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ВОЗМОЖНОСТИ МОЗАИЧНОЙ 
ХОНДРОПЛАСТИКИ ХРЯЩЕВЫХ ДЕФЕКТОВ 
СУСТАВНЫХ ПОВЕРХНОСТЕЙ КОЛЕННОГО 
СУСТАВА ПРИ ОСТЕОАРТРОЗЕ
POSSIBILITIES OF MOSAIC CHONDROPLASTY OF CARTILAGE DEFECTS OF THE ARTICULAR SURFACES  
OF THE KNEE JOINT IN OSTEOARTHRITIS

Цель – проанализировать среднесрочные и отдаленные результаты ле-

чения пациентов с полнослойными деструктивно-дистрофическими осте-

охондральными дефектами суставных поверхностей коленного сустава 

после использования различных способов мозаичной хондропластики.

Материал и методы. Были оценены результаты хирургического лечения 

и проведен их сравнительный анализ у 87 пациентов с гонартрозом, име-

ющих остеохондральные дефекты суставной поверхности коленного су-

става. Пациенты были разделены на три группы. В первой группе (n = 29) 

применяли классическую мозаичную аутохондропластику по L. Hangody, 

во второй группе (n = 31) использовали разработанный способ аутохон-

дропластики (патент РФ № 2239377), при котором для замещения дефекта 

применяли костные губчатые аутотрансплантаты из крыла подвздошной 

кости, в третьей группе (n = 27) был применен новый способ хондропла-

стики (патент РФ № 2484784), при котором наряду с классической тех-

никой L. Hangody дополнительно выполняли миопластику метафизарной 

области пораженного мыщелка несвободным мышечным трансплантатом 

из m. gracilis. Результаты лечения оценивали с помощью шкал Oxford knee 

score (OKS), индекса WOMAC и альгофункционального индекса Лекена. 

Магнитно-резонансную томографию (МРТ) и рентгенографию коленного 

сустава выполняли всем пациентам. Оценку результатов проводили до 

операции и после проведенного лечения на сроках 3, 12 и 36 месяцев.

Результаты. Анализ результатов лечения выявил их достоверную раз-

ницу у пациентов второй и третьей групп по сравнению с первой. Более 

выраженное клинико-функциональное восстановление коленного сустава, 

рентгенологические и МРТ-симптомы репарации суставной поверхности и 

более медленный темп прогрессии деструктивно-дистрофического пора-

жения сустава в отдаленные сроки наблюдения были отмечены у паци-

ентов второй и третьей групп. Одновременно с этим зафиксирован факт 

достаточно близких по значению результатов лечения у больных указан-

ных групп уже через 12 месяцев после выполненного хирургического вме-

шательства.

Выводы. Сравнительный анализ результатов хирургического органосо-

храняющего лечения пациентов с деструктивно-дистрофическими осте-

охондральными дефектами суставной поверхности коленного сустава 

Objective – to analyze the mid-term and long-term results of treat-

ment of patients with full-layer destructive-dystrophic osteochondral 

defects of the articular surfaces of the knee joint after using various 

methods of mosaic chondroplasty.

Materials and methods. The results of surgical treatment were 

evaluated and their comparative analysis was carried out in 87 pa-

tients with gonarthrosis with osteochondral defects of the articular 

surface of the knee joint. The patients were divided into three groups. 

The first group (n = 29) received classical mosaic autochondroplas-

ty according to L. Hangody. The second group (n = 31) received the 

developed technique of autochondroplasty (RF Patent No. 2239377), 

when cancellous bone autografts from the iliac wing were used for 

replacement of a defect. The third group (n = 27) received the new 

technique of chondroplasty (RF Patent No. 2484784), i.e. myoplasty of 

the metaphyseal region of the affected condyle was performed with 

non-free muscle graft from m.gracilis, along with the classic method 

by L. Hangody. Treatment outcomes were assessed using the Oxford 

knee score (OKS), WOMAC index, and Leken's algofunctional index. 

Magnetic resonance imaging (MRI) and radiography of the knee joint 

were performed in all patients. The results were evaluated before the 

operation and after the treatment at the terms of 3, 12 and 36 months.

Results. An analysis of the results of treatment revealed their signif-

icant difference in patients of the second and third groups compared 

with the first group. More pronounced clinical and functional recovery 

of the knee joint, X-ray and MRI symptoms of reparation of the articu-

lar surface, and a slower rate of progression of destructive-dystrophic 

joint damage in the long-term follow-up were noted in patients of the 

second and third groups. At the same time, the fact of sufficiently 

similar results of treatment in patients of these groups was recorded 

already 12 months after the surgical intervention.

Conclusion. A comparative analysis of the results of surgical or-

gan-preserving treatment of patients with destructive-dystrophic os-

teochondral defects of the articular surface of the knee joint showed 
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В настоящее время патогенез 
остеоартроза рассматривается с 

позиций абсолютной взаимосвязан-
ности процессов ремоделирования 
субхондральной кости и гиалиново-
го хряща в ответ на биомеханиче-
ские нагрузки на сустав. Исследо-
вания последних лет убедительно 
показывают, что эти два анатомиче-
ских образования формируют в су-
ставе единый биокомпозит – мор-
фологическую и функциональную 
единицу, с взаимопроникающей си-
стемой молекулярного сигналинга 
и коррелирующими биологически-
ми и биомеханическими адаптаци-
онными процессами. При этом на 
первый план дискуссии выходит 
вопрос локализации первичных па-
тологических процессов изменения 
структуры и состава тканей сустава 
при остеоартрозе, так как раннее 
постулирование о первичной ини-
циации деструкции и дегенерации 
суставного хряща сегодня подвер-
гается критической оценке [1, 2].

Характеризующие деструктив-
но-дистрофический процесс изме-
нения в периартикулярной кости 
представляют собой адаптацию к 
локальным и биомеханическим и 
биологическим сигналам. Эти из-
менения опосредуются костными 
клетками, которые модифициру-
ют архитектуру и свойство кости 
посредством активных клеточных 
процессов моделирования и ремо-
делирования [2, 3]. Развивающие-
ся нарушения микроциркуляции в 
метафизарных областях бедренной 
и большеберцовой костей с даль-
нейшим развитием внутрикостно-
го венозного стаза, отека костного 
мозга и дезорганизации гомеоста-
за приводят к локальной ишемии, 
гипоксии и кистозной перестройке 
субхондральной кости. Это обу-
словливает нарушение трофики 
кальцифицированного и радиаль-
ного слоев гиалинового хряща с 
его последующей дегенерацией и 

формированием полнослойных пе-
нетрирующих дефектов суставных 
поверхностей [4, 5].

Таким образом, основным пато-
генетическим механизмом развития 
хондральных дефектов коленного 
сустава как при первичном осте-
оартрозе, так и при вторичных 
поражениях является нарушение 
адекватного ремоделирования гиа-
линового хряща и субхондральной 
кости в ответ на биомеханический 
стресс. Это приводит к процес-
сам дистрофии и деструкции ана-
томо-функциональной системы 
хрящ/кость, манифестирующим в 
виде поражения, прежде всего, су-
ставного хряща как анатомической 
структуры, эволюционно имеющей 
крайне низкий репаративный по-
тенциал [6-8].

Обеспечение условий для макси-
мально полноценной регенерации 
пораженной суставной поверхности 
является комплексной задачей, от 
полноты решения которой зависит 
как степень морфологического и 
функционального восстановления 
коленного сустава, так и повыше-
ние качества жизни пациентов с де-
структивно-дистрофическими хон-
дральными дефектами [9-11].

Главными особенностями дефек-
тов суставных поверхностей при 
остеоартрозе являются их размеры 
и глубина – как правило, они име-
ют площадь более 4 см2, а также III 
и IV степени поражения по клас-
сификациям Outerbridge (1961) 
и ICRS (International Cartilage 
Repair Society, 2000). Кроме это-
го деструктивно-дистрофические 
дефекты гиалинового хряща в по-
давляющем числе случаев распола-
гаются на суставной поверхности 
наиболее нагружаемых отделов 
внутреннего мыщелка бедра, что 
предъявляет к этой области особые 
требования в плане сопротивле-
ния механическим нагрузкам. Все 
эти факторы значительно снижают 

эффективность применения таких 
способов мезенхимальной стимуля-
ции, как абразивная хондропласти-
ка, субхондральная туннелизация 
и микрофрактурирование, в каче-
стве оперативного лечения [12-14].

Применение в данной ситуа-
ции различных вариантов кле-
точных технологий, в том числе 
имплантации культуры аутологич-
ных хондроцитов и искусствен-
ных биоимплантов, технологии 
AMIC (autologous matrix-induced 
chondrogenesis) также не находит 
на сегодняшний момент широкого 
использования. Это обусловлено 
высокой стоимостью указанно-
го лечения, нерешенностью ряда 
юридических вопросов, а также 
отсутствием стабильного прогноза 
для положительных результатов 
[15-17]. Рассматривая способы хон-
дропластики с применением клеточ-
ных технологий, следует указать и 
на определенную дискутабельность 
патогенетического обоснования 
данных способов оперативного ле-
чения, которое заключается по сути 
в замещении костно-хрящевых де-
фектов клеточной массой аутоло-
гичных культивированных хондро-
цитов. Поскольку основные харак-
теристики прочности гиалинового 
хряща обеспечивают структурные 
макромолекулы внеклеточного ма-
трикса, а хондроциты занимают не 
более 1-1,5 % объема хряща, расчет 
на восстановление необходимых 
физических свойств области транс-
плантации полнослойных дефектов 
при использовании суспензий куль-
тивированных клеток в отдаленном 
послеоперационном периоде явля-
ется поводом для дискуссии [13, 
18].

Одним из наиболее широко ис-
пользуемых способов хирургиче-
ского лечения пациентов с хон-
дральными дефектами остается мо-
заичная костно-хрящевая аутопла-
стика, предложенная L. Hangody 

показал, что наибольшую эффективность продемонстрировали способы 

мозаичной аутопластики, основанные не на постулировании приоритета 

простого механического заполнения области дефекта костно-хрящевыми 

трансплантатами, а базирующиеся на современном понимании роли кост-

ной ткани как в патогенезе остеоартроза, так и в процессах репаративной 

регенерации.

Ключевые слова: коленный сустав; деструктивно-дистрофические забо-

левания; дефект хряща; мозаичная хондропластика; органосохраняющие 

технологии.

that the most effective methods were demonstrated by mosaic au-

toplasty, based not on postulating the priority of simple mechanical 

filling of the defect area with bone and cartilage grafts, but based on a 

modern understanding of the role of bone tissue both in the pathogen-

esis of osteoarthritis and in the processes of reparative regeneration.

Key words: knee joint; destructive-dystrophic diseases; cartilage de-

fect; mosaic chondroplasty; organ-preserving technologies.
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в 1992 году и в настоящее время 
занимающая 17-27 % среди всех 
вариантов хондропластики. Спо-
соб предусматривает забор и им-
плантацию костно-хрящевых ауто-
трансплантатов разного диаметра, 
донорской областью которых явля-
ются малонагружаемые отделы на-
ружного и внутреннего мыщелков 
бедренной кости этого же сустава 
или межмыщелковой арки кпереди 
от места прикрепления передней 
крестообразной связки [1, 19].

Применение мозаичной кост-
но-хрящевой аутопластики имеет 
продолжительный положительный 
клинический опыт, однако в слу-
чае дефектов деструктивно-дистро-
фического характера указанный 
способ показывает ряд негативных 
факторов, которые оказывают от-
рицательное влияние на процессы 
репаративного хондрогенеза, тем 
самым снижают число положитель-
ных результатов лечения в средне-
срочном и отдаленном периодах на-
блюдения. Недостатки костно-хря-
щевой мозаичной аутопластики при 
ее использовании у пациентов с 
остеоартрозом мы сформулировали 
в виде следующих положений:

- ограниченность объема необхо-
димого аутопластического материа-
ла;

- снижение площади активно 
функционирующего хряща в слу-
чае получения трансплантатов из 
малонагружаемых отделов, что 
ассоциировано с дополнительной 
травмой тканей сустава;

- в качестве донорского материа-
ла использование потенциально не-
полноценной (дистрофически изме-
ненной) хрящевой ткани (фактор, 
не зависящий от причин, которые 
привели к формированию дефекта 
хряща, кроме травмы);

- риск дистрофии трансплан-
татов после пересадки по типу 
«snowman» вследствие имеющего-
ся деструктивно-дистрофического 
процесса в суставе;

- хронический болевой синдром в 
области забора трансплантатов;

- риск развития асептического 
воспаления в донорской зоне с его 
конверсией в хронический синовит 
и прогрессией развития вторичного 
остеоартроза.

Все вышеизложенное иницииро-
вало разработку нами новых спосо-

бов мозаичной аутохондропластики 
с последующим проведением ана-
лиза эффективности их примене-
ния у пациентов с остеоартрозом 
коленного сустава с наличием пол-
нослойных хрящевых дефектов.

Цель работы – проанализиро-
вать среднесрочные и отдаленные 
результаты лечения пациентов с 
полнослойными деструктивно-дис-
трофическими остеохондральными 
дефектами суставных поверхностей 
коленного сустава после использо-
вания различных способов мозаич-
ной хондропластики.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В рамках исследования нами 

были оценены результаты хирур-
гического лечения и проведен их 
сравнительный анализ у пациентов 
с гонартрозом, имеющих остеохон-
дральные дефекты суставной по-
верхности коленного сустава, про-
ходивших стационарное лечение 
в условиях травматолого-ортопе-
дического отделения № 2 Клиник 
ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава 
России с 2012 по 2020 г. включи-
тельно.

Исследование проводили на ос-
новании этических принципов 
Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации (с по-
правками 2013 г.), с соблюдением 
основ трехстороннего Соглашения 
по надлежащей клинической прак-
тике (ICH GCP), актуального за-
конодательства Российской Феде-
рации и в соответствии с утверж-
денным протоколом. Информиро-
ванное добровольное согласие на 
участие в исследовании получено 
от каждого пациента.

Всего под нашим наблюдением 
находились 94 пациента. Крите-
риями включения в исследование 
были следующие: пол – любой; 
возраст – до 65 лет; имеющийся 
верифицированный деформирую-
щий гонартроз II и III стадий по 
Kellgren и Lawrence в модифи-
кации Leuquesne (1982); наличие 
остеохондрального дефекта сустав-
ной поверхности одного мыщелка 
III и IV степени по Outerbridge 
(1961).

Критериями исключения из ис-
следования являлись: площадь 
дефекта суставной поверхности 
более 7 см2; указание на травму 

крестообразных связок и/или ме-
нискэктомию в анамнезе; двусто-
роннее поражение суставов; нали-
чие сопутствующей эндокринной и 
обменной патологии, в том числе 
сахарного диабета и подагры; на-
личие заболевания соединительной 
ткани, носящего системный харак-
тер; беременность; варусная или 
вальгусная деформация коленного 
сустава; алиментарно-конституцио-
нальное ожирение II степени и вы-
ше (ИМТ > 33 кг/м2).

Вышеуказанным критериям 
включения соответствовали 87 па-
циентов, которые вошли в настоя-
щее исследование.

Все больные, наблюдавшиеся в 
исследовании, посредством страти-
фицированной (послойной) рандо-
мизации были распределены на три 
группы, в каждой из которых при-
меняли тот или иной способ моза-
ичной хондропластики. Стратифи-
кацию в рамках проведенного ис-
следования осуществляли распре-
делением пациентов по группам с 
учетом следующих факторов: пол, 
возраст, длительность анамнеза за-
болевания (табл. 1).

Первой группе больных (29 па-
циентов) выполняли мозаичную 
костно-хрящевую аутопластику 
по классическому способу, пред-
ложенному L. Hangody. Для за-
мещения дефекта в качестве пла-
стического материала применяли 
остеохондральные аутотрансплан-
таты этого же сустава, донорская 
область которых располагалась на 
малонагружаемых отделах.

Во второй группе (31 больной) 
хирургическое вмешательство вы-
полняли с применением разрабо-
танного на кафедре способа хон-
дропластики дефектов хряща су-
ставной поверхности (патент РФ 
№ 2239377). Способ основан на 
классической технике мозаичной 
хондропластики, при этом имеет 
важное отличие, заключающееся в 
применении для замещения обла-
сти дефекта костных губчатых ау-
тотрансплантатов крыла подвздош-
ной кости.

В третью клиническую группу 
вошли 27 пациентов, оператив-
ное лечение которых проводили 
с использованием нового способа 
хондропластики суставных поверх-
ностей (патент РФ № 2484784). 
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Основным отличием данной опера-
ции, остеохондральный дефект при 
которой замещается с применением 
общеизвестной техники мозаичной 
хондропластики, является допол-
нительное формирование несвобод-
ного мышечного лоскута из брюш-
ка нежной мышцы с последующим 
проведением его через специально 
сформированный канал в метафи-
зарной зоне под основаниями кост-
но-хрящевых аутотрансплантатов в 
области имплантации.

Во всех случаях, вошедших в 
исследование, при выполнении 
основных этапов хирургического 
вмешательства применяли специ-
ализированный набор инструмен-
тов для хондропластики Acufex 
(Smith&Nephew).

По полу, возрасту и сопутству-
ющей патологии пациенты всех 
групп были сопоставимы. Средний 
возраст пациентов варьировал от 
30 до 65 лет и составил 53,2 года. 

Из числа наблюдавшихся боль-
ных женщин было 66 (76,4 %), 
мужчин – 21 (23,6 %) (табл. 2). 
Площадь и локализация дефектов 
суставной поверхности у наблю-
давшихся пациентов представлены 
в таблице 3.

Перед выполнением основного 
этапа операции всем пациентам 
проводили видеоартроскопию ко-
ленного сустава, в ходе которой 
анализировали состояние внутри-
суставных структур, а также ло-
кализацию, площадь и степень 
поражения суставного хряща (по 
Outerbridge). При необходимости 
производили дебридмент, шейвинг 
суставного хряща вокруг дефекта и 
сглаживание краев последнего. Да-
лее переходили непосредственно к 
выполнению мозаичной хондропла-
стики по способу, соответствующе-
му группе, в которую входил паци-
ент. Во всех случаях данный этап 
операции осуществляли открыто, 

после выполнения медиальной па-
рапателлярной артротомии.

Если хирургическая техника мо-
заичной костно-хрящевой аутопла-
стики по L. Hangody, примененная 
у больных первой группы, хоро-
шо известна и подробно описана 
в специализированной литературе, 
то описание способов операций у 
пациентов второй и третьей групп 
требует детализации.

У больных второй группы был 
применен разработанный нами спо-
соб замещения остеохондральных 
дефектов суставной поверхности 
(патент РФ № 2239377), основные 
этапы которого представлены ни-
же.

После выполнения артротомии 
визуализируется область дефекта 
суставной поверхности и оконча-
тельно оцениваются его характери-
стики (рис. 1). Затем по границе 
рубцовой ткани моделируются края 
дефекта хряща до видимого здоро-

Таблица 1
Стратифицированная рандомизация пациентов по группам

Table 1
Stratified randomization of patients by groups

                                                 Группы / Groups

     Признак / Sign

Первая группа
First group

(n = 29)

Вторая группа
Second group

(n = 31)

Третья группа
Third group

(n = 27)
Пол

Gender
мужской / male 6 7 5

женский / female 23 24 22

Возраст
Age

30-39 лет / years 2 1 2
40-49 лет / years 7 6 5
50-59 лет / years 13 15 12
60-65 лет / years 7 9 8

Длительность заболевания
Disease duration

< 1 года /year 5 4 4
1-3 года / years 6 8 6
3-5 лет / years 11 10 11
> 5 лет / years 7 9 6

Таблица 2
Распределение пациентов по возрасту и полу

Table 2
Distribution of patients by age and sex

               Возраст / Age

Пол / Gender
30-39 40-49 50-59 60-65

Итого
Total

Мужчины
Male

2 4 10 5 21

Женщины
Female

3 14 29 20 66

Всего
Total

5
(5.7 %)

18
(20.7 %)

39
(44.8 %)

25
(28.8 %)

87
(100 %)
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вого слоя. В субхондральной кости 
формируются каналы перпенди-
кулярно контуру субхондральной 
кости при помощи полых фрез 
диаметрами от 4,5 до 8 мм, глу-
биной 20 мм (рис. 2). Количество 
каналов в реципиентной зоне всег-
да индивидуально и определяется 
необходимостью полного заполне-
ния всей площади дефекта. Меж-
ду формируемыми каналами при 
этом необходимо сохранять стенки 
до 3 мм толщиной. Это позволяет 
увеличить площадь контакта ауто-
трансплантатов с костной тканью 
в реципиентной зоне и сохранить 
их трофики в условиях деструк-
тивно-дистрофического поражения 
костной ткани.

Следующим этапом выполняет-
ся доступ к гребню подвздошной 
кости ипсилатеральной стороны 
прямым разрезом в его проекции, 
отступив на 2-3 см кзади от spina 
iliaca anterior superior. Из крыла и 
тела подвздошной кости формиру-
ются донорские аутотрансплантаты 
соответствующего размера и в не-
обходимом количестве (рис. 3).

В завершении выполняется поо-
чередное введение донорских кост-
ных аутотрансплантатов в подго-
товленную область остеохондраль-
ного дефекта суставной поверхно-
сти путем плотной посадки (press-
fit) таким образом, чтобы на уров-
не суставного хряща, окружающе-
го дефект, находилась дистальная 
часть трансплантатов (рис. 4 а, b).

Наш опыт показал, что при пло-
щади хондрального дефекта до 
4 см2 его можно полностью заме-
стить трансплантатами, забранны-

ми только из крыла подвздошной 
кости. При поражениях суставной 
поверхности большей площади для 
хондропластики мы используем 
комбинацию костных губчатых ау-
тотрансплантатов крыла подвздош-
ной кости с костно-хрящевыми 
аутотрансплантатами мало- и нена-
гружаемых отделов сустава. При 
этом применение костных губчатых 
аутотрансплантатов позволяет за-
местить 50-60 % от всей площади 
дефекта.

У пациентов третьей клиниче-
ской группы мы применяли вто-
рой разработанный нами способ 
аутохондропластики дефектов су-
ставной поверхности (патент РФ 

№ 2484784). В основе его разработ-
ки лежат результаты эксперимен-
тальной работы по моделированию 
дефектов хряща и их оперативно-
го лечения, выполненной на базе 
Института экспериментальной ме-
дицины и биотехнологий (ИЭМБ) 
Самарского государственного ме-
дицинского университета. Также 
наши исследования подтвердили 
данные работ ряда авторов о важ-
нейшем значении субхондральной 
кости метаэпифизов длинных труб-
чатых костей в патогенезе деструк-
тивно-дистрофических поражений 
суставов и обосновали необходи-
мость коррекции микроциркуляции 
и метаболизма этой зоны при вы-

Таблица 3
Площадь и локализация наблюдавшихся хондральных дефектов

Table 3
Area and localization of observed chondral defects

                         Площадь дефекта
                                      Defect area
                                            см2/cm2

   Локализация
   Location

3.0-3.9 4.0-4.9 5.0-5.9 6.0-6.9
Итого
Total

Медиальный мыщелок
Medial condyle

5 11 34 32 82

Латеральный мыщелок
Lateral condyle

0 1 2 2 5

Всего
Total

5
(5.7 %)

12
(13.8 %)

36
(41.4 %)

34
(39.1 %)

87
(100 %)

Рисунок 1
Визуализация остеохондрального 
дефекта в области медиального 
мыщелка бедра после 
выполнения артротомии 
коленного сустава
Figure 1
Visualization of an osteochondral 
defect in the area of the medial 
femoral condyle after knee 
arthrotomy

Рисунок 2
Вид области дефекта 
(реципиентная зона) после 
подготовки к трансплантации: 
сформировано пять каналов Ø = 
8 мм и три канала Ø = 6,5 мм
Figure 2
View of the defect area (recipient 
zone) after preparation for 
transplantation: five channels 
Ø = 8 mm and three channels 
Ø = 6.5 mm were formed
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Рисунок 3
Вид донорской области – 
гребня и крыла подвздошной 
кости после забора костных 
аутотрансплантатов
Figure 3
View of the donor area – the 
crest and wing of the ilium after 
the collection of bone autografts

Рисунок 4
Дефект суставной поверхности спереди (а) и сбоку (b) после 
завершения мозаичной костно-хрящевой аутопластики
Figure 4
Anterior (a) and lateral (b) articular surface defect after completion of 
mosaic osteochondral autoplasty

полнении хондропластики. С этой 
целью мы использовали технику 
миопластики несвободным мышеч-
ным аутотрансплантатом, которая с 
успехом применяется, в частности, 
при лечении поражения костной 
ткани длинных трубчатых костей 
при хроническом остеомиелите.

Оперативное вмешательство вы-
полняли следующим образом. По-
сле выполнения этапа мозаичной 
хондропластики остеохондральны-
ми аутотрансплантатами из мало-
нагружаемых отделов сустава до-
полнительный разрез кожи длиной 
до 2-3 см производится по внутрен-
ней поверхности коленного суста-
ва в проекции нежной мышцы (m. 
gracilis). На следующем этапе вы-
полняется ее выделение с форми-
рованием несвободного мышечного 
лоскута с последующей фиксацией 
на держалке. В последующем че-
рез этот же доступ под контролем 
рентгенографии в мыщелке бедра в 
метафизарной зоне под основанием 
костно-хрящевых аутотранспланта-
тов в зоне дефекта формируется по-
перечный канал длиной до 4-5 см. 
Далее несвободный мышечный ло-
скут нежной мышцы, полученный 
ранее, проводится в сформирован-
ный канал и фиксируется трансос-
сально. Схематичное изображение 
хирургического вмешательства 
представлено на рисунке 5.

Протокол послеоперационного ве-
дения пациентов всех клинических 
групп был полностью идентичен. 

В основе лежит принцип полного 
ограничения опорной нагрузки на 
конечность в течение 6 недель. Од-
нако основным условием является 
раннее начало сгибательно-разгиба-
тельных движений. Пациентам со 
вторых суток после хирургического 
вмешательства назначали занятия 
на аппарате для роботизированной 

механотерапии нижней конечности 
(CPM – continuous passive motion).

Кроме этого, в периоперацион-
ном периоде все больные получали 
системную антибиотикопрофилак-
тику в виде введения парентераль-
но до разреза (за 30 минут) цефа-
лоспоринов II поколения (2 г) и 
затем по 2 г каждые 12 часов по-

Рисунок 5
Миопластика метафизарной области внутреннего мыщелка бедренной 
кости m.gracilis: а) формирование мышечного аутотрансплантата 
(m. gracilis); b) введение сформированного аутотрансплантата под 
основание костно-хрящевых трансплантатов
Figure 5
Myoplasty of the metaphyseal region of the internal condyle of the 
femur m.gracilis: a) formation of a muscle autograft (m.gracilis); 
b) introduction of the formed autograft under the base of bone and 
cartilage grafts

a

a

b

b
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сле хирургического вмешательства. 
Также у всех пациентов был реали-
зован единый протокол медикамен-
тозной симптоматической терапии.

Клиническую оценку результа-
тов лечения – степень выраженно-
сти болевого синдрома и функци-
ональные возможности коленного 
сустава – проводили с помощью 
следующих систем, рекомендован-
ных Osteoarthritis Research Society 
International (OARSI): альгофунк-
циональный индекс Лекена, индекс 
остеоартрита WOMAC и Oxford 
knee score (OKS) [1, 18]. Клини-
ко-функциональные результаты 
лечения оценивали до операции и 
в сроки 3, 12 и 36 месяцев после 
проведения хирургического вмеша-
тельства. Кроме этого, для объек-
тивизации анализа структурных 
изменений суставной поверхности 
области трансплантации пациентам 
выполняли рентгенографию и маг-
нитно-резонансную томографию 
(МРТ) коленного сустава. Указан-
ные исследования проводили до 
выполнения хирургического вме-
шательства и после (через 12 меся-
цев).

Сравнения между группами бы-
ли выполнены с помощью непара-
метрического дисперсионного ана-
лиза Краскела–Уоллиса с после-
дующим сравнением групп по кри-
терию Манна–Уитни–Вилкоксона. 
Критические значения уровня ста-
тистической значимости при про-
верке нулевой гипотезы принимали 
равными p ≤ 0,05. Статистическую 
обработку полученных результа-
тов проводили с использованием 
программного пакета STATISTICA 
(Statistica for Windows, Release 
6.1, StatSoft Inc., USA).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Показатели значений индексов и 

шкал клинической оценки до лече-
ния, через 3, 12 и 36 месяцев после 
лечения представлены в таблицах 
4-7.

Оценка полученных результатов 
лечения показала улучшение изуча-
емых показателей во всех группах 
наблюдавшихся пациентов. Однако 
проведенный анализ выявил досто-
верную разницу клинико-функци-
онального восстановления у боль-

ных второй и третьей групп по 
сравнению с первой. Наиболее вы-
раженно данная разница результа-
тов лечения проявляется в позднем 
(12 месяцев) и отдаленном (36 ме-
сяцев) периодах после операции. 
При этом необходимо отметить до-
статочно близкие по значению ре-
зультаты лечения у пациентов вто-
рой и третьей клинических групп 
в отдаленные сроки наблюдения 
(суммарный индекс WOMAC – 
437 ± 58,4 и 479 ± 29,1, альгофунк-
циональный индекс М. Lequesne – 
2,19 ± 0,27 и 2,34 ± 0,11, Oxford 
knee score – 17,72 ± 0,38 и 19,11 ± 
0,18 соответственно). Мы связыва-
ем это с созданием оптимальных 
условий для процессов регенерации 
при применении предложенных 
способов хондропластики. Следует 
отметить, что во второй клиниче-
ской группе использование кост-
ных губчатых аутотрансплантатов, 
забранных внесуставно, показало 
их большую интеграцию с окру-
жающими тканями и значительно 
выраженную морфологическую пе-
рестройку. Это сильно отличает их 
от трансплантатов, взятых в этом 

Таблица 4
Показатели значений индексов и шкал клинической оценки до лечения, баллы (M ± σ)

Table 4
Index values and scales of clinical evaluation before treatment, points (M ± σ)

Показатели
Values

Первая группа
First group

(I)

Вторая группа
Second group

(II)

Третья группа
Third group

(III)
pI-II pI-III pII-III

Суммарный индекс WOMAC
Total WOMAC index

903 ± 43.4 851 ± 62.2 889 ± 43.7 0.165 0.098 0.109

Альгофункциональный индекс М. Lequesne
Algofunctional index by M. Lequesne

8.31 ± 0.38 7.45 ± 0.13 8.17 ± 0.55 0.124 0.137 0.059

Показатель шкалы Oxford knee score (OKS)
Oxford knee score (OKS) value

33.17 ± 2.1 39.57 ± 0,14 38.27 ± 0.57 0.086 0.121 0.261

Таблица 5
Показатели значений индексов и шкал клинической оценки через 3 месяца после лечения, баллы (M ± σ)

Table 5
Values of indices and scales of clinical assessment 3 months after treatment, points (M ± σ)

Показатели
Values

Первая группа
First group

(I)

Вторая группа
Second group

(II)

Третья группа
Third group

(III)
pI-II pI-III pII-III

Суммарный индекс WOMAC
Total WOMAC index

769 ± 27.5 715 ± 68.2 781 ± 46.9 0.069 0.133 0.057

Альгофункциональный индекса М. Lequesne
Algofunctional index by M. Lequesne

6.09 ± 0.27 5.73 ± 0.23 5.76 ± 0.19 0.073 0.082 0.197

Показатель шкалы Oxford knee score (OKS)
Oxford knee score (OKS) value 31.07 ± 0.35 33.67 ± 0.11 34.29 ± 0.15 0.052 < 0.05 0.092
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же пораженном суставе, с заведо-
мо измененными деструктивно-дис-
трофическим процессом костной и 
хрящевой тканями, а также приво-
дит к снижению травматизации су-
става интраоперационно.

В третьей клинической группе, 
несмотря на использование остео-
хондральных аутотрансплантатов 
из малонагружаемых отделов су-
става, миопластика метафизарной 
области трансплантации приводит 
к улучшению локального кровоо-
бращения и активизирует трофи-
ческие процессы, что обеспечива-
ет полноценную остеоинтеграцию 
костной части трансплантатов в 
реципиентной зоне и создает оп-
тимальные условия для процессов 
репарации хрящевой ткани.

При анализе рентгенограмм ко-
ленного сустава в прямой и боко-
вой проекциях, выполняемых в по-
ложении стоя, оценивали измене-
ния субхондральной кости, струк-
туру метафизарной области пора-
женного мыщелка и степень про-
грессии рентгенологических сим-
птомов остеоартроза. На магнит-
но-резонансных томограммах ана-

лизировали состояние суставного 
хряща, патологические изменения 
интраартикулярных мягких тка-
ней, а также верифицировали вы-
раженность и локализацию отека 
костного мозга с оценкой динами-
ки его изменений.

Осуществляя оценку рентгенов-
ских снимков, рентгенологические 
симптомы прогрессии деструктив-
но-дистрофического поражения 
сустава в виде усиления склеро-
зирования субхондральной кости 
мыщелков бедра и асимметричного 
сужения рентгеновской суставной 
щели наблюдали в позднем пери-
оде (12 месяцев) после операции 
у 5 (17,2 %) пациентов первой 
группы. Идентичную динамику 
патологического процесса в этот 
период наблюдения во второй и 
третьей группах визуализировали у 
4 (12,9 %) и 5 (18,5 %) пациентов 
соответственно. Через 36 месяцев 
после хондропластики фиксирова-
ли прогрессирование рентгеноло-
гических симптомов остеоартроза у 
11 (37,9 %) пациентов первой груп-
пы, у 7 (22,6 %) больных второй 
группы и у 8 (29,6 %) пациентов 

третьей группы. Иными словами, 
способ оперативного вмешатель-
ства оказывает влияние на изме-
нения рентгенологической карти-
ны во всех группах исследования, 
χ2 = 6,8, p < 0,05.

При изучении магнитно-резо-
нансных томограмм коленного су-
става на двенадцатый месяц после 
хирургического вмешательства у 
8 (27,5 %) больных первой груп-
пы определяли истончение сустав-
ного гиалинового хряща в области 
трансплантации, визуализировали 
в пораженном мыщелке бедра зо-
ны умеренного перифокального 
отека и кистовидную перестройку 
субхондральной кости в виде еди-
ничных или множественных поло-
стей с характерными жидкостными 
сигналами и наличием склеротиче-
ского ободка. Кроме этого, у паци-
ентов этой группы верифицирова-
ли отек костного мозга донорской 
области – латерального эпифиза 
бедренной кости, что свидетель-
ствовало о развитии хронического 
воспалительного процесса в ука-
занной зоне. Во второй и третьей 
группах развитие дегенеративных 

Таблица 6
Показатели значений индексов и шкал клинической оценки через 12 месяцев после лечения, баллы (M ± σ)

Table 6
Values of indices and scales of clinical assessment 12 months after treatment, points (M ± σ)

Показатели
Values

Первая группа
First group

(I)

Вторая группа
Second group

(II)

Третья группа
Third group (III) pI-II pI-III pII-III

Суммарный индекс WOMAC
Total WOMAC index

651 ± 79.3 584 ± 43.8 603 ± 37.4 0.069 0.133 0.064

Альгофункциональный индекса М. Lequesne
Algofunctional index by M. Lequesne

5.07 ± 0.18 3.48 ± 0.64 4.11 ± 0.24 < 0.05 < 0.05 0.057

Показатель шкалы Oxford knee score (OKS)
Oxford knee score (OKS) value

26.31 ± 0.11 24.06 ± 0.29 21.89 ± 0.41 0.053 < 0.05 0.087

Таблица 7
Показатели значений индексов и шкал клинической оценки через 36 месяцев после лечения, баллы (M ± σ)

Table 7
Values of indices and scales of clinical assessment 36 months after treatment, points (M ± σ)

Показатели
Values

Первая группа
First group

(I)

Вторая группа
Second group

(II)

Третья группа
Third group

(III)
pI-II pI-III pII-III

Суммарный индекс WOMAC
Total WOMAC index

509 ± 37.2 437 ± 58.4 479 ± 29.1 < 0.05 0.081 0.128

Альгофункциональный индекса М. Lequesne
Algofunctional index by M. Lequesne

3.62 ± 0.24 2.19 ± 0.27 2.34 ± 0.11 < 0.05 < 0.05 0.163

Показатель шкалы Oxford knee score (OKS)
Oxford knee score (OKS) value

21.98 ± 0.14 17.72 ± 0.38 19.11 ± 0.18 < 0.05 0.052 0.095
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изменений гиалинового хряща, 
наиболее выраженное в области 
хондропластики, визуализировали 
у 5 (16,1 %) и 6 (22,2 %) пациентов 
соответственно.

На сроке наблюдения 36 меся-
цев прогрессирование дегенера-
тивно-дистрофического поражения 
хряща суставных поверхностей 
как бедренной, так и большеберцо-
вой кости наблюдали у 12 (41,3 %) 
больных первой группы. Аналогич-
ные изменения суставного хряща 
во второй группе были менее вы-
ражены и наблюдались у 9 (29 %) 
пациентов. У больных третьей 
клинической группы прогрессию 
деструктивно-дистрофического по-
ражения хряща с сохранением пе-
рифокального отека костного мозга 
пораженного мыщелка бедра визу-
ализировали в 10 (37 %) случаях.

Необходимо отметить, что выяв-
ленные с помощью рентгенографии 
и МРТ симптомы прогрессии осте-
оартроза оперированного сустава 
в значительном числе случаев не 
сопровождались ухудшением кли-
нических проявлений заболевания. 
Свидетельством этого является тот 
факт, что на сроке наблюдения 
36 месяцев после операции только 
одному из наблюдавшихся больных 
выполнили тотальное эндопротези-
рование коленного сустава из-за 
значительного снижения качества 
жизни, обусловленного развитием 
клинически манифестной терми-
нальной стадии остеоартроза.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время отмечается от-

четливый тренд увеличения числа 
операций одномыщелкового эндо-
протезирования коленного сустава 
у пациентов с деструктивно-дис-
трофическими монокондиллярны-
ми остеохондральными дефектами 
суставных поверхностей. Однако 
данное оперативное вмешатель-
ство имеет целый ряд потенциаль-
ных рисков и дискутабельных мо-
ментов, к которым можно отнести 
проблему ожиданий и реальной 
удовлетворенности пациентов по-
сле данного хирургического вме-
шательства, неоднозначные отда-
ленные клинические результаты, 
замещение двух суставных по-
верхностей при поражении только 
одной, проспективную невозмож-

ность провести конверсию в тоталь-
ное эндопротезирование при разви-
тии ряда осложнений и, наконец, 
сознательный отказ пациентов от 
одномыщелкового эндопротезиро-
вания [4, 6].

Научные данные многочислен-
ных авторов и полученные в прове-
денном исследовании результаты, 
несмотря на существующее скеп-
тическое отношение к использо-
ванию мозаичной хондропластики 
при остеоартрозе, убедительно по-
казывают возможность успешного 
ее клинического применения при 
деформирующем гонартрозе II и 
III стадии. Однако это может быть 
достигнуто при условии тщатель-
ной и взвешенной оценки сопут-
ствующих факторов, определяю-
щих исход вмешательства [1, 3].

Об эффективности использова-
ния мозаичной аутопластики при 
деструктивно-дистрофическом по-
ражении сустава нам убедительно 
говорит интересная макроскопиче-
ская картина области трансплан-
тации у пациентов с прогрессиру-
ющим остеоартрозом коленного су-
става после предшествующей в ана-
мнезе хондропластики, полученная 
при клиническом наблюдении у 
пациентов, которым мы выполня-
ли тотальное эндопротезирование. 
В области аутопластики мыщелка 
бедра в этих наблюдениях четко 
визуализировали сформированную 
фиброзную хрящевую ткань, ма-
кроскопически измененную, как 
остальная окружающая суставная 
поверхность, а также отсутствие 
фатальных деструктивных измене-
ний (рис. 6).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение при деструктив-

но-дистрофических дефектах хря-
ща коленного сустава мозаичной 
костно-хрящевой аутопластики 
является патогенетически обосно-
ванным, а эффективность способа 
оперативного восстановления су-
ставной поверхности заключается 
в достижении выраженной кли-
нической ремиссии и обеспечении 
функционального восстановления 
сустава. При остеоартрозе, сопро-
вождающемся формированием мо-
нокондиллярных полнослойных 
хондральных дефектов, ее можно 
применять как один из основных 

способов органосохраняющих хи-
рургических вмешательств.

У пациентов с полнослойными 
деструктивно-дистрофическими 
хрящевыми дефектами суставной 
поверхности выполненный срав-
нительный анализ результатов их 
оперативного лечения показал, что 
наибольшая эффективность моза-
ичной аутохондропластики была 
выявлена в группах пациентов, где 
применяли способы оперативного 
вмешательства, основанные не на 
постулировании приоритета про-
стого механического заполнения 
области дефекта костно-хрящевы-
ми трансплантатами, а базирую-
щиеся на современном понимании 
роли костной ткани как в патогене-
зе остеоартроза, так и в процессах 
репаративной регенерации, взаи-
мозависимо протекающих в суб-
хондральной, метафизарной кости 
и суставном хряще. Этот момент 
является, с нашей точки зрения, 
принципиально важным, так как 
итог процессов морфологической 
перестройки гиалинового хряща 
трансплантатов, а следовательно, 
и восстановление механических 
свойств области трансплантации в 
значительной степени определяет 
качество кости трансплантируемых 
структур и самой области транс-
плантации.

Рисунок 6
Область суставной 
поверхности внутреннего 
мыщелка бедра после 
операции аутохондропластики 
дефекта костными губчатыми 
аутотрансплантатами спустя 
6 лет (обведена линией)
Figure 6
The area of the articular surface 
of the internal femoral condyle 
after autochondroplasty of 
the defect with spongy bone 
autografts 6 years later (circled)
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Полученные в настоящем ис-
следовании результаты позволя-
ют рекомендовать предложенные 
способы хондропластики для при-
менения в клинической практике 
и открывают возможности для их 
дальнейшего усовершенствования.
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