroterapia
krioterapia jonoforeza CPM ultradzwicki inne
Jesli wybratas/-e$ odpowiedz ,,inna”, jakie to zabiegi? ............ ...
6. W jaki sposob przyjmowalas/-e$ witaming D?
przed w trakcie nie bratam/-em

po zabiegach bez reguty

zabiegami zabiegow witaminy D

Zatgcznik 2. Kwestionariusz dotyczqcy rehabilitacji pooperacyjnej
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12. Nota biograficzna autora

Jarostaw Gryglewicz urodzit si¢ 13 stycznia 1995r.
w Klodzku, gdzie mieszkal do ukonczenia szkoty
sredniej. Od czaséw szkoly podstawowe] zwigzany
jako zawodnik z lokalnym klubem koszykowki MKS
Nysa Ktodzko, ktory nauczyt go sumienno$ci, ambicji
1 potrzeby rozwoju. W 2014 roku przeprowadzit si¢ do
Wroctawia, gdzie studiowal na kierunku lekarskim
Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich.
W trakcie studiow  kilkukrotnie nadgradzany
nagrodami dla wyr6zniajacych si¢ studentow.

Angazowal si¢ w liczne aktywnos$ci studenckie,

sprawowal funkcj¢ wiceprzewodniczacego Samorzadu
Studenckiego oraz byt w Zarzadzie uczelnianego AZSu. Od poczatku studiow zdecydowany
odnosnie dalszej drogi, rozpoczat dziatalno$¢ w studenckim kole naukowym przy Klinice
Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu. Do pierwszych zabiegdéw ortopedycznych asystowat

w trakcie studiow w ramach praktyk studenckich oraz dyzuroéw towarzyszacych.

Bezposrednio po zakonczeniu studiow, w trakcie stazu podyplomowego, rozpoczat dziatalnos¢
naukowa w ramach Szkoly Doktorskiej, czego efektem jest niniejsza Rozprawa. W trakcie stazu
podyplomowego staral si¢ spedza¢ jak najwigcej czasu na nauce ortopedii i traumatologii,
dyzurujac, asystujac do licznych zabiegéw oraz wykonujac swoje pierwsze jako operator. Prace
w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzagdu Ruchu rozpoczat 01.11.2021r. — pierwszego dnia
po zakonczeniu stazu podyplomowego. W poczatkowych latach szkolenia specjalizacyjnego
interesowatl si¢ wieloma dziedzinami ortopedii i traumatologii, najchetniej zajmujac sie¢
problemami zwigzanymi z kregostupem, chirurgig urazowa oraz chorobami stawow. Ciagle
doskonali swoj warsztat, bioragc udziat w licznych szkoleniach, kursach i stazach. W codziennej
praktyce stawia dobro pacjenta na pierwszym miejscu, a swoje decyzje stara si¢ opiera¢ na

dowodach naukowych.

W wolnych chwilach podrozuje, zegluje oraz sporadycznie gra w koszykowke.
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