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В обзорной статье представлено современное состояние проблемы лечения повреждений суставного хряща
с использованием метода аутогенной трансплантации хондроцитов (АСТ). Приведены данные экспериментальных
и клинических исследований, основанные на доказательной медицине, доказывающие перспективность клиничес-
кого применения АСТ.
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This review discusses present-day approaches to treatment of articular cartilage damages using autologous

chondrocyte transplantation method (ACT). There are clinical and experimental studies based on evidence based medicine
demonstrating the possibilities of clinical application of ACT.

Key words: autologous chondrocyte transplantation (ACT), knee joint, articular cartilage damage.

Несмотря на стремительное развитие научных
исследований в сфере биоматериаловедения и вне-
дрение инновационных технологий в восстановитель-
ную хирургию, попытки воспроизвести уникальные био-
логические и механические свойства суставного гиа-
линового хряща пока не увенчались успехом. Одна-
ко они положили начало целому направлению в орто-
педии, основанному на клеточных технологиях заме-
щения дефектов опорных тканей. Не случайно в на-
стоящее время трансплантация аутогенных хондроци-
тов (autologous chondrocyte transplantation, ACT) счи-
тается одним из наиболее разработанных способов
клинического применения культивированных клеток.

История трансплантации хондроцитов берет
свое начало с исследовательских работ Smith A.,
которому впервые в 1965 году удалось получить куль-
туру этих клеток in vitro.

В 1984 году Grande D. A.,  Pitman M. I.,
Peterson L., et al. разработали методику трансплан-
тации аутогенных культивированных хондроцитов на
модели коленного сустава у кроликов, а в последую-
щем изучили ее результаты в экспериментах на со-
баках и других животных.

Культура человеческих хондроцитов начала
использоваться для трансплантации в клинической
практике с 1987 года в Швеции. Пионерами в этом

направлении считаются Brittberg M. и Peterson L.,
опубликовавшие в 1994 году первые результаты ле-
чения хрящевых дефектов в коленном суставе у
23 пациентов.

В 1995 году в ортопедическую практику был
внедрен биотехнологический продукт культивирова-
ния хондроцитов — «Carticel» («Genzyme Biosurgery»,
USA), одобренный FDA (Federal Food and Drug
Administration USA) и ставший более широко доступ-
ным для нуждающихся в нем пациентов. По своей
сути «Carticel» стал первым коммерческим вариан-
том пересадки аутогенных хондроцитов.

С позиции достижения долгосрочной нормальной
функции коленного сустава, в первую очередь, рассмат-
риваются биомеханические возможности суставной
поверхности к восприятию нагрузок различного уров-
ня. В здоровом коленном суставе передаваемая на него
нагрузка перераспределяется суставными поверхнос-
тями таким образом, что не превышает минимальный
толерантный уровень, а локальная нагрузка на едини-
цу площади значительно уменьшается.

Важнейшей задачей большинства биологических
способов пластики является восстановление частич-
но утраченных физиологических возможностей пере-
распределения нагрузки в коленном суставе, которое
достигается как за счет коррекции оси конечности,
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расслабленности капсульно-связочного аппарата, так
и воссоздания конгруэнтности суставных поверхнос-
тей путем возмещения дефектов гиалинового хряща
тканью, обладающей сходными с ним биомеханичес-
кими характеристиками. В многочисленных экспери-
ментальных и клинических исследованиях было убе-
дительно показано, что в полной мере указанным тре-
бованием может удовлетворять только регенерат, гис-
тологическое строение которого соответствует нор-
мальному суставному гиалиновому хрящу.

Традиционные способы хондропластики — суб-
хондральная туннелизация, абразия, формирование
микропереломов ограничены своим успехом только
при дефектах маленького размера. Заживление пос-
ле их применения происходит фиброхрящевой тка-
нью. Регенерат не отличается механической прочно-
стью и со временем подвергается дегенеративным
изменениям. Подобным образом пластика дефектов
суставного хряща аутогенным надкостничным транс-
плантатом характеризуется хорошими ближайшими
результатами, которые в отдаленный период могут
изменяться в худшую сторону. Трансплантаты ребер-
ной надхрящницы имеют тенденцию подвергаться
энхондральной оссификации, что ухудшает резуль-
таты лечения между 2-м и 5-м годом после опера-
ции. Аутогенные костно-хрящевые трансплантаты
применяются для возмещения маленьких поврежде-
ний, а при лечении больших дефектов суставного
хряща возникновение проблемы «донорских зон»
становится вполне прогнозируемым. Трансплантация
аутогенных хондроцитов не только восполнила нишу
в арсенале способов хондропластики при больших
дефектах гиалинового хряща в коленном суставе, но
и позволила в значительной степени приблизиться к
заветной цели — органотипичному исходу репаратив-
ного хондрогенеза.

Потенциальные выгоды трансплантации аутоген-
ных хондроцитов без оформленного хрящевого мат-
рикса включают перемещение пула метаболически
активных клеток в область дефектов суставной по-
верхности без известных трудностей очень точного
восполнения таких повреждений, особенно большо-
го размера, плотными тканями (хрящевой, костно-
хрящевой трансплантат), а также обеспечения их
устойчивой фиксации. ACT имеет также то преиму-
щество, что не нарушается зона костно-хрящевого
соединения и используются клетки на заключитель-
ных стадиях дифференцировки, то есть с более де-
терминированной направленностью своего развития.

Идеальными для трансплантации аутогенных
хондроцитов считаются хрящевые дефекты, посколь-
ку хондроциты не препятствуют, но и не обладают спо-
собностью индуцировать заживления костных дефек-
тов. Однако костно-мозговые клетки и малодифферен-
цированные клетки камбиального слоя надкостницы,
если последняя используется при ACT как мембрана,
неизбежно присутствуют в области пластики и извест-

ны своими возможностями участвовать как в регене-
рации хрящевой, так и подлежащей костной ткани.

Культуры аутогенных хондроцитов, по сравне-
нию с аллогенными, лишены риска передачи инфек-
ционных заболеваний и не вызывают развития имму-
нологических реакций в тканях. В то же время полу-
чение аутогенных культур требует дополнительной
операции, в ходе которой забирается участок пред-
почтительно здорового гиалинового хряща. Неполно-
ценность хондроцитов, обусловленная вирусным или
другим заболеванием, возрастными изменениями,
несомненно, сказывается как на получении самой
культуры in vitro, так и на последующем развитии
хрящевой ткани in vivo.

В технологии трансплантации аутогенных хонд-
роцитов применяется так называемая первичная куль-
тура клеток, полученная непосредственно из донорс-
кой хрящевой ткани, которая, в свою очередь, заби-
рается во время артроскопической операции. Первич-
ная культура клеток пролиферирует in vitro и характе-
ризуется ограниченным числом клеточных делений.
Считается, что человеческие клетки суставного хря-
ща могут успешно культивироваться, независимо от
возрастного диапозона их доноров. Тем не менее, про-
цесс слияния хондроцитов в культуре, необходимый
для их повторных изоляций и последующих пассажей
протекает лучше, если первичный тканевой материал
забирается у более молодых доноров.

Нормальные клональные клеточные линии хон-
дрального ряда являются нетрансформированными
клетками с достаточно вариабильной продолжитель-
ностью жизненного цикла, который, однако, может
быть несколько меньшим, чем у их предшественни-
ков. Достоверно установлен и факт сохранения кло-
нальными клеточными популяциями хондроцитов ге-
нетической идентичности в серии пассажей.

Количество трансплантируемых хондроцитов при
ACT считается важным фактором, определяющим
течение репаративного хондрогенеза. Современный
подход к этой проблеме предусматривает пересадку
до 1,6 млн. клеток на 1 см2 для наиболее частой ло-
кализации повреждений в коленном суставе у чело-
века — дефектов хряща мыщелков бедренной кос-
ти. Коммерческий продукт культивированных аутоген-
ных хондроцитов «Carticel» содержит около 12 млн.
клеток, то есть рассчитан на оптимальное примене-
ние при дефектах площадью от 7 до 8 см2. Для этих
целей рассчитана величина забора донорской хря-
щевой ткани, составляющая 200—300 мг, из которой
изолируется от 300000 до 500000 хондроцитов. Куль-
тивирование клеток позволяет увеличить их количе-
ство в 20—50 раз от первоначального — до 15—
20 млн. в оптимальном случае.

Культивирование хондроцитов для пересадки
является зависимой от времени процедурой. Изоля-
ция клеток занимает 6 часов после их хирургическо-
го забора, культивирование — 14—21 день.



9Выпуск 2 (30). 2009

Среди различных типов клеточных культур, пред-
ставляющих интерес для ACT, рассматриваются мо-
нослойные, трехмерные культуральные системы и
модели культуральных систем, предназначенные для
тканевой инженерии. В своем большинстве среды для
культивирования и пересадки хондроцитов имеют био-
логическое происхождение. Принципиально культу-
ральные системы различаются на 2 категории — пре-
дусматривающие выращивание и пересадку хондро-
цитов в виде суспензии или вместе с синтезирован-
ным этими клетками матриксом на носителе.

Монослойная (2D) культура хондроцитов — пер-
вый этап и основа методологии всех других культу-
ральных систем. Для ее получения ткань суставного
хряща подвергается энзиматическому расщеплению
коллагеназой-2, хондроциты изолируются и фильтри-
руются с удалением нерасщепленных частиц ткани,
отмываются в буферном растворе и помещаются в
среду на основе эмбриональной сыворотки. Культу-
ральная среда содержит также L-аскорбиновую кис-
лоту, антибиотик (гентамицин, пенициллин, стрепто-
мицин). Эмбриональная сыворотка, как правило, име-
ет животное происхождение и с определенных пози-
ций может представлять ксеногенный патогенный
фактор для организма человека. Использование для
этих целей человеческой сыворотки позволило бы
избежать ксеногенного воздействия, но, по вполне
понятным причинам, нередко ограничено отсутстви-
ем этого биологического материала в необходимых
количествах.

Инкубация культуральной среды, со сменой ее
каждые 2—3 дня, осуществляется строго при темпе-
ратуре 37 0С в увлажненной атмосфере, содержащей
95 % кислорода и 5 % углекислого газа. После слипа-
ния клеток друг с другом и образования единого кон-
гломерата, они отделяются от культуральной среды с
помощью трипсина, клеточная суспензия центрифу-
гируется, клетки вновь изолируются для последующе-
го пассажа (пассажей) и дальнейшей экспансии.

В настоящее время монослойная культура оста-
ется основным способом получения хондрального
ряда клеток в виде суспензии для ACT. Главным не-
достатком монослойной культуры признается утрата
фенотипа хондроцитами во время пассажей. Гистоло-
гическое строение таких клеток начинает напоминать
фибробласты, они теряют способность секретировать
протеогликаны, изменяется и соотношение в синтезе
коллагенов 2-го и 1-го типов в сторону последнего.

При определенных условиях фенотип культиви-
рованных в монослойной культуре хондроцитов мо-
жет восстанавливаться. Речь идет, прежде всего, о
редифференцировке в условиях in vivo. Более того,
дедифференцированные хондроциты демонстрируют
сходную экспрессию поверхностных маркеров с ма-
лодифференцированными плюрипотентными клетка-
ми. То есть поверхностные маркеры этих хондроци-
тов напоминают таковые у стволовых клеток. Редиф-

ференцировка начинает происходить через 3—24 часа
после пересадки и адгезии клеток к субхондральной
кости, в дальнейшем этому процессу способствуют
механические стимулы, возникающие при взаимодей-
ствии перемещающихся друг относительно друга
суставных поверхностей.

Необходимость в стабилизации трансплантиро-
ванной культуры в области повреждения, а также
фенотипа культивированных хондроцитов способство-
вала активным исследованиям в области биоматери-
алов и разработке трехмерных (3D) культуральных
систем для ACT 2-й генерации или MACT (matrix-
induced autologous chondrocyte transplantation). Из них
сегодня хорошо известны агарозный гель, алгинат,
фибрин, коллагеновый гель, продукты гиалуроната, в
которых культуры хондроцитов и трансплантируются.
Пересадка хондроцитов вместе с носителем, особен-
но со свойством прилипания, сохраняет и защищает
клетки на достаточно долгий период, за время кото-
рого синтезируется новый околоклеточный матрикс и
происходит фиксация формирующегося регенерата
к субхондральной кости.

В тканевой инженерии, большей частью нося-
щей экспериментальный характер, применяется го-
раздо более широкий спектр трехмерных сред, осо-
бенно синтетических, на основе которых создаются
уже вполне оформленные биоматрицы (полиглюколе-
вая кислота, гидроксиаппатит, поли-L-молочная кис-
лота, поликапролактон, полилактид-ко-гликолид, же-
латин-кальций-фосфат, полиэстер-уретан полимер и
др.). Они предназначаются для получения синтети-
ческого «костно-хрящевого» композита на основе
изолированной культуры клеток и биосовместимого
носителя. Используются также вышеописанные для
ACT натуральные среды, что свидетельствует о по-
степенном объединении двух направлений.

Экспериментальные исследования по трансплан-
тации хондроцитов с участием животных были выпол-
нены на большом количестве различных моделей. Их
результаты неоднозначны, а иногда и, очевидно, про-
тиворечивы по отношению к относительно высоким
показателям клинической эффективности ACT.

В первом сообщении об экспериментальной
трансплантации аутогенных хондроцитов на модели
коленного сустава кроликов Grande, et al. доложили
об использовании монослойной культуры хондроци-
тов, введенной в виде суспензии под надкостничный
лоскут. Общее количество хондроцитов в клеточной
популяции регенерата, помеченных до транспланта-
ции [3H] тимедином, составило всего лишь 8 %.

Несколько позднее Brittberg M., et al. опублико-
вали известную работу по восстановлению полнос-
лойных дефектов гиалинового хряща надколенника
диаметром 3 мм у кроликов. Культивированные в
монослойной культуре в течение 2 недель хондроци-
ты были инъецированы под надкостничный лоскут,
который подшивался к краям дефекта суставной по-
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верхности, не проникающего глубже кальцифициро-
ванного слоя хряща. Исследование области транс-
плантации через 1 год показало, что дефекты на 70 %
восполнялись регенератом гиалиновой хрящевой тка-
ни с высокой степенью организации внеклеточного
матрикса. Причем дефекты с трансплантированными
клетками, как показал количественный стереологичес-
кий анализ, заживали более гиалиноподобным хря-
щом, чем подобные повреждения, в отношении ко-
торых такое лечение не проводилось.

Breinan H. A., et al. в трех рандомизированных
группах собак исследовали заживления 4 мм дефек-
тов суставного хряща блоковидной ямки бедренной
кости. В одной группе дефект оставался не запол-
ненным, во второй — закрывался надкостницей, а в
третьей — под надкостницу вводились аутогенные
хондроциты. Гистоморфометрический анализ, прове-
денный через 12 и 18 месяцев, показал, что степень
заполнения дефектов составляла от 36 до 76 %, гиа-
линоподобный хрящ встречался в 10—23 % случа-
ев, интеграция с окружающим хрящом наблюдалась
в 16—32 %, с незначительной разницей между тре-
мя группами. В связи со значительной разницей в
результатах, полученных в экспериментах с кроли-
ками (Brittberg M.) и собаками, Breinan H. A., et al.
несколькими годами позднее провели повторное ис-
следование на модели коленного сустава у собак.
Оказалось, что в ранние сроки (3 месяца), действи-
тельно, в регенератах основной группы с ACT в зна-
чительной степени преобладала гиалиновая хряще-
вая ткань. Но позднее эти различия в основной и кон-
трольной группах животных становились менее за-
метными.

Экспериментальные исследования Brittberg M.,
et al., Breinan H. A., et al., внесли большой вклад в
гистологическую оценку структурных преобразований
в области формирующегося регенерата [40—43 кни-
ги]. Выделенные ими стадии репаративного процес-
са включали: пролиферацию (0—6 недель), переход-
ную стадию (7—26 недель), ремоделирование (начи-
ная с 27 недель). Пролиферативная стадия характе-
ризовалась восполнением дефекта примитивной мяг-
кой тканью в течение 6 недель. Переходная стадия
отличалась уплотнением регенерата с наличием же-
латиноподобного макромолекулярного матрикса (3—
6 месяцев). Стадия ремоделирования демонстриро-
вала клеточную активность с образованием механи-
чески прочного матрикса (6—7 месяцев).

Shortkroff S., et al., Minas T., et al. изучали за-
живление хрящевых и костно-хрящевых дефектов
суставной поверхности после ACT у собак. Дефекты
имели диаметр по 2—3 мм и располагались в нагру-
жаемых зонах мыщелков бедренной кости. Культура
клеток имплантировалась под надкостничный лоскут,
в группах сравнения дефекты оставались не заме-
щенными или выполнялась надкостничная пластика
с фиксацией фибриновым клеем. Через 6 недель в

регенератах после ACT отмечалось большее количе-
ство клеток хондрального ряда в общей клеточной
популяции, повышенное содержание коллагена 2-го
типа. В биопсийных образцах контрольных групп была
представлена волокнистая соединительная ткань, в
которой, соответственно, преобладали фибробласто-
подобные клетки. Спустя 1 год в биоптатах всех
3 групп животных наблюдались процессы дегенера-
ции новообразованной ткани с небольшой положитель-
ной разницей между дефектами после ACT и надкост-
ничной пластикой. Исследователи объяснили полу-
ченные результаты недостаточной зрелостью регене-
ратов даже по прошествии 6 месяцев после опера-
ций и несоответствием их механических характерис-
тик тем нагрузкам, которые возникали в суставах у
собак без ограничения их активности.

Dell’Accio F., et al. дали оценку участия транс-
плантированных флюоресцентно окрашенных хонд-
роцитов в формировании межклеточного вещества
регенератов, формирующихся в области полнослой-
ных дефектов суставного хряща наружного мыщел-
ка бедренной кости у овец. Исследователи пришли к
заключению, что спустя 14 недель после пересадки
хондроциты сохраняются в области повреждений и
активно участвуют в синтезе коллагена 2-го типа.

В 2001 году Peterson L. описал «классические»
показания для ACT, согласно которым транспланта-
ция культивированных хондроцитов может быть вы-
полнена симптоматичным пациентам в возрасте от 15
до 55 лет с повреждениями суставного хряща вслед-
ствие острой или повторных травм (3-й или 4-й степе-
ни по классификации Outerbridge R. или ICRS) рассе-
кающим остеохондрозом мыщелков бедренной кос-
ти или блоковидной ямки площадью от 1 до 4 см2.
При этом сам дефект должен быть окружен здоро-
вым хрящом, а повреждение суставной поверхности
противолежащего отдела сустава не должно превы-
шать 1-й или 2-й степени.

В качестве одного из условий ACT рассматри-
вается сохранение патологической симптоматики в
течение 1 года, неэффективность ранее проводимо-
го консервативного лечения или других общеприня-
тых способов хондропластики.

Трансплантация аутогенных хондроцитов счита-
ется не показанной при лечении тяжелого гонартро-
за, особенно, когда в суставе имеется биполярное
повреждение 4-й степени — кость соприкасается с
костью («целующийся дефект»). Относительность
противопоказаний к ACT при ранних проявлениях ос-
теоартроза у молодых пациентов остается дискута-
бельным вопросом.

Известные на сегодняшний день медицинские
технологии ACT, имеющие одноименное с клеточным
препаратом или клеточным сервисом название —
«Carticel» (Genzyme, США), «ChondroCelect» (Tigenix
NV, Бельгия), «Cartilink», (Interface Biotech, Дания),
«Chondrogen» (Osiris Therapeutics, США), включают
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не только сам процесс получения культуры хондро-
цитов, но и весь комплекс диагностических и лечеб-
ных мероприятий, начиная от первичного обследова-
ния до послеоперационной реабилитации.

Хирургическая техника 1-й генерации ACT во всех
технологиях принципиально включает несколько пос-
ледовательных этапов: артроскопию коленного суста-
ва и биопсию гиалинового хряща, культивирование
хондроцитов, артротомию и трансплантацию культуры
клеток под аутогенный надкостничный лоскут.

При АСТ, как ни при каком другом способе хон-
дропластики, подчеркивается роль коррекции соче-
танной патологии коленного сустава, которая может
быть проведена в один или несколько этапов с пере-
садкой культуры клеток. Сочетанные вмешательства,
как правило, направлены на оптимизацию восстано-
вительного процесса в области трансплантации кле-
ток, разгрузку перегруженного отдела сустава, улуч-
шение соответствия суставных поверхностей и ба-
ланса мягких тканей. В противном случае биомеха-
нические нарушения и недостаточность капсульно-
связочного аппарата могут привести к возникновению
нефизиологических срезывающих сил, эпизодов не-
стабильности и ненормальной компрессионной на-
грузки на суставные поверхности, способных повре-
дить новообразованную ткань.

Хирургическая техника пересадки аутогенных
хондроцитов 2-й генерации отличается использова-
нием индуцирующих хондрогенез матриц, высокая
пластичность которых позволяет в ряде случаев арт-
роскопическую реализацию метода или применение
миниартротомического доступа.

В 3-й генерации техники трансплантации культи-
вированных хондроцитов предполагается использова-
ние аллогенных хондроцитов на альгинатном матрик-
се, что сокращает этапность лечебных мероприятий.

В соответствии со стадиями репаративного про-
цесса, разработанный реабилитационный протокол
после ACT включает 4 последовательные фазы: ран-
нюю (1 день — 12 недель), переходную (13 недель —
6 месяцев), среднюю (7 месяцев — 9 месяцев) и зак-
лючительную фазу (10 месяцев — 18 месяцев).

По мнению Brittberg M., все осложнения, кото-
рые могут происходить при ACТ, разделяются на свя-
занные с артротомией, надкостничным транспланта-
том, выполнением симультанных оперативных вме-
шательств. Общий профиль риска осложнений при
АСТ составляет до 7 %.

Ранние осложнения ACT обычно бывают обус-
ловлены образованием спаек и тугоподвижностью
коленного сустава после артротомии (до 2 %). Про-
блемы, связанные с надкостничным лоскутом, обыч-
но возникают более чем через 3 месяца после опе-
рации. Гипертрофия надкостницы — наиболее частое
осложнение ACT, наблюдающееся у 1,3—17 % паци-
ентов, манифестируется появлением болезненных
защелкиваний, хруста, отека сустава. Неприживле-

ние или отделение трансплантата — следующее ос-
ложнение. Оно наблюдается в сроки до 12 месяцев
после операций в 1,4 % наблюдений.

С момента сообщения в 1994 году о первых
23 клинических наблюдениях ACТ была выполнена
более чем у 15000 пациентов в мире. В большинстве
опубликованных клинических исследованиях представ-
лены ближайшие, а в единичных — среднесрочные
результаты ACT. Позволяют ли они надеяться на то,
что главная цель этого метода лечения, заключающа-
яся в отдалении сроков тотального эндопротезирова-
ния коленного сустава и улучшении качества жизни
пациентов молодого возраста с тяжелыми поврежде-
ниями суставного хряща, может быть достижима?

Между тем, результаты трансплантации аутоген-
ных хондроцитов, в целом, свидетельствуют о том,
что более чем у 80 % пациентов было получено улуч-
шение при относительно небольшом количестве ос-
ложнений.

Bahuaud J., et al., Cole B. J., et al., Gillogly S. D.,
et al., Brittberg M., Peterson L., et al., Gersoff W. пред-
ставляли публикации о более чем 85 % успешных
результатах. Полученные Lohnert J., Richardson J. B.,
et al., Knutsen G., et al. результаты лечения в отдель-
ных Европейских центрах оказались вполне сравни-
мыми со шведскими.

В 2001 году Brittberg M. et al., включая
Peterson L., докладывали о 950 пациентах, которым
в Швеции проводилась ACT, начиная с 1987 года. На-
блюдения за 213 из них продолжались, а результаты
в 84 и 90 % оценивались как хорошие и отличные по
истечении 2—10 лет.

В исследовании Bentley G., et al. 2003 года изу-
чались результаты ACT и «мозаичной» пластики у
100 пациентов, рандомизированных на 2 группы. Сред-
ний размер хрящевых дефектов составлял 4,66 см2. Для
функциональной оценки использовались шкала
Cincinnati и Stanmore. Восемьдесят восемь процентов
пациентов из группы ACT и 69 % — из группы «мозаич-
ная» пластика через 19 месяцев имели отличные и хо-
рошие результаты. Ревизионные артроскопические ис-
следования спустя 1 год после пластических операций
показали более высокий уровень заживления дефек-
тов хряща после ACT (82 %), чем после «мозаичной»
пластики (34 %). Исходы применения последнего мето-
да при локализации повреждений в области надколен-
ника во всех случаях оставляли желать лучшего.

В рандомизированном контролируемом иссле-
довании Knutsen G., et al., завершенном в 2004 году,
проводилось сравнение результатов лечения 80 па-
циентов, разделенных на 2 равные по численности
группы, с симптоматичными дефектами суставного
хряща мыщелков бедренной кости с использовани-
ем ACT или формирования микропереломов. Резуль-
таты оценивались независимым исследователем в
сроки 12 и 24 месяца после операций. По прошествии
2 лет существенной разницы в гистологической кар-
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тине биоптатов из области пластики в обеих клини-
ческих группах отмечено не было. В 50 % биоптатов
после ACT была представлена гиалиноподобная хря-
щевая ткань, а такая тенденция после микроперело-
мов была выражена в меньшей степени. Интересно,
что оба метода продемонстрировали положительные
ближайшие результаты. Физическое функционирова-
ние по шкале SF-36 через 2 года оказалось даже
лучше в группе микропереломов, чем в группе ACT.
С учетом того, что наибольшее количество отличных
и хороших результатов лечения наблюдалось у ак-
тивных пациентов молодого возраста, авторы выска-
зали предположение о большей зависимости резуль-
татов от возраста, чем от способа хондропластики.

В 2007 году Mandelbaum B., et al. представили
результаты лечении дефектов суставного хряща бло-
ковидной ямки бедренной кости у 40 пациентов в воз-
расте от 16 до 48 лет. Средний размер повреждений
составлял 4,5 cм2. Оценка осуществлялась по шкале
Cincinnati по прошествии (59 ± 18) месяцев. Большин-
ство пациентов перенесли ранее другие способы хон-
дропластики, в том числе костно-мозговую стимуля-
цию (48 %). Улучшение показателей по шкале Cincinnati
за время наблюдения происходило от (3,1 ± 1,0) до
(6,4 ± 1,7) баллов, причем по таким показателям как
боль и отек — от (2,6 ± 1,7) и (3,9 ± 2,7) до (6,2 ± 2,4) и
(6,3 ± 2,7) баллов соответственно. Существенной раз-
ницы в результатах лечения в зависимости от выпол-
нения симультанных операций авторы не наблюдали.
Плохих результатов ACT отмечено не было, однако
27 % пациентов в последующем нуждались в прове-
дении улучшающих функцию коленного сустава опе-
рациях по поводу артрофиброза, отделения надкост-
ничного лоскута, хондромаляции, свободных внутри-
суставных тел, повреждения менисков.

Jobanputra О., et al. в 2001 году по поручению
Национальной службы здоровья Великобритании про-
вели систематический обзор, в который были вклю-
чены 17 исследований с участием 2600 пациентов,
пролеченных с использованием ACT. Через 2 года
после хирургического лечения 70 % пациентов име-
ли отличные или хорошие результаты лечения. Срав-
ниваемые с ACT другие способы хондропластики
позволяли достигать подобного уровня в 10—95 %
случаев. Около 16 % пациентов нуждались в допол-
нительных артроскопических вмешательствах за вре-
мя наблюдения, а в 3—7 % результаты оценивались
как неудовлетворительные. На основе систематичес-
кого обзора авторы обратили внимание на недоста-
точно высокий уровень документации исследований,
особенно касающийся классификации хрящевых
повреждений, а также на необходимость контроли-
руемых рандомизированных исследований с приме-
нением других методов и способов лечения данной
патологии.

Brown J., et al. представили в 2005 году резуль-
таты многоцентрового когортного исследования, оце-

нивающего клинические результаты ACT при повреж-
дениях суставного хряща дистального отдела бед-
ренной кости. Пациенты, средний возраст которых
составлял 37 лет, оценивались до операции и через
5 лет по модифицированной шкале Cincinnati. 70 %
из них безуспешно перенесли ранее другие способы
восстановления суставного хряща. Средний размер
дефектов хряща не превышал 4,9 см2. В 62 наблю-
дениях (71,2 %) из 87 авторы документировали улуч-
шение функции коленного сустава в среднем на
4,1 балла. У 6 пациентов состояние не изменилось, а
в 19 наблюдениях отмечалось ухудшение по срав-
нению с дооперационным уровнем. Brown J., et al.
подчеркнули крайнюю важность полной предопера-
ционной оценки и тщательного отбора пациентов для
ACT, которая в этом случае может стать оптималь-
ным методом лечения, купирующим патологическую
симптоматику и улучшающим функцию на относи-
тельно продолжительный период времени.

Кохрановский систематический обзор по ACT
при лечении полнослойных повреждений хряща ко-
ленного сустава, представленный Wasiak J., et al. в
2002 году и пополненный в 2006 году, в общей слож-
ности включает 4 рандомизированных контролируе-
мых исследования с 266 его участниками. Требова-
ниям доказательной медицины отвечают представ-
ленные выше работы Knutsen G., et al., Horas U., et al.,
Brown J., et al., Bentley G., et al., которые пришли к
заключению, что применение ACT, как и других спо-
собов хондропластики значительно расширяется.
Однако пока реально не установлено значимых раз-
личий в эффективности ACT, что может быть обеспе-
чено дополнительными хорошего качества рандоми-
зированными контролируемыми исследованиями от-
даленных функциональных результатов со сроками
наблюдения не менее 5 лет.

В июле 2007 года на конференции Американс-
кой ортопедической ассоциации спортивной медици-
ны (AOSSM, American orthopaedic society for sports
medicine) в Калгари был представлен дизайн несколь-
ко ранее начавшегося проспективного многоцентро-
вого исследования, получившего название «STAR»
(Study of the treatment of articular repair). В это иссле-
дование, основанное на принципах доказательной
медицины 2-го уровня, должны будут войти более
100 наблюдений за пациентами в отдаленные сроки,
которым выполнялась ACT по поводу дефектов сус-
тавного хряща мыщелков бедренной кости и блоко-
видной ямки. Одним из условий включения пациен-
тов в «STAR» является неэффективность ранее про-
веденного лечения, включая дебридмент, костно-моз-
говую стимуляцию и трансплантацию клеток или тка-
ней. В 2007 году сообщалось о 154 прооперирован-
ных пациентах в возрасте 34,5 лет, удовлетворявших
критериям «STAR». Однако требованиям протокола
исследования удовлетворяли 126 (87 %) наблюдений.
Срок наблюдения исчислялся 48 месяцами. В иссле-
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довании дополнительно были выделены 2 когортные
группы пациентов (69 и 74 пациента соответственно),
которым до ACT выполнялась только костно-мозго-
вая стимуляция дефектов суставного хряща или деб-
ридмент.

Средний размер хрящевых дефектов мыщел-
ков бедренной кости или ее блоковидной ямки не пре-
вышал 4,6 см2. Среднее улучшение показателей по
модифицированной шкале Cincinnati через 12 меся-
цев составляло 2,32, через 24 месяца — 2,66, через
48 месяцев — 3,13, что было статистически значи-
мым и существенным относительно первоначально-
го среднего уровня оценки (3,26) таких симптомов,
как боль, функция и физическая активность.

По шкале KOOS показатели изменились следу-
ющим образом: боль — от 48,7 до 72,2, другие сим-
птомы — от 51,8 до 70,8, спортивная активность — от
25,8 до 55,8, ежедневная физическая активность —
от 58,6 до 81,0, качество жизни — от 20,9 до 52,2.

По визуально-аналоговой шкале боли средний
до- и послеоперационный показатель составлял 28,8
и 69,9 соответственно. Общее физическое здоровье
по шкале SF-36 улучшилось с 33,0 до 44,4. В целом
результаты лечения 78 % пациентов объективно оце-
нивались как хорошие и отличные. В 76 % наблюде-
ний такая оценка совпала с субъективной точкой зре-
ния на этот счет самих пациентов.

Зависимости окончательных результатов ACT от
ранее проведенных способов хондропластики в до-
полнительных когортных группах пациентов не про-
слеживалось. Полученные предварительные резуль-
таты «STAR» позволили подтвердить клиническую
эффективность в ранние сроки и обосновать алгоритм
применения ACT, согласно которому трансплантация
хондроцитов считается показанной при неудаче дру-
гих способов хондропластики.

Современное понимание возможностей ACT и
полученные данные позволяют отнести этот метод к
весьма перспективным. Существующие дискуссион-
ные вопросы о сохранении достигнутого уровня ре-
зультатов в отдаленные сроки и преимуществах ACT
перед такими способами хондропластики, как фор-
мирование микропереломов и «мозаичная» пласти-
ка, будут разрешены в последующих работах. На-
стоящие и будущие исследования должны будут так-
же способствовать более объективному пониманию
ортопедами характера повреждений суставного хря-
ща и интерпритации ряда других показателей колен-
ного сустава и состояния пациентов в целом при пла-
нировании ACT.
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