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Введение. Лечение дефектов гиалиново-

го хряща суставов нижних конечностей представ-
ляет собой сложную ортопедическую проблему. 
До появления методов имплантации аутохондро-
цитов и остеохондротрансплантационных техник 
предпринимались попытки закрытия остеохонд-
ральных дефектов надкостничными, перихонд-
ральными трансплантатами, проведением стиму-
ляции костного мозга, дриллинга и 
microfracture,1,2.. В течение последних 10-15 лет 
развиваются технологии аутохондротранспланта-
ции, происходит внедрение материалов, создан-
ных методами тканево ,3,4,5.й инженерии  

Целью настоящего исследования явля-
лось сравнение клинической эффективности ши-
роко используемой абразивной пластики и мето-
дов пластики дефектов двухслойной мембраной 
Chondrogide(***) . 

Материал и методы. В период с 2005 по 
2007 гг в ортопедическом отделении у 255 пациен-
тов проведены артроскопические оперативные 
вмешательства по поводу артроза коленного сус-
тава. Демографическая структура описываемой 
группы пациентов представлена в таблице (см. 
Таблица 1) 

 
Таблица 1 Распределение пациентов по полу и возрасту 

 
 Количество Минимум, лет Максимум, 

лет 
Средний возраст, 

лет 
Среднеквадратическое 

отклонение 
Женщины 143 22 75 40 14 
Мужчины 112 22 71 49 13 
ВСЕГО 255 22 75 44 11 

 
Показаниями к оперативному лечению 

служили рецидивирующий болевой синдром в ко-
ленном суставе, персистирующие синовиты с 
предшествующим неэффективным консерватив-
ным лечением и прогрессирующие функциональ-
ные расстройства (контрактура, ограничение спо-
собностей к выполнению бытовых манипуляций). 

Предоперационное обследование, поми-
мо рутинных методов, включало ядерно-магнитно-
резонансную томографию у 38 (15%) пациентов, 
ультразвуковое исследование у 134 (54%) боль-
ных, а также оценку функции суставов по шкале 
KOOS6,7 у всех пациентов. 

Рентгенологическая стадия заболевания 
определялась по классификации Kellgren-
Lawrence8. Степень повреждения гиалинового 
хряща оценивалась во время артроскопии с ис-
пользованием классификации Outerbridge9. Реше-
ние о способе пластики дефектов, соответство-
вавших стадиям Outerbridge-II – Outerbridge-IV 
принималось с учетом возраста и степени функ-
циональной активности и пациента. 

В ходе артроскопической операции (арт-
роскопическая стойка Smith & Nephew) осуществ-
лялась визуальная диагностика патологии, опре-
делялась степень повреждения гиалинового хря-
ща, проводился дебридмент и принималось реше-
ние о способе пластики дефекта хряща: скарифи-
кационная пластика, microfracture, пластика де-
фекта двухслойной мембраной Chondrogide, мо-
заичная аутохондропластика. В настоящей публи-
кации проводится сравнение функциональных 
результатов, полученных при обработке плоскост-

ных дефектов суставных поверхностей мыщелков 
бедренной кости. 

Выполнялся тщательный дебридмент по-
верхности дефекта, в ходе которого удалялись все 
нестабильные (отслоенные) фрагменты хрящевой 
ткани, после чего поверхность выскабливалась до 
замыкательной пластинки. Края дефекта сглажи-
вались. Абразивная хондропластика осуществля-
лась в соответствии с описанием10,11. Целесооб-
разность этой манипуляции, направленной на 
удаление некротизированных хряща и замыка-
тельной пластинки с созданием васкуляризируе-
мой поверхности, заключается в создании условий 
для покрытия зоны хрящевого дефекта кровяным 
сгустком с последующей его перестройкой в фиб-
розный хрящ12,13. 

Пластика дефекта двухслойной мембра-
ной Chondrogide осуществлялась в соответствие с 
протоколом, рекомендованным компанией-
изготовителем14. 

Оценка среднесрочных (от 6 до 32 мес.) 
результатов производилась методом телефонного 
анкетирования по критериям KOOS, и сравнением 
оценок, полученных до операции и в момент анке-
тирования или контрольного осмотра. 

Результаты клинических  исследований 
накапливались в таблицах Microsoft Excel. Стати-
стическая обработка осуществлялась средствами 
Microsoft Excel и пакета SPSS (SPSS 15.0 for Win-
dows Evaluation Version Release 15.0.0 (6 Sep 2006) 
Copyright (c) SPSS Inc., 1989 – 2006 All rights re-
served.). Рассчитывались средние величины изме-
ряемых показателей, коэффициенты корреляции 
между ними, оценивалась достоверность разли-



чий по критериям Mann-Whitney U tests. Показате-
ли считались достоверными при уровне значимо-
сти p < 0.05. 

Результаты. Среднесрочные результаты 
прослежены у 59 (54%) из 109 пациентов, опери-
рованных методом абразивной хондропластики и 
мембраной Chondrogide. У 8 осмотренных пациен-
тов (7,3% от общего количества оперированных) 
через 9-12 мес. после проведенного вмешательст-
ва отмечено ухудшение функциональных показа-
телей. 

У 4 пациентов, перенесших хондропла-
стику с использованием двухслойной мембраны 
Chondrogide, через 6 мес после операции прове-
дена контрольная артроскопия. 

Распределение пациентов по классифи-
кационным категориям Kellgren-Lawrence и Outer-
bridge, определенным в дооперационном периоде, 
приведено на гистограммах (см. Рисунок 1). 

 

 
Рисунок 1 Распределение пациентов по тяжести поражения сустава в соответствии с рентгенологи-

ческими (А) и артроскопическими данными (В) 
 
Распределение пациентов по типу выпол-

ненных оперативных вмешательств показано в 
таблице (см. Таблица 1). Очевидно, что анализи-
руемая группа неоднородна по количеству наблю-

дений в каждой подгруппе, определяемой харак-
тером оперативного вмешательства, поэтому для 
сравнения показателей использовались непара-
метрические методы статистического анализа. 

 
Таблица 2 Распределение пациентов по типу артроскопических операций в группе, доступной для 

повторного осмотра 
 

Код и вид оперативного вмешательства Частота, колич. человек 
1 – Артроскопия + суставная прокачка, абразивная пластика 52 
3- Артроскопия + суставная прокачка, пластика ChondroGide 7 
Всего 59 

 
Планирование вида оперативного вмеша-

тельства осуществлялось с учетом стадии забо-
левания по Kellgren-Lawrence, однако окончатель-
ное решение принималось хирургом в зависимо-
сти от степени поражения гиалинового хряща по 
Outerbridge. Учитывалась также возможность ис-
пользования пациентом дорогостоящих биомате-
риалов, поэтому вид 3 оперативного вмешатель-
ства (Таблица 2) предпринят только у пациентов с 
тяжелым поражением гиалинового хряща. В до-
операционном периоде функциональные рас-
стройства суставов у пациентов, перенесших пла-
стику материалом Chondrogide, были более выра-
женными, чем в у пациентов, у которых была про-

ведена абразивная хондропластика. Это подтвер-
ждается диаграммой распределения оперативных 
вмешательств по типу в зависимости от степени 
тяжести поражения гиалинового хряща (Рисунок 
2). Оба использованных метода обеспечивали 
статистически достоверное улучшение функцио-
нального состояния оперированных суставов по 
оценкам KOOS, о чем свидетельствуют результа-
ты сравнения средних оценок в до- после- опера-
ционном периоде в зависимости от типа прове-
денной операции (см. Таблица 3). 

 
 

 
Таблица 3 Сравнение средних оценок функции коленного сустава по KOOS в до- и после- операци-

онном периоде (тест Wilcoxon, p<,05)  
 

ТИП ОПЕРА-
ЦИИ 

КОЛИЧЕСТВО 
НАБЛЮДЕНИЙ 

СРЕДНИЙ ОТРИЦА-
ТЕЛЬНЫЙ РАНГ 

Z СТАТИСТИЧЕСКАЯ ЗНА-
ЧИМОСТЬ (2-
СТОРОННЯЯ) 

1 52 12 -4,230 ,000 
3 7 ,00 -2,37 ,018 
 



Тем не менее, наилучшие функциональные результаты в ближайшем послеоперационном периоде 
(6-8 мес) получены после пластики дефектов двухслойными мембранами (см. Рисунок 3).  

 

 
Рисунок 2 Оценка функции суставов в до-

операционном периоде. 
Рисунок 3 Средние оценки функции коленно-

го сустава в послеоперационном периоде в зависи-
мости от типа оперативного вмешательства (см. обо-
значения в Таблица 2) 

 
Контрольные артроскопии, проведенные через 6 мес после мембранной хондропластики, подтверди-

ли хорошую интеграцию мембран с подлежащей замыкательной пластинкой. Мембрана замещена фиброзно-
хрящевой тканью с участками гиалинового хряща. На границе мембраны и нативного хряща – участки гипер-
трофии (см. ). Макроскопически суставная поверхность гладкая, без участков отслойки. Создается впечатле-
ние о резорбции мембраны, однако это не было подтверждено микроскопически, поскольку биопсия не про-
водилась. 
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Рисунок 4 Этапы пластики дефекта двуслойной мембраной Chondrogide. А – дефект подготовлен, 

выполнена перфорация замыкательной пластинки; Б – этап измерения площади дефекта и нанесения его 
контуров на фольгу; В- хрящевая матрица подготовлена к разрезанию; Г –матрица наклеена на подготовлен-
ную поверхность; Д – зона трансплантации через 6 мес (артроскопически); Е – участки гипертрофии в зоне 
перестройки матрицы (артроскопически). 

 
Дискуссия. Клиническая целесообраз-

ность пластики дефектов гиалинового хряща ко-
ленного сустава не подлежит сомнению. Однако в 
специальной литературе происходит постоянное 
обсуждение преимуществ и недостатков извест-
ных методов. 

Считается, что положительный эффект 
лаважа как такового и лаважа с дебридментом 
обусловлен освобождением сустава от 
детрита15,16. Во время лаважа синовиальная жид-
кость также полностью вымывается из сустава. 

Однако, в экспериментальных условиях показано, 
что ирригация жидкости оказывает негативный 
эффект на хрящевой метаболизм. Все ирригаци-
онные жидкости, используемые при артроскопии, 
ингибируют синтез протеогликанов, причем наи-
более щадящим является раствор Рингера17,18,19. 
Компенсация отрицательного воздействия иррига-
ционных жидкостей на синовиальную среду суста-
вов может быть достигнута сочетанием лаважа с 
введением препаратов гиалуроновой кислоты20 (3 
инъекции с недельным интервалом). Показано, 



что клиническая эффективность может быть по-
вышена проведением дебридмента суставных 
поверхностей в комбинации с лаважем озониро-
ванным изотоническим раствором21. 

Закрытие значимых дефектов суставных 
поверхностей требует применения методов хонд-
ропластики: периостальные и перихондральные 
трансплантаты, методы костномозговой стимуля-
ции. Отдаленные результаты этих техник проти-
воречивы. Экспериментальные данные свиде-
тельствуют об эффективности трасплантации ме-
нисков в дефект хряща. Несмотря на отсутствие 
гиалинизации, ближайшие результаты аллотранс-
плантации глубокозамороженных менисков в де-
фекты хряща оказались эффективными22,23. 

Хорошие ближайшие и отдаленные ре-
зультаты демонстрируют мозаичная 
аутоостеохондропластика24 25 и процедура micr

2
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лагеновый гель33,34. Несмотря на широкое рас-
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ведения об авторах 
 

ние 

6. 
Имплантация аутологичных хондроцитов 

– один из устоявшихся методов лечения хонд-
ральных дефектов27. Некоторые проспективные 
исследования показывают субъективные и объек-
тивные доказательства улучшения функции суста-
вов после этих вмешательств Данные ЯМРТ, по-
вторных вмешательства и биопсии показывают 
образование почти нормального хряща у значи-
тельного числа пациентов. На основании этих ис-
следований аутохондротрансплантация может 
быть признана одним из наиболее эффективных 
методов лечения повреждений суставного 
хряща28,29,30.. Тем не менее, метод не свободен 
от недостатков в виде широкого хирургического 
дост па, существенной технозависимости, присут-
ствия периостальной

а месте31,32. 
В качестве альтернативы имплантации 

аутологичных хондроцитов в настоящее время 
широко распространяются новые методы тканевой 
инженерии, использующие хондроциты, «поса-
женные» на биологические матрицы из гиалуроно-
вой кислоты, коллагеновые мембраны, этилокол-

пространение этих методов, некоторые аспекты их 
применения нуждаются в лучшем определении. 
Показано, что дифференцировка аутохондроцитов 
и их пролиферативные способности в биологиче-
ских мембранах весьма хороши. Однако, все еще 
мало информации о характеристиках клеток при 
мембранных технологиях 
аутохонд 35

Культура хондроцитов может пойти по пу-
ти дедифференцировки, включающей фибробла-
стоподобную перестройку, снижение синтеза кол-
лагена II типа и аггрегированных протеогликанов, 
повышение экспрессии коллагена I типа. Химиче-
ские и ультраструктурные характеристики матрик-
са могут оказывать существенное влияние на со-
седствующие хондроциты в культуре. Появление 
мембраны из коллагена I типа придает матриксу 
свойства, идеально подходящие для инжениринга 
хрящевой ткани36,37,38.  

В то же время, наличие большого количе-
ства живых, хорошо дифференцированных клеток 
определяет успех всех этих методов39,40. 

Данные, полученные при клиническом 
применение биологической двухслойной мембра-
ны Chondrogide, свидетельствуют о возможности 
замещения обширные дефектов гиалинового хря-
ща коленного сустава без нанесения дополни-
тельной травмы суставу и с хорошими клиниче-
скими результатами, по крайней мере, в ближай-
шем периоде. 

Выводы: 
Сочетание артроскопического лаважа, аб-

разивной пластики или пластики двухслойной 
мембраной Chondrogide обеспечивают достовер-
ное улучшение функции оперированного сустава. 

Частота неудовлетворительных результа-
тов в анализируемой группе не превышает 7,3%. 

Использование двухслойной мембраны 
Chondrogide позволяет закрывать обширные де-
фекты суставных поверхностей без нанесения 
дополнительной травмы суставу. 
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