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Коллапс костного аутотрансплантата. 
Клиническое наблюдение осложнения и одного 
из вариантов решения данной проблемы
В.В. Чеботарёв, А.А. Очкуренко, Г.В. Коробушкин
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АННОТАЦИЯ
Введение. Вопрос замещения полнослойных остеохондральных дефектов таранной кости крайне актуален. Костная 
аутопластика хорошо зарекомендовала себя при лечении пациентов с данной патологией, но у этой методики имеются 
и недостатки. Имплантация двух и более костных аутотрансплантатов при больших остеохондральных дефектах мо-
жет сопровождаться снижением прочности контакта донорской кости с реципиентной окружающей костью, приводит 
к формированию кист и нестабильности аутотрансплантата. 
Описание клинического случая. Вашему вниманию представлено два клинических случая. В одном наблюдении 
выполнена хондропластика таранной кости с мозаичной установкой костных аутотрансплантатов. Через 6 месяцев 
по поводу нестабильности костного аутотрансплантата, сопровождающейся болевым синдромом, выполнен артро-
дез голеностопного сустава. Через 6 месяцев после операции болевой синдром по шкале VAS уменьшился с 7/10 
до 3/10, по AOFAS составил 74/100 баллов, по FAAM — 70/84 баллов. Во втором клиническом наблюдении выполнена 
модифицированная мозаичная хондропластика с применением AMIC-технологии, с провизорной фиксацией спицей 
костных аутотрансплантатов. Через 6 месяцев по данным КТ определялась остеоинтеграция костных аутотрансплан-
татов без образования субхондральных кист. По данным опросников также прослеживалась положительная дина-
мика: показатель VAS уменьшился с 7/10 до 1/10, AOFAS улучшился с 70/100 до 90/100 баллов, FAAM — с 72/100 
до 83/84 баллов.
Заключение. Ведущим критерием хорошего результата костной аутопластики является стабильность аутотрансплан-
тата, что достигается достаточной длиной трансплантата и прочностью фиксации. Предложенный способ провизорной 
фиксации костного аутотрансплантата спицей при мозаичной хондропластике является воспроизводимым, эффектив-
ным и малозатратным методом, позволяющим сохранять стабильность костного аутотрансплантата, его press-fit кон-
такт с таранной костью.

Ключевые слова: костный аутотрансплантат; мозаичная хондропластика; остеохондральный дефект таранной ко-
сти; нестабильность аутотрансплантата.
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Bone autograft collapse. 
Clinical case of the complication and clinical case 
of the solutions to this problem
Vitaliy V. Chebotarev, Aleksandr A. Ochkurenko, Gleb V. Korobushkin
N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: The issue of full-thickness osteochondral defect replacement in the talus is highly relevant. Bone autografting 
has proven effective in treating patients with this pathology, but the method has its drawbacks. The implantation of two or 
more bone autografts in large osteochondral defects may result in reduced contact strength between the donor bone and the 
recipient’s surrounding bone, leading to the formation of cysts and autograft instability.
CLINICAL CASES DESCRIPTION: We present two clinical cases for your consideration. In the first case, chondroplasty of the 
talus was performed with mosaic implantation of bone autografts. Six months later, due to instability of the bone autograft 
accompanied by pain, ankle joint arthrodesis was performed. Six months postoperatively, the pain score on the VAS scale 
decreased from 7/10 to 3/10, the AOFAS score was 74/100, and the FAAM score was 70/84. In the second clinical case, a 
modified mosaic chondroplasty using AMIC technology with provisional fixation of bone autografts with a pin was performed. 
Six months later, CT scans showed osteointegration of the bone autografts without the formation of subchondral cysts. The 
questionnaires also demonstrated positive dynamics: the VAS score decreased from 7/10 to 1/10, the AOFAS score improved 
from 70/100 to 90/100, and the FAAM score increased from 72/100 to 83/84.
CONCLUSION: The leading criterion for a successful bone autograft procedure is the stability of the autograft, which is achieved 
through adequate graft length and secure fixation. The proposed method of provisional fixation of the bone autograft with a 
pin during mosaic chondroplasty is a reproducible, effective, and cost-efficient technique that ensures the stability of the bone 
autograft and maintains its press-fit contact with the talus.

Keywords: bone autotransplantat; mosaic bone plastic; osteochondral defect of talar dome; collapse bone autograft.
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ВВЕДЕНИЕ
Костная аутопластика является одним из самых 

распространённых методов замещения полнослойных 
остеохондральных дефектов таранной кости [1]. Она 
зарекомендовала себя как широко воспроизводимая 
методика с хорошими и отличными результатами. По-
казаниями к применению костной аутопластики явля-
ются остеохондральный дефект площадью более 1 см², 
субхондральные кисты, а также повторные операции 
после изолированной стимуляции зоны остеохондраль-
ного дефекта. Методика костной аутопластики включает 
удаление поражённого хряща и субхондральной кости 
с последующей установкой в подготовленное ложе 
костного аутотрансплантата [2, 3]. Несмотря на рас-
пространённость и популярность костной аутопластики 
остеохондральных дефектов таранной кости, образова-
ние субхондральных кист является негативным эффек-
том, который может оказать влияние на долгосрочные 
результаты [4]. Субхондральные кисты после хондропла-
стики могут быть связаны с особенностями имплантации 
костного аутотрансплантата, такими как длина транс-
плантата, особенность установки (контакт «донорская 
кость/таранная кость»), между костной тканью ауто-
трансплантата и таранной костью может образовывать-
ся щель, что под воздействием синовиальной жидкости 
приводит к последующему формированию субхондраль-
ных кист. При краткосрочных и среднесрочных наблю-
дениях данное осложнение протекает бессимптомно, 
однако не может оставаться без внимания [5]. Одним 
из ведущих факторов, влияющих на состоятельность 
костного аутотрансплантата и стабильность коллагено-
вой матрицы, является стабильность костного аутотран-
сплантата, которая достигается только с помощью его 
надёжной фиксации и достаточного press-fit эффекта. 
Нестабильный костный аутотрансплантат сопровожда-
ется болевым синдромом, нарушением опорной функ-
ции стопы и ограничением движений в голеностопном 
суставе. Данное осложнение встречается достаточно 
редко, однако имеет крайне негативные последствия, 
требующие последующих ревизионных операций.

В работе представлена модификация уже извест-
ной методики мозаичной аутохондропластики, позво-
ляющая создать более надёжную фиксацию костного 
аутотрансплантата, что направлено на снижение риска 
формирования субхондральных кист и несостоятельно-
сти аутотрансплантата (патент РФ № RU2802399 «Способ 
мозаичной аутохондропластики полнослойных костно-
хрящевых дефектов суставной поверхности таранной 
кости у пациентов с хондропатией и асептическим не-
крозом»).

Нами представлены клинический случай с несосто-
ятельностью костного аутотрансплантата и клинический 
случай с применением модифицированной техники моза-
ичной костной аутохондропластики таранной кости.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ
Клинический случай 1

Пациент А., 58 лет, имеющий ожирение, боли бес-
покоят с 2018 года, после подворота стопы, с 2021 года 
болевой синдром усилился, консервативная терапия 
без существенного положительного эффекта. По дан-
ным опросников, показатель AOFAS составил 59 баллов, 
FAAM — 66 баллов, VAS — 7 баллов. Пациент обследован 
рентгенологически, выполнено МРТ-исследование голено-
стопного сустава. По данным МРТ определялся остеохон-
дральный дефект в латеральном отделе купола таранной 
кости (рис. 1), по поводу чего пациенту из латерального 
доступа выполнена мозаичная костная аутопластика 
с применением коллагеновой мембраны (рис. 2). 

Через 4 месяца после операции пациент стал от-
мечать усиление болевого синдрома. По данным КТ 

Рис. 1. Пациент А., 58 лет, данные обследований перед опера-
цией. МРТ голеностопного сустава (Т2-режим). Полнослойный 
остеохондральный дефект с зоной отёка костного мозга разме-
рами 16,2 мм (продольно), 10,9 мм (поперечно), 11 мм (глубина).
Fig. 1. Patient A., 58 years old, before surgery. MRI of the ankle 
joint (T2 mode). A full-layered osteochondral defect, with a zone of 
bone marrow edema, measuring 16.2 mm (longitudinally), 10.9 mm 
(transversely), 11 mm (depth).

Рис. 2. Пациент А., 58 лет, рентгенологический контроль после 
выполнения хондропластики.
Fig. 2. Patient A., 58 years old, X-ray after chondroplasty.
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через 6 месяцев после операции определялась неста-
бильность костного аутотрансплантата (рис. 3). В свя-
зи с персистирующим болевым синдромом, снижением 
двигательной активности и отсутствием значительной по-
ложительной динамики по данным опросников в рамках 
ревизионной операции, направленной на купирование 
болевого синдрома, пациенту был выполнен артродез го-
леностопного сустава (рис. 4).

Через 8 месяцев после операции пациент отмечал по-
ложительную динамику, болевой синдром по шкале VAS 
с 7/10 уменьшился до 3/10, показатель AOFAS составил 
74/100 баллов, FAAM — 70/84 баллов. 

Учитывая нестабильность костного аутотранспланта-
та, нами предложен способ мозаичной хондропластики, 
позволяющий усилить фиксацию костного аутотранс-
плантата.

Клинический случай 2
Пациент Б., 36 лет, отмечал рецидивирующие подвы-

вихи в голеностопном суставе, болевой синдром в течение 
6 месяцев, по данным МРТ — остеохондральный дефект 
таранной кости (рис. 5). По данным опросников: VAS — 
6/10 баллов, AOFAS — 55/100 баллов, FAAM — 44/84 бал-
лов.

Пациенту выполнена модифицированная методика 
мозаичной хондропластики с провизорной фиксацией 
спицей и применением коллагеновой мембраны (патент 
РФ № RU2802399 «Способ мозаичной аутохондропласти-
ки полнослойных костно-хрящевых дефектов суставной 
поверхности таранной кости у пациентов с хондропатией 
и асептическим некрозом») (рис. 6). 

Доступ к остеохондральному дефекту осуществлялся 
с помощью остеотомии медиальной лодыжки. Костным 
заборщиком под контролем электронно-оптического пре-
образователя удалена склерозированная, асептически 

изменённая ткань в пределах здоровой кости и хряще-
вой ткани. Далее из ската пяточной кости забирался 
структурный костный аутотрансплантат. Методом press-fit 
костный аутотрансплантат установлен в сформированное 
ложе таранной кости. Имплантированный костный ауто-
трансплантат фиксирован спицей к нижележащей таран-
ной кости (рис. 6а). В нашем клиническом наблюдении 
для полного удаления изменённой хрящевой и костной 
ткани сформировано второе ложе для мозаичной им-
плантации костного аутотрансплантата (рис. 6b). В под-
готовленное ложе произведена имплантация костного ау-
тотрансплантата (рис. 6с). После мозаичной имплантации 
костных аутотрансплантатов спица удалена, на костные 
аутотрансплантаты фиксирована коллагеновая мембрана 
с помощью фибринового геля с клеящей способностью. 

Рис. 3. Пациент А., 58 лет, КТ-картина через 6 месяцев после 
операции. Определялись нестабильность костных столбиков, 
лизис вокруг костных аутотрансплантатов.
Fig. 3. Patient A., 58 years old, CT control 6 months after surgery. 
Bone grafts collaps, lysis around bone autografts was determined.

Рис. 4. Пациент А., 58 лет, рентгенограмма после артродеза 
голеностопного сустава.
Fig. 4. Patient A., 58 years old, X-ray after ankle fusion.

Рис. 5. Пациент Б., 36 лет, МРТ голеностопного сустава (Т2-
режим). Полнослойный оформленный остеохондральный де-
фект с кистозной перестройкой и зоной отёка костного мозга 
размерами 19,4 мм (продольно), 13,1 мм (поперечно), 10,3 мм 
(глубина).
Fig. 5. Patient B., 36 years old, MRI of the ankle joint (T2 mode). 
A full-layered decorated osteochondral defect, with cystic rear-
rangement and a zone of bone marrow edema, measuring 19.4 mm 
(longitudinally), 13.1 mm (transversely), 10.3 mm (depth).
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Медиальная лодыжка фиксирована двумя винтами, раны 
послойно ушиты.

Через 6 месяцев по данным КТ прослеживались два 
структурированных аутотрансплантата без признаков 
лизиса или нестабильности (рис. 7). По данным опрос-
ников показатель VAS составил 1/10 баллов, AOFAS — 
90/100 баллов, FAAM — 83/84 баллов (рис. 8). Пациент 
вернулся к своему прежнему уровню двигательной актив-
ности.

ОБСУЖДЕНИЕ
Популярность костной аутопластики обусловлена до-

ступностью, воспроизводимостью и предсказуемостью, 
что нашло своё отражение в хороших среднесрочных ре-
зультатах лечения пациентов с полнослойными остеохон-
дральными дефектами таранной кости. Несмотря на ши-
рокую распространённость и популярность при лечении 
пациентов с крупными остеохондральными дефектами, 
методика костной аутопластики не лишена недостатков. 
Так, зарубежные коллеги отмечают хорошие и отличные 
долгосрочные результаты (47,7±32,68 месяца) у 797 паци-
ентов (метаанализ 23 публикаций) со средним размером 
дефекта 135,5 мм². При анализе осложнений у 13 паци-
ентов отмечались формирования субхондральных кист 
в месте проведения хондропластики [6]. I. Savage-Elliot 
и соавт. в своём исследовании особое внимание уделили 
оценке образования субхондральных кист. У 24 из 37 па-
циентов (64,8%) по данным МРТ определялось наличие 
кист в месте хондропластики при стандартной установ-
ке структурных костных аутотрансплантатов методом 

Рис. 6. Пациент Б., 36 лет, этапы выполнения мозаичной аутохондропластики: a — интраоперационная картина костного ауто-
трансплантата, фиксированного спицей к таранной кости, b — интраоперационная картина перед установкой второго костного 
аутотрансплантата, c — интраоперационная картина после установки двух костных аутотрансплантатов.
Fig. 6. Patient B., 36 years old, stages of mosaic autochondroplasty: a — the impacted bone autograft is fixed with a k-wire to the un-
derlying bone, b — intraoperative picture of the formed bed after removal of osteochondral defect, c — intraoperative picture after the 
impaction of two bone autografts and removal of a spoke.

Рис. 7. Пациент Б., 36 лет, результат лечения через 6 месяцев 
после операции. КТ-исследование: прослеживается пара струк-
турированных аутотрансплантатов без признаков лизиса или не-
стабильности.
Fig. 7. Patient B., 36 years old, outcome 6 months after surgery. 
CT examination: 2 of structured autografts are traced, stable, with-
out signs of lysis or instability.

Рис. 8. Пациент Б., 36 лет, данные клинического осмотра.
Fig. 8. Patient B., 36 years old, clinical examination data.

a b c
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press-fit. Статистически значимой причиной появления 
кист являлся возраст пациентов; так, в старшей воз-
растной группе (средний возраст 42,7 года) данное ос-
ложнение встречалось чаще, чем у лиц более молодой 
возрастной группы (32,7 года) [4]. Y. Shimozono и соавт. 
проанализировали результаты лечения 500 пациен-
тов с остеохондральными дефектами таранной кости. 
Осложнения встречались в 10,8% случаев, в частности 
болезненность донорского места, инфекционные ос-
ложнения, повреждение поверхностного малоберцового 
и икроножного нервов, передний таранно-большеберцо-
вый импиджмент, отсутствие интеграции костного ауто-
трансплантата и зоны остеотомии [7]. В работе Р.С. Kreuz 
и соавт. отмечалось отсутствие интеграции костного ауто-
трансплантата у одного из 35 пациентов [8]. К.М. Feeney 
и соавт. проанализировали 23 работы и 797 пациентов 
и отметили нестабильность костного аутотрансплантата 
в 1,9% случаев [6]. Согласно консенсусу по восстановле-
нию хрящевой ткани голеностопного сустава, составля-
ющими успешной костной аутопластики таранной кости 
являются следующие критерии: восстановление конгру-
энтности таранной кости, костный аутотрансплантат дол-
жен быть достаточной длины (оптимально — 12–15 мм), 
а также количество костных трансплантатов более двух 
может негативно сказываться на результатах. В случаях, 
когда костный дефект превышает размер одного кост-
ного трансплантата, целесообразно использование двух 
костных трансплантатов, имплантированных в форме 
полумесяца [1]. По нашему мнению, при использовании 
двух и более костных аутотрансплантатов в виде стол-
биков для лучшего восстановления однородного хряще-
вого покрытия таранной кости целесообразно покрытие 
костных аутотрансплантатов коллагеновой мембраной. 
Недостаточно плотная посадка костного аутотрансплан-
тата является основной причиной образования субхон-
дральных кист и нестабильности аутотрансплантатов 
[1]. Немаловажной составляющей успешной аутопла-
стики является и уровень посадки аутотрансплантата: 
так, возвышение костного аутотрансплантата над по-
верхностью таранной кости на 1 мм усиливает давление 
на трансплантат на 675% при латерально расположен-
ном дефекте и на 255% в медиально расположенном 
дефекте. Kock и соавт. определили, что длина костного 
аутотрансплантата 12–16 мм обеспечивает значительно 
лучшую стабильность, чем костный аутотрансплантат 
длиной 8 мм [9]. Для снижения риска данного осложне-
ния мы имплантируем костный аутотрансплантат в один 
уровень с поверхностью таранной кости и используем 
провизорную фиксацию спицей костного аутотрансплан-
тата (длина которого составляет 10–12 мм) к подле-
жащему губчатому слою таранной кости. Для лучшего 
восстановления хрящевой поверхности мы укладываем 
на костный аутотрансплантат коллагеновую мембрану, 
фиксированную фибриновым гелем с клеящей способно-
стью. Провизорная фиксация спицей является доступным 

и воспроизводимым методом, позволяющим устанавли-
вать костные столбики с нахлёстом до 50% без потери 
прочности press-fit фиксации. Также условием успеш-
ного результата, наряду с механической прочностью ау-
тотрансплантатов, является улучшение регенеративной 
способности тканей посредством использования PRP 
(плазма, обогащённая тромбоцитами) [10]. Для предот-
вращения костной резорбции вокруг аутотрансплантата 
и оказания стабилизирующего влияния на остеоинте-
грацию возможно применение антирезорбтивной тера-
пии [11]. Также необходимо учитывать факторы риска 
со стороны пациента: его возраст, индекс массы тела, 
«целующиеся» остеохондральные поражения, наличие 
остеоартроза, деформации заднего отдела стопы, не-
стабильность голеностопного сустава. А ревизионными 
операциями при осложнениях являются повторная хон-
дропластика, эндопротезирование и артродез голено-
стопного сустава [12]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Костная аутопластика является одним из самых вос-

производимых и эффективных методов восполнения 
остеохондральных дефектов таранной кости. Однако 
имплантация двух и более костных аутотрансплантатов 
может сопровождаться снижением прочности контак-
та «донорская кость/реципиентная окружающая кость», 
приводить к формированию кист и нестабильности ау-
тотрансплантата. Ведущим критерием хорошего резуль-
тата костной аутопластики является стабильность ауто-
трансплантата, которая достигается достаточной длиной 
трансплантата и прочностью фиксации. Предложенный 
способ провизорной фиксации костного аутотранспланта-
та спицей при мозаичной хондропластике является вос-
производимым, эффективным и малозатратным методом, 
позволяющим сохранять стабильность костного аутотран-
сплантата, его press-fit контакт с таранной костью при вы-
полнении мозаичной костной аутопластики.
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