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Точную частоту тяжелых повреждений суставного 
хряща (III, IV степень по Оутербридж), прояв-
ляющихся клинически, определить сложно. Было 
доказано, что у 5–10% молодых пациентов с пост-
травматическим гемартрозом коленного сустава 
имеют место локальные повреждения суставного 
хряща [36]. Curl et al. провели ретроспективный 
анализ 31516 артроскопий коленного сустава  
у пациентов всех возрастных групп и обнаружили 
поражение хряща у 19827 (63%) больных. Частота 
повреждений III степени была у 41%, а дефекты 
хряща (IV степень) были у 19% больных. Среди 
пациентов моложе 40 лет частота дефектов хряща 
составила только 5%. Анализ 1000 артроскопий 
в исследовании Hjelle et al. [24] показал, что по-
вреждения хряща III, IV степени встречались  
у 5% пациентов. Многие из этих повреждений 
были бессимптомными на момент обнаружения. 
При анализе 993 артроскопий коленного сустава 
у пациентов со средним возрастом 35 лет в 11% 
случаев обнаружены дефекты хряща [14], которые 
требовали хирургического лечения [11]. Пред-
ставить частоту повреждений хряща в общей 
популяции на основе этих ограниченных данных 
невозможно.

Восстановление дефектов хряща коленного 
сустава — чрезвычайно актуальная проблема со-
временной ортопедии и травматологии. Регулярно 
публикуются результаты большого числа иссле-
дований, что подтверждает ее актуальность. Опу-
бликовано немало результатов фундаментальных 
рандомизированных исследований высокого уровня, 
выполненных на большом клиническом материале 
[4, 6, 13, 20, 37, 42].

Для удобства классифицируем применяемые  
в клинической практике методики хондропластики 
дефектов хряща по группам.
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1. Обработка дефектов для стимуляции спонтан-
ной регенерации: а) абразивная пластика дна 
дефекта [30]; б) туннелизация дна дефекта [38]; 
в) микрофрактуризация дна дефекта [39].

2. Замещение дефектов аутологичным материалом: 
а) мозаичная пластика [22, 27]; б) пластика 
дефекта надкостницей с аутоспонгиозной плом-
бировкой дефекта [25, 35]; в) пересадка ауто-
логичных хондроцитов [14, 28]: под заплату из 
надкостницы, под заплату из биодеструктивной 
мембраны, на различных носителях; г) пересад-
ка мезенхимальных стволовых клеток [5, 7].

3. Аллопластика дефектов хряща [20, 29, 41].
4. Замещение дефектов искусственными импланта-

тами [12, 32]: а) биодеструктивные мембраны;  
б) металлические или полимерные имплантаты.
Рассмотрим перечисленные методики.
Методики абразивной пластики, туннелизации и 

микрофрактуризации дна дефекта известны доста-
точно давно [30, 38, 39], их называют по разному: 
остеоперфорация, субхондральная или костно-
мозговая стимуляция. В настоящее время обычно  
в практике применяют микрофрактуризацию с ис-
пользованием специального шила «Chodro-Picks» 
(производство фирмы «Arhrex», США). Механизм 
действия этих методов основан на открытии вы-
хода мезенхимальных стволовых клеток костного 
мозга в зону дефекта. Последние обеспечивают 
формирование клеток волокнистого хряща в зоне 
дефекта из клеток синовиальной оболочки. Волок-
нистый хрящ, который заполняет дефект, уступает 
по своим механическим свойствам гиалиновому, 
кроме того, не всегда дефект заполняется целиком. 
Результаты лечения пациентов с дефектами хряща 
методом микрофрактуризации были неоднократно 
опубликованы [17, 26, 33, 38, 39]. Анализ этих ра-
бот свидетельствует о том, что при всей простоте 
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предлагаемых подходов к применению указанного 
метода прогнозировать результаты лечения затруд-
нительно. По всей вероятности, ключ к решению 
проблемы лежит в плоскости выбора показаний. Во 
всех работах, посвященных анализу микрофракту-
ризации, идет речь о площади дефекта хряща, при 
котором показана хондропластика этим методом. 
Рекомендации встречаются разные. Кроме того, 
проблемным остается вопрос определения площади 
дефекта. Все, кто занимается артроскопией, знают, 
что точно измерить площадь дефекта хряща доста-
точно сложно, так как он редко имеет правильную 
форму.

Несмотря на то, что все описанные выше ре-
комендации основаны на рандомизированных 
исследованиях, базирующихся на анализе отда-
ленных результатов и большом клиническом ма-
териале, остаются все те же вопросы, на которые 
по-прежнему нет четких ответов. Когда микро-
фрактуризация дает гарантированный эффект при 
лечении дефектов суставного хряща? Не зря целый 
ряд исследователей считают, что самым лучшим 
средством лечения дефектов суставного хряща ко-
ленного сустава является эндопротезирование.

Особого внимания заслуживает методика моза-
ичной пластики дефектов хряща [18, 22, 23]. Разра-
ботанная около 20 лет назад, она сулила многообе-
щающие перспективы. Действительно, результаты 
ее применения оказались очень хорошими. Однако, 
как оказалось, ее терапевтический диапазон недос- 
таточно широкий. Речь идет о площади дефекта 
хряща, который можно заместить при помощи этого 
метода. В начале накопления опыта применения 
мозаичной пластики путем пересадки костно-хря- 
щевых цилиндров замещали дефекты большой 
площади. Впоследствии наблюдения показали, что 
замещение дефектов, в которые пересаживают 4  
и более цилиндров, является очень травматичным 
из-за большого объема донорской зоны. Большин-
ство оперирующих ортопедов пришли к выводу, 
что мозаичная пластика наиболее эффективна при 
пересадке цилиндров большого диаметра и в не-
большом количестве — максимум 3–4 шт. Средний 
диаметр пересаженных цилиндров обычно 7 мм 
(его площадь 1,5 см2). Таким образом, терапевти-
ческий диапазон — около 4,5–6,0 см2 [16, 36].

Большие дефекты хряща могут быть замещены 
при помощи пересадки аутологичных хондроцитов. 
Трансплантация аутологичных хондроцитов — это 
двухэтапная операция, при которой в процессе 
артроскопии берут участок здорового хряща и in 
vitro выращивают из него культуру аутологичных 
хондроцитов. Вторым этапом культуру хондроци-

тов имплантируют в дефект хряща под заплату из 
аутонадкостницы. В 1994 году Brittberg et al. [14] 
впервые представили результаты трансплантации 
аутологичных хондроцитов у человека. Выращен-
ные в культуре тканей хондроциты демонстрируют 
фенотипическую пластичность и способны фор-
мировать хрящ в различных средах. В отличие от 
мезенхимальных стволовых клеток хондроциты 
формируют только хрящевую ткань, а не кость. 
Эти результаты свидетельствуют о том, что вну-
три гиалинового хряща существует субпопуляция 
хондрогенных клеток, которые имеют высокий 
уровень фенотипической пластичности, сравнимый 
с мезенхимальными стволовыми клетками [40]. 
Сегодня для клинического применения используют 
трансплантацию хондроцитов в концентрации от 
30–106 млн клеток в 1 мл. В перспективе необхо-
димо найти параметры культивирования тканей 
и клеток, которые будут оптимальными, чтобы 
максимально использовать позитивные свойства 
матриц по сравнению с пересадками хондроцитов 
в культуре [14, 37].

Основными недостатками методики являют-
ся высокая стоимость, наличие двухэтапного 
хирургического вмешательства, необходимость 
артротомии [18]. Кроме того, исследования от-
даленных результатов пересадки аутологичных 
хондроцитов показали, что они не всегда сильно 
отличаются от результатов микрофрактуризации, 
которую выполняли при тех же размерах дефектов 
хряща. Большинство авторов считают, что пере-
садка аутологичных хондроцитов дает отличные 
ближайшие результаты, которые превосходят все 
другие методы хондропластики. Поэтому методика 
пересадки аутохондроцитов находит применение 
в основном у спортсменов и молодых физически 
активных пациентов с дефектами хряща коленного 
сустава.

В последнее время начали применять более 
простые и дешевые методы замещения дефектов 
суставного хряща, основанные на использовании 
мезенхимальных стволовых клеток [2]. Используют 
различные методики: 1) введение аутологичных 
мезенхимальных стволовых клеток внутрисуставно 
после выполнения микрофрактуризации дефекта; 
2) имплантация мезенхимальных стволовых клеток 
в дефект под надкостницу или биодеструктивную 
мембрану. Для пересадки в дефект применяют как 
недифференцированные мезенхимальные ство-
ловые клетки, так и мезенхимальные стволовые 
клетки с направленной хондробластной диффе-
ренцировкой [6]. Пока неясны перспективы этого 
метода, так как не опубликованы результаты ни 
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одного из исследований. Есть отдельные сообщения 
о том, что метод малотравматичен и поэтому имеет 
преимущество по сравнению с обычной мозаичной 
пластикой.

На сегодня только пересадка аутологичных хон-
дроцитов обеспечивает высококачественную рекон-
струкцию хрящевого слоя. Применение мезенхи-
мальных стволовых клеток — предмет обширного 
международного исследования. Однако первые 
экспериментальные исследования показывают, что 
после первичного формирования хрящевой ткани 
в последующем происходит оссификация вновь 
образованного слоя [40].

Аллопластику применяют при объемных дефек-
тах хряща, которые невозможно заменить другими 
методами.

Замещение дефектов хряща искусственными 
материалами появилось сравнительно недавно. Это 
направление — своего рода усовершенствование 
тотального эндопротезирования. До сих пор ряд ав-
торов придерживаются мнения о том, что тотальное 
эндопротезирование коленного сустава является 
самой эффективной операцией, которая обеспечи-
вает уменьшение боли и восстановление функции 
разрушенных коленных суставов. Однако для моло-
дых, активных пациентов с хрящевыми дефектами 
на ранних стадиях заболевания необходимы менее 
радикальные, более функциональные решения.  
К сожалению, попытки разработки такого метода 
пока к ожидаемому успеху не привели. Применение 
монокондилярного эндопротезирования, например, 
имеет более высокий удельный вес ревизий по срав-
нению с тотальным, кроме того, в противоположном 
отделе коленного сустава остеоартроз продолжает 
прогрессировать [21, 40].

Локальные эндопротезы (HemiCUP), разрабо-
танные для замещения дефектов хряща, достаточно 
широко применяют, однако отдаленных результатов 
их использования пока нет [32]. Создание полимер-
ных имплантатов для замещения дефектов хряща 
находится в стадии разработки.

Биомеханические требования к замещению де-
фектов хряща заключаются в соблюдении тех же 
требований, что и при тотальном эндопротезирова-
нии — стабильная фиксация и минимальное трение. 
Имплантат, которым заполняют дефект, должен 
выдерживать большие нагрузки, не повреждая 
ткань противоположной суставной поверхности. 
Остеоинтеграция имплантата с хрящом и субхон-
дральной костью могла бы улучшить передачу  
и распределение нагрузки [43].

Другим направлением лечения поражений хряща 
коленного сустава является применение хондропла-

стики в сочетании с корригирующей остеотомией 
для коррекции оси конечности. Применение кор-
ригирующей остеотомии имеет большую историю  
с периодами подъема и забвения [8, 9, 30]. Сегод-
ня метод занял прочное место в арсенале лечения 
остеоартроза коленного сустава. Остеотомию ре-
комендуют при деформациях коленного сустава  
и остеоартрозе с нарушением механической оси. 
Описано заполнение дефектов волокнистым хрящом 
в результате удачной корригирующей остеотомии 
[19]. Тем не менее, четких показаний для примене-
ния остеотомии при лечении дефектов суставного 
хряща не разработано. Проведя анализ показаний 
к применению хондропластики и корригирующих 
остеотомий, мы обнаружили отсутствие преемст- 
венности, которая на практике «восполняется» 
опытом оперирующего ортопеда. На практике 
мы встречаемся с пациентами с дефектами хряща 
внутреннего отдела коленного сустава на фоне 
хронической перегрузки, обусловленной конститу-
циональной варусной деформацией. Опыт лечения 
таких больных показывает, что результат лечения 
не зависит от площади дефекта хряща. На сегодня 
большинство пациентов внутренне не готовы к опе- 
рации корригирующей остеотомии на ранней ста-
дии остеоартроза коленного сустава, когда только 
началось разрушение суставного хряща. С другой 
стороны, и не все ортопеды готовы быть столь ради-
кальными, чтобы на начальной стадии предложить 
пациенту объемную операцию.

В связи с этим приобретает большое значение 
создание интеграции между этими двумя, несом- 
ненно, эффективными методами лечения повреж-
дений хряща коленного сустава.

Анализ данных литературы показал, что основ-
ной параметр для выбора метода хондропластики —  
это площадь дефекта суставного хряща [1, 4, 5, 7, 
10]. А при выборе показаний к остеотомии руко-
водствуются степенью гонартроза, асимметрией 
сужения суставной щели и механической осью 
конечности. Обращают внимание также на со-
стояние хряща противоположного от пораженного 
отдела сустава — он должен быть сохранен (до 
II ст. по Оутербридж). Во всех работах, касающихся 
корригирующей остеотомии при гонартрозе в по-
раженном отделе, обычно описывают дефект хряща 
мыщелка бедренной и плато большеберцовой кости 
[3, 8, 9].

Основное противоречие заложено в различном 
подходе к выбору показаний для хондропластики 
и остеотомии. На наш взгляд, назрела необходи-
мость разработать показания к этим методам по 
одинаковой схеме.

Обзоры и рецензии
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В нашей клинической практике было немало па-
циентов, у которых при артроскопии обнаруживали 
дефект хряща на медиальном мыщелке бедренной 
кости. У ряда пациентов с небольшими дефектами 
хряща (до 2 см2) в последующем было отмечено 
прогрессирование остеоартроза. В то же время у не- 
которых пациентов с обширным дефектом хряща, 
которым также была выполнена микрофрактуриза-
ция, наблюдалась стойкая ремиссия заболевания.

Заключение
Сложное строение и высокая специализация нор-
мальной хрящевой ткани делают перспективным ее 
восстановление. Неизвестна частота встречаемости 
бессимптомных повреждений, равно как невозмож-
но прогнозировать прогрессирование дальнейшего 
разрушения хряща. Только после тщательного об-
следования пациента с оценкой всех отклонений 
в коленном суставе можно понять природу разру-
шения суставного хряща, что позволяет выбрать 
правильную лечебную тактику.

Повреждения суставного хряща — это пробле-
ма, которая является вызовом для медицинской 
общественности на несколько столетий. Недавние 
успехи восстановления хряща связаны с тщатель-
ным отбором пациентов, точным планированием 
и проведением комбинированных операций по 
восстановлению оси конечности и стабильности 
связочного аппарата.
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