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В списке актуальных проблем ортопедии травмы и заболевания крупных суставов занимают лидиру-
ющее место. Предлагаются различные методы лечения этой патологии, однако большинство из них 
не позволяет восстановить полноценный гиалиновый хрящ.
Цель исследования. Оптимизация органосохраняющего лечения остеохондральных дефектов колен-
ного сустава.
Материал и методы. Экспериментальное исследование проведено на 30 баранах (60 коленных суста-
вов) в возрасте от 1,5 до 3 лет. Животные разделены на 3 группы по 10 особей (20 суставов) в каж-
дой, исходя из способа замещения остеохондрального дефекта. Во всех наблюдениях был сформиро-
ван полнослойный дефект гиалинового хряща фрезой диаметром 4,5 мм, глубиной 7 мм с захватом 
субхондральной кости в области медиального мыщелка правой бедренной кости. Искусственные де-
фекты восстанавливали. Левый сустав считали контрольным (контроль), и сформированный по той 
же методике дефект не восполняли.
Результаты. Оценивали результат через 1, 3 и 6 мес. Изучены характер, степень и качество запол-
нения дефекта. Удельные объемы хондроцитов, хрящевого матрикса, соединительной ткани, а так-
же количественное восстановление дефекта по сравнению с нативным хрящом в 3-й группе оказа-
лись максимально приближенными к нормальным показателям.
Заключение. В контроле без замещения дефекта полученные данные сопоставимы с результатами других 
авторов, согласно которым, костно-хрящевые дефекты практически не регенерируют самостоятельно. 
Предложенная нами методика с применением коллагенового матрикса, аутохряща и плазмы, обогащенной 
тромбоцитами, показала высокую эффективность. Она является менее агрессивной по сравнению с ауто-
хондропластикой, а полученный регенерат более стабилен, чем микрофрактурирование или туннелизация.
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Injuries and diseases of large joints occupy a leading place in the list of urgent problems of orthopedics. Various 
methods of treatment of this pathology are regularly offered in the literature, but most of them do not allow 
restoring a full-fledged hyaline cartilage.
Background. To improve the results of organ-preserving treatment of patients with osteo-chondral defects of 
large joints.
Methods. A prospective study was conducted on 30 large animals (60 knee joints) aged 1.5 to 3 years. We 
divided the animals into 3 groups of 10 individuals (20 joints) in each, based on the method of replacement of 
the osteo-chondral defect. In all cases, a full-layer defect formed from the hyaline cartilage by a mill with a 
diameter of 4.5 mm, depth of 7 mm with the capture of the subchondral bone in the medial condyle of the right 
thigh. Artificial defects restored by one of the following methods. The left joint considered a control joint and 
the defect formed by the same technique was not filled.
Results. The result was evaluated in 1 month, 3 months and 6 months viewing the nature and degree of defect 
fill. Specific volumes of such tissues as chondrocytes, cartilage matrix and the average depth of the defect from 
the thickness of the native cartilage are better in group 3, and connective tissue is less in group 3.
Conclusion. In the group without defect replacement, the obtained data are comparable with the studies of 
other authors, according to which bone and cartilaginous defects practically do not regenerate on their own. 
Our proposed method with the use of extracellular collagen matrix, autocartilage and plate rich plasma is less 
aggressive in comparison with autochondroplasty and the result can be more stable compared to microfracturing 
or tunnelization.
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Максимально полноценное морфологическое, фи-
зиологическое и при этом минимально травматичное 
восстановление гиалинового хряща при повреждени-
ях крупных суставов — одна из актуальных проблем 
ортопедии. По данным литературы, более 50% обра-
щений к ортопеду, ревматологу, спортивному врачу 
и другим специалистам амбулаторного звена связа-
ны с патологией суставов дегенеративно-дистрофи-
ческого характера [1, 2]. У 60% этих пациентов на раз-
ных этапах лечебно-диагностического процесса вы-
являют хондромаляцию различной степени глубины 
и протяженности [3].

Известен широкий спектр методов диагностики 
и лечения указанной патологии. Основными задача-
ми терапии являются купирование болевого синдро-
ма, пролонгация сроков и снижение интенсивности 
прогрессирования заболевания, а также достижение 
полноценной медицинской, социальной и трудовой 
реабилитации [4–6]. В последние годы весьма активно 
совершенствуются известные и разрабатываются но-
вые технологии хирургического лечения остеоартрита, 
не исключая базового консервативного лечения [7–10].

В 60-х годах прошлого столетия была предложе-
на субхондральная или транскортикальная туннели-
зация — одна из первых малоинвазивных хирургиче-
ских методик. Ее суть состоит в формировании кана-
лов диаметром от 0,5 до 2 мм в эпиметафизарных зо-
нах трубчатой кости с целью стимуляции репаратив-
ных процессов, снижения внутрикостного давления 
и уменьшения болевого синдрома. Некоторыми спе-
циалистами она успешно применяется и в настоя щее 
время [11]. К недостаткам туннелизации можно от-
нести вероятность возникновения ожога прилегаю-
щих тканей при некорректном использовании техни-
ки, что нарушает микроциркуляцию в субхондраль-
ной кости, препятствуя таким образом формирова-
нию полноценной и стабильной хрящеподобной фи-
брозной ткани [12].

Аналогичным по сути и достаточно распростра-
ненным методом лечения остеохондральных дефек-
тов является микрофрактурирование склерозирован-
ной субхондральной кости, предложенное J. Steadman 
в 1997 г. [по 13]. Несмотря на преимущества, в част-
ности исключение термического ожога, ряд авторов 
отрицательно оценивают необходимость выполне-
ния микропереломов. Они считают, что образующа-
яся в результате трансформации гематомы хрящепо-
добная фиброзная ткань тонкая, неустойчива к фи-
зическим нагрузкам, довольно быстро лизируется 
и не соответствует ожиданиям функционального вос-
становления [13].

Другие малоинвазивные методики оперативно-
го лечения напоминают указанные и сопоставимы 
по эффективности [13, 14].

Цель исследования — оптимизация органосохра-
няющего лечения остеохондральных дефектов ко-
ленного сустава.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Экспериментальное исследование проведено на 60 
коленных суставах 30 баранов в возрасте от 1,5 до 3 лет. 
В качестве экспериментальных были выбраны круп-
ные животные, которые схожи с человеком анатоми-
ческим строением и сопоставимы функциональными 
нагрузками коленного сустава. Кроме того, овцы хо-
рошо переносят анестезию и разрешены к примене-
нию в качестве экспериментальных животных на тер-
ритории Российской Федерации (Закон «О защите 
животных от жестокого обращения», от 01.12.99, ст. 
9, пункт 4).

Животные разделены нами на 3 группы по 10 осо-
бей (20 суставов) в каждой, исходя из способа заме-
щения остеохондрального дефекта.

Во всех наблюдениях формировали полнослойный 
дефект гиалинового хряща фрезой диаметром 4,5 мм, 
глубиной 7 мм с захватом субхондральной кости в об-
ласти медиального мыщелка правой бедренной ко-
сти (рис. 1). Восстанавливали искусственные дефек-
ты по одному из указанных ниже методу. Левый су-
став считали контрольным (контроль) и сформиро-
ванный дефект не восполняли.

В 1-й группе непосредственно после формиро-
вания дефекта выполняли микрофрактурирование 
его дна.

Во 2-й группе поверхность микрофрактурирован-
ного дефекта полностью герметично закрывали вне-
клеточным коллагеновым матриксом (ВКМ). По-
следний по периферии подшивали рассасывающей-
ся нитью 2/0.

В 3-й группе, после микрофрактурирования дна, 
подшивания матрикса дефект дополнительно за-
полняли аутоплазмой, обогащенной тромбоцита-
ми со взвесью измельченного гиалинового аутохря-
ща. Его отдельно получали путем забора скальпелем 
из ненагружаемой поверхности сустава. Фрагменты 

Рис. 1. Полнослойный дефект гиалинового хряща и субхондраль-
ной кости внутреннего мыщелка бедренной кости.

Fig. 1. Full-layer defect of hyaline cartilage and subchondral bone of 
the inner condyle of the femur.
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хряща в количестве от 3 до 7 измельчали до разме-
ра 0,2×0,2 мм, перемешивали с аутоплазмой и вво-
дили эту взвесь в образованный дефект. Для полу-
чения аутоплазмы использовали венозную кровь 
(3–5 мл) оперируемого животного до введения ане-
стетика, ее центрифугировали в специальных про-
бирках с системой клеточной фильтрации в течение 
5 мин при 2500 об/мин.

Ход операции. Под общей анестезией, после вну-
тривенного введения 2% Sol. Rometari из расчета 
0,3 мг на 1 кг веса овцы проводили хирургическое 
вмешательство.

Положение животного на боку. Задние конечности 
фиксировали в положении сгибания. Хирургический 
доступ 3–4 см проводили по передней поверхности 
коленного сустава кнутри от собственной связки над-
коленника. После рассечения капсулы сустава обес-
печивался доступ к медиальному мыщелку бедрен-
ной кости. Фрезой диаметром 4,5 мм формировали 
дефект глубиной до 7 мм с захватом субхондральной 
кости, оставляя его зияющим в левом — контроль-
ном коленном суставе.

В зависимости от исследуемой группы дефект 
в правом коленном суставе замещали в строгом со-
ответствии с указанными выше методиками (рис. 2). 
Операционную рану послойно ушивали без дрениро-
вания полости сустава.

Все животные в периоперационном периоде со-
держались в условиях, соответствующих требованию 
законодательства РФ. Полная нагрузка на конечность 
после операции искусственно не ограничивалась.

Мониторирование результатов эксперимента про-
водили в сроки 1, 3 и 6 мес после оперативного вме-
шательства.

Падежа животных от разных причин, как и от ин-
фекционно-гнойных осложнений, мы не наблюда-
ли в раннем и позднем послеоперационном перио-
дах вплоть до выведения животных из эксперимента.

Макроскопическую оценку дефектов осуществля-
ли при помощи шкалы Driscoll для оценки послеопе-
рационного состояния крупных суставов в экспери-

менте на животных [14]. Микроморфометрию полу-
ченного регенерата осуществляли с оценкой удель-
ного объема хондроцитов, хрящевого матрикса, со-
единительной ткани в регенерате и средней глуби-
ны дефекта.

Для гистологического исследования материал не-
посредственно после его забора фиксировали в 10% 
растворе нейтрального забуференного формалина. 
Затем костную ткань декальцинировали в растворе 
12% азотной кислоты, обезвоживали в спиртах воз-
растающей концентрации с последующей заливкой 
в парафиновую среду Histomix в строгом соответствии 
с существующим протоколом. Полученные парафи-
новые блоки резали на ротационном микротоме (LEI 
R 2124 R) и для оценки изменений окрашивали сре-
зы гематоксилином и эозином.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В 1-й группе к 6 мес наблюдения макроскопически 
определяли динамику восполнения дефекта в рамках 
минус-ткань: дно костно-хрящевого дефекта эрози-
ровано, практически не заполнено рубцовой или хря-
щеподобной тканью, граница между зоной дефекта 
и здоровым собственным гиалиновым хрящом про-
слеживается четко (рис. 3, а). Глубина дефекта ито-
гово составляла в среднем 3–6 мм.

Последовательные изменения в микроскопиче-
ской картине области костно-хрящевого дефекта 
в 1-й группе животных отражены на рис. 3, б. Ана-
логично макроскопической картине определяется 
эффект «минус-ткань», достигающий 50% исходной 
глубины фрезевого канала. Края дефекта ровные, 
гладкие; граница между новообразованной тканью 
и сохраненным гиалиновым суставным хрящом про-
слеживается четко, так как новообразованная ткань 
полнокровна.

Удельные объемы тканей в среднем состави-
ли: хондроциты — 4,18±0,2%, хрящевой матрикс — 
33,73±1,3%, соединительная ткань — 62,09±1,3%; 
средняя глубина дефекта 56,1±2,1% от толщины на-
тивного хряща.

Рис. 2. Вид дефекта после фиксации внеклеточным коллагеновым матриксом (ВКМ).
а — ВКМ; б — измельченный аутохрящ.

Fig. 2. View of defect after fixation by extracellular collagen matrix (VCM).
a — VCM; b — crushed autochthonous.

а б
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Во 2-й экспериментальной группе пошагово 
к 6 мес после операции визуально также определяли 
минус-ткань. Однако глубина остаточного дефекта 
была меньше и не превышала 2/3 исходной толщи-
ны (рис. 4, а).

Микроскопически в группе с замещением дефек-
та ВКМ в динамике наблюдали формирование более 
стабильного, чем в 1-й группе и контроле, регене-
раторного слоя. К 6 мес эксперимента обнаружива-
ли признаки очагового ремоделирования хрящевой 
ткани, выражающиеся в формировании хондроци-
тами колонок-столбиков, некоторое оживление по-
верхностного слоя (увеличение количества клеток), 
появление изогенных групп хрящевых клеток в ма-
триксе (рис. 4, б).

Удельный объем клеточных элементов во вновь об-
разованной ткани в этой группе к 6 мес в среднем со-
ставил: хондроциты — 5,6±0,3%, хрящевой матрикс — 
42±2,1%, соединительная ткань — 52,3±2,1%. Сред-
няя глубина дефекта достигала 15,2±2% от толщины 
нативного хряща.

Наиболее выраженную картину восстановления 
дефекта отметили к 6 мес после операции в 3-й экс-
периментальной группе. Дефект при макроскопи-
ческом исследовании практически полностью вос-
становлен с ровными гладкими краями и плавным 
переходом границы между новообразованной тка-
нью и сохраненным гиалиновым суставным хрящом. 
Разделительная линия между ними прослеживается 
с трудом (рис. 5, а).

На гистологических срезах в этой группе отчетли-
во видно, что на месте бывшего повреждения образо-
вался неоднородный слой гиалиноподобного хряща, 

сопоставимый по морфологическим и качественным 
показателям с нативным.

Микроскопически область костно-хрящево-
го дефекта по краям выполнена гиалиновоподоб-
ной хрящевой тканью, которая местами разделялась 
на слои (поверхностный, промежуточный, глубокий). 
Субхонд ральная костная пластинка восстановлена 
на всем протяжении; волокна ее утолщены, оформ-
лены. В большинстве своем элементы костной ткани 
ориентированы пространственно перпендикулярно 
кортикальной пластинки, основное вещество в уме-
ренном количестве, гомогенное (рис. 5, б).

Удельный объем хондроцитов в среднем составил 
8,8±0,3%, хрящевого матрикса 58,6±0,8%, объем сое-
динительной ткани 32,7±1% соответственно. Восста-
новление средней глубины дефекта достигло 1,9±1,3% 
от нормальной толщины гиалинового хряща.

Полученные в ходе исследования данные о каче-
ственном клеточном составе регенерата статистичес-
ки обработаны. Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез в данном 
исследовании принимался равным 0,05. В таблице 
представлены средние значения изучаемых показа-
телей клеточного состава в зоне дефекта и анатомо-
функционального состояния оперированного сустава.

Для попарного множественного сравнения степе-
ни анатомо-функционального восстановления опери-
рованного сустава по шкале Driscoll в разных группах 
использовали непараметрический критерий Ньюмена–
Кейлса, а для сравнения с контролем — критерий Данна.

Оценки по шкале Driscoll во всех группах были 
статистически значимо выше показателей в контро-
ле. Кроме того, оценки по шкале Driscoll в 3-й группе 

Рис. 3. Динамика макроскопической кар ти-
ны дефекта в 1-й экспериментальной группе.
a — через 1 мес; б — через 3 мес; в — через 6 мес.

Fig. 3. Dynamics of a macroscopic pattern de-
fect in the 1st experimental group.
a — after 1 month; б — after 3 months; в — af-
ter 6 months.

а б в

Рис. 4. Динамика микроскопической (после закрытия ВКМ; ув. 40) картины дефекта во 2-й экспериментальной группе.
a — через 1 мес; б — через 3 мес; в — через 6 мес.

Fig. 4. Dynamics of microscopic (after the closure of the VCM; UV. 40) pattern defect patterns in the 2nd experimental group.
a —after 1 month; б —after 3 months; в — after 6 months.

а б в
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статистически значимо выше, чем в 1-й и 2-й группах, 
а во 2-й группе — выше, чем в 1-й группе. Согласно 
результатам статистического анализа удельный объем 
хрящевого матрикса и хондроцитов во всех группах 
статистически значимо выше, чем в контроле. Объем 
хрящевого матрикса и хондроцитов в 3-й группе ста-
тистически значимо больше, чем в 1-й и 2-й группах.

Для попарного множественного сравнения удель-
ного объема соединительной ткани в разных группах 
использовали параметрический критерий Стьюдента 
с поправкой Бонферрони.

Удельный объем соединительной ткани во всех 
группах оказался статистически значимо ниже, чем 
в контроле. Аналогичный показатель в 3-й группе 
также существенно ниже, чем в 1-й и 2-й группах, 
а во 2-й группе — статистически значимо ниже, чем 
в 1-й группе.

Таким образом, статистически обработанные резуль-
таты исследования с критическим уровнем значимо-
сти 0,05 позволяют достоверно оценить клеточный со-
став регенерата, степень замещения дефекта и анатомо-
функциональные результаты в оперированном суставе.

ОБСУЖДЕНИЕ

Большинство специалистов считают, что остеохонд-
ральные дефекты обусловливают необходимость хирур-
гического лечения [14]. Основным методом диа гностики 
таких повреждений считается магнитно-резонансная 
томография, на основании результатов которой имеет-
ся возможность полноценно спланировать операцию. 
Одним из наиболее широко применяемых малоинва-

зивных способов лечения является микрофрактури-
рование. Это наиболее простая и доступная методика, 
которая может выполняться артроскопически. Микро-
фрактурирование позволяет получить хорошие резуль-
таты в большинстве клинических случаев [15, 16]. Од-
нако полученный в результате регенерат не позволяет 
полноценно заместить зону дефекта и быстро лизиру-
ется [17, 18]. Это нашло подтверждение в проведенных 
нами исследованиях в 1-й экспериментальной группе. 
В доступной медицинской литературе описывается вы-
сокая результативность применения мозаичной ауто-
хондропластики. Несмотря на положительные резуль-
таты ее применения, она отличается большей травма-
тичностью, вероятностью развития болевого синдрома 
в донорской зоне сустава, как и прогрессированием де-
генеративно-дистрофических процессов [19].

В настоящее время активно развиваются методи-
ки культивирования хондроцитов и имплантации их 
в зону дефекта на матрице либо под материал, отгра-
ничивающий зону дефекта от полости сустава. Один 
из таких методов — трансплантация ауто логичных 
хондроцитов (Autologous Chondrocyte Implantation — 
ACI) и индуцированный матрицей аутогенный хон-
дрогенез (Autologous Matrix Induced Chondrogenesis — 
AMIC). Обе методики дают хорошие результаты. Од-
нако применение ACI требует выполнения двух опе-
ративных вмешательств, а AMIC отличается высокой 
стоимостью, что снижает их востребованность [19, 20].

Несомненно, актуально развитие направления, 
связанного с использованием мезенхимальных ство-
ловых клеток. Однако специалисты отмечают наряду 

Рис. 5. Динамика макроскопической (а) и микроскопической (б; ув. 40) картины в 3-й экспериментальной группе.
а — через 1 мес; б — через 3 мес; в — через 6 мес.

Fig. 5. Dynamics of macroscopic (a) and microscopic (b); magnification 40) pattern in the 3rd experimental group.
a — after 1 month; b —after 3 months; c —after 6 months.

а б в

Таблица. Средние значения изучаемых показателей
Table. Average values of the studied indicators

Группа Оценка по шкале 
Driscoll, баллы

Удельный объем, % Средняя глубина 
 дефекта, % от толщины 

здорового хрящахондроциты хрящевой матрикс соединительная ткань

Контроль 3,9±0,548 3,52±0,089 25,89±2,755 70,59±2,732 65,1±2,295
1-я 5,9±0,568 4,18±0,215 33,73±1,288 62,09±1,314 56,1±2,132
2-я 7,4±0,516 5,63±0,32 42,08±2,143 52,29±2,124 15,2±1,989
3-я 8,9±0,738 8,83±0,302 58,6±0,75 32,72±1,053 1,9±1,287
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с очевидными преимуществами ряд серьезных недо-
статков [21, 22].

В предлагаемом решении проблемы восполнения 
остеохондральных дефектов мы попытались объе-
динить преимущества таких монотерапевтических 
средств, как ВКМ, плазма, обогащенная тромбоци-
тами, и аутопластики хрящевой ткани, минимизи-
ровав их негативные свойства. Предложенный метод 
выполняется в один этап в отличие от методики ACI, 
а сама техника является менее агрессивной, чем мо-
заичная аутохондропластика, и не оставляет больших 
дефектов в донорской зоне (рис. 6).

Результаты, полученные в 1-й группе, отражают 
неполноценность сформированного сгустка и его 

ранний лизис после микрофрактурирования. Во 2-й 
группе эксперимента показатели регенерации име-
ли положительные отличия от таковых в 1-й группе, 
что связано с применением ВКМ. Наиболее оптими-
стичные результаты наблюдали в 3-й группе, в кото-
рой остеохондральный дефект максимально запол-
нен регенератом гиалиновоподобной хрящевой тка-
ни с морфологически прослеженной архитектоникой 
(рис. 7, 8). По мнению нашей исследовательской груп-
пы, это может свидетельствовать о хороших результа-
тах сочетания микрофрактурирования и коллагено-
вого матрикса со взвесью аутохондроцитов в плазме, 
обогащенной тромбоцитами, что позволяет рекомен-
довать методику к клиническому применению.

Рис. 7. Динамика макроско-
пической картины в третьей 
экспериментальной группе. 
Внешний вид дефекта: а — 
через 1 мес; б — через 3 мес; 
в — через 6 мес.
Fig. 7. Dynamics of the mac-
roscopic picture in the third 
experimental group. Appear-
ance of the defect: a — after 
1 month; b — after 3 months; 
c — in after 6 months.

а

а б в

б в

Рис. 8. Микроскопическая картина дефекта в динамике, где: а — 1 мес; б — 3 мес; в — 6 мес. Увеличение ×40.
Fig. 8. Microscopic picture of the defect in dynamics, where: a —1 month; b —3 months; c — in 6 months. Magnification ×40.

а б в

Рис. 6. Микроскопическая картина после закрытия дефекта ВКМ 
в динамике, где: а — 1 мес; б — 3 мес; в — 6 мес. Увеличение ×40.
Fig. 6. The Microscopic picture after closure of the defect VCR 
in dynamics, where: a — 1 month; b — 3 months; с — in 6 months. Magnification ×40.
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Заключение. Комбинированное сочетание малоин-
вазивных, доступных и простых в исполнении, недо-
рогостоящих методик в отдаленные сроки экспери-
ментального наблюдения показали высокую эффек-
тивность. Данная методика в условиях неограничен-
ной нагрузки на оперированную конечность живот-
ного позволила добиться практически полного за-
мещения дефекта и воссоздания локального регене-
рата с архитектоникой, свойственной нормальному 
гиалиновому хрящу. Экспериментальное обоснова-
ние оригинальной методики оперативного лечения 
не исключает его применения в клинической прак-
тике ортопедических отделений лечебно-профилак-
тических учреждений.
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