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На основе анализа литературы и результатов собственных исследований изложены современные представления о возможностях и способах 
хирургического лечения повреждений и заболеваний суставного хряща с применением клеточных технологий. Клинические и экспериментально-
морфологические исследования показали, что применение клеточных технологий при туннелировании субхондральной зоны по разработанному 
в нашем Центре способу является высокоэффективным в плане стимуляции репаративного остео- и хондрогенеза.
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The modern views about the possibilities and techniques of surgical treatment for articular cartilage injuries and diseases using cell technologies presented 
based on the literature analysis and on the results of our own studies. Clinical and experimental morphological studies have demonstrated the use of cell 
technologies for subchondral zone tunneling according to the technique developed at our Center to be of high efficiency in terms of reparative osteo- and 
chondrogenesis stimulation. 
Keywords: articular cartilage, cell technologies, subchondral tunnelization, reparative regeneration.

К настоящему времени значительно возросло число 
работ, посвященных технологиям активизации процес-
сов, регулирующих восстановление структуры сустав-
ного хряща. Это объясняется тем, что к традиционным 
методам усиления регенерации повреждений хряща 
посредством внутрисуставной туннелизации, микро-
фрактурированию и артропластике в силу недостаточ-
ной эффективности интерес исследователей снижается 
[1]. Невозможность получить при лечении травматиче-
ских дефектов сустава реституцию хряща с помощью 
комбинированных артроскопических технологий за-
ключается в том, что репаративная регенерация при-
водит к индукционному восстановлению хряща через 
фиброзную стадию. Это снижает амортизирующую 
его функцию и ухудшает трибологические свойства.

В настоящее время суставные артроскопические 
операции при гонартрозе в различных технологических 
вариантах (лаваж, лазер, плазменная абляция и различ-
ные виды хондропластики), по данным литературы, обе-
спечивают до 70-80 % положительных исходов [2, 3].

Интраартикулярное микрофрактурирование ши-
лом-перфоратором субхондральной зоны по Стидману 
применяется в России и за рубежом как эффективная 
технология, исключающая некроз ткани от ожога при 
сверлении спицей и оптимизирующая условия для ре-
паративной регенерации тканей. Однако, по данным 
О.Л. Эйсмонта с соавторами [1], «…после операций 
микрофрактурирования дефектов хряща на мыщел-
ках бедра отдаленные результаты через 3 года (86 чел., 
77,5 %) и 7 лет (53 чел., 47,7 %) оказались отличными 
и хорошими в 88,4 % и 66 % случаев соответственно».

Артропластика коленного сустава – достаточно ин-

вазивное оперативное вмешательство – обеспечивает 
уменьшение болевого синдрома и улучшение функци-
ональной подвижности в 65-85 % случаев заболевания 
в ближайшие сроки после операции. Но в отдаленные 
периоды наблюдений у пациентов после артропласти-
ки может возникать болевой синдром и тугоподвиж-
ность артрозного сустава, что снижает качество опера-
тивного лечения.

Внутрисуставная трансплантация аутологичных 
хондроцитов при травматических повреждениях су-
ставного хряща

Наиболее перспективной являлась разработка био-
логического направления – внутрисуставной стиму-
ляции метаболических процессов с помощью ауто-
логичных хондроцитов и артроскопической техники, 
включающего поверхностное мембранное покрытие и 
дающего наилучшие результаты индукционной репа-
ративной регенерации дефектов хряща [4, 5].

В 1994 году M. Brittberg с соавторами описали ме-
тодику интраартикулярной имплантации аутологич-
ных хондроцитов для восстановления хрящевой по-
верхности коленного сустава [6]. Суть метода состояла 
во взятии хрящевого участка ненагружаемой области 
медиального мыщелка бедра с последующим измель-
чением и смешиванием с сывороткой крови пациен-
та. После бактериологического контроля суспензия 
хондроцитов имплантировалась в сформированный 
поднадкостничный карман (лоскут из надкостницы), 
который подшивался к краям дефекта. Анализ исхо-
дов лечения 23 пациентов по разработанной методике 
при травматическом дефекте хряща показал обнаде-
живающие результаты восстановления хряща, по типу 
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близкого к гиалиновому, содержащего коллаген II типа. 
Данный метод позволял достичь хороших результатов 
у 92 % пациентов с изолированными и у 67 % – с мно-
жественными травматическими дефектами хрящевой 
поверхности. Необходимость формирования большо-
го надкостничного лоскута представляла трудности и 
ограничивала применение метода. 

В 1998 году T. Minas [7], обобщая опыт транспланта-
ции хряща в разных возрастных группах, сформулиро-
вал положения о роли дегенерации хряща в достижении 
эффективности его восстановления. Чем выраженнее 
тяжесть структурных изменений в тканях сустава, тем 
дифференцированнее должна быть артроскопическая 
методика и объем хирургического вмешательства.

После разносторонних интегральных методов 
оценки эффективности внутрисуставной трансплан-
тации аутологичных хондроцитов у 500 больных с па-
тологией коленного сустава L. Peterson [8] установил, 
что в сроки более 2 лет сохранение восстановленной 
структуры хряща наблюдается только у 80 % лечив-
шихся пациентов, преимущественно с изолирован-
ными дефектами суставной поверхности. Он также 
отмечал прямую зависимость интеграции новообразо-
ванного хряща от стадии артрозного процесса. Автор 
считает пересадку собственных хондроцитов безопас-
ной операцией, но противопоказанной при выражен-
ных артрозных изменениях в суставе.

Сборная статистика опыта применения внутрису-
ставной аутотрансплантации хондроцитов была опу-
бликована в 1998 году более чем за 10-летний период 
B. Mandelbaum с соавторами [9]. По данным зарубеж-
ной литературы, к этому времени была выполнена 891 
операция подмембранной аутологичной транспланта-
ции хондроцитов при травматическом повреждении 
хряща коленного сустава. У 779 (87,4 %) пациентов 
после операции уменьшилась боль в суставе и увели-
чилась его функция. В 11,3 % случаев при клиническом 
обследовании отмечены разнообразные незначитель-
ные осложнения и повторных операций не требова-
лось. Однако в 5,3 % случаев осложнения у пациентов 
в отдаленные сроки были связаны с погрешностями 
в технике имплантации хондроцитов. Повторная им-
плантация аутологичнгых хондроцитов проведена у 
88 пациентов, что составило 9,9 %. Авторы, на основе 
анализа материалов, пришли к заключению, что ауто-
логичная пересадка хондроцитов наиболее эффектив-
на при дефектах хряща в области мыщелков бедренной 
кости, менее эффективной – на хряще надколенника и 
наименее эффективной данная операция была на пла-
то большеберцовой кости. В том же году для стандар-
тизации подхода к оценке восстановления суставного 
хряща Международным обществом артрологов был 
разработан документ, включающий 12 основных (ба-
зовых) обязательных позиций, которыми должен руко-
водствоваться оперирующий хирург при транспланта-
ции хондроцитов.

В литературе имеются и другие сообщения о воз-
можности восстановления дефектов суставного хряща 
с помощью культивированных аутологичных хондро-
цитов, посредством модифицированных имплантаций 
под мембранное покрытие поврежденного участка су-
ставной поверхности [10, 11, 12, 13]. Данные хирур-
гические вмешательства, по нашему мнению, весьма 

травматичны: предполагают проведение артротомии 
и забор аутонадкостницы с последующим ее подши-
ванием к краям дефекта хряща. Изучение отдаленных 
результатов лечения пациентов показало, что после по-
добных операций в 10-25 % случаев через 3-7 месяцев 
могут развиваться осложнения, затрудняющие после-
дующий реабилитационный процесс. Возникает туго-
подвижность оперированного сустава в 42 % случаев и 
возможны повторные операции [14, 15, 16]. 

Другим направлением применения аутологичных 
хондроцитов являются методики имплантации посред-
ством тканеинженерных конструкций для создания 
условий роста и удержания клеток при использовании 
суспензии в трехмерном пространстве хрящевого де-
фекта. Матрицы для тканевой инженерии могут со-
стоять в различной структурной форме из синтетиче-
ских или природных материалов (сетка, волокна, гель) 
[17,18,19,20]. Отношение к использованию трехмерных 
матриц в разных странах неоднозначно [21]. Вместе с 
тем, оперативное вмешательство при их использовании 
менее травматично и позволяет применять артроскопи-
ческие методики имплантации [22, 23, 24, 25]. 

Использование трехмерных матриц с интегрирован-
ными аутологичными хондроцитами упрощает ведение 
послеоперационного периода и последующей реаби-
литации. Уменьшается тяжесть операции. Методики 
эффективны у молодых пациентов с повреждениями 
хряща. Однако Мироновым С.П. и др. [10] опубликова-
ны обобщенные сведения о результатах трансплантации 
аутологичных хондроцитов на матрицах при дефектах 
хряща, которые были немногочисленны и не позволя-
ли получить полное представление об эффективности 
их применения в клинике на уровне доказательной ме-
дицины по долгосрочным прогнозам. Методика транс-
плантации аутологичных хондроцитов на мембране, по 
мнению авторов, вообще не показана при дегенератив-
но-дистрофических процессах в суставе.

По-видимому, целесообразно накапливать научные 
знания об эффективности применения аутологичных 
хондроцитов, обеспечивая оптимизацию открытых 
(внутрисуставных) хирургических методик в плане 
улучшения клинических результатов, так как сведения 
об этом противоречивы. 

Внесуставные технологии усиления биосинтетиче-
ских процессов в тканях сустава посредством субхон-
дральной туннелизации при дегенеративно-дистрофи-
ческих изменениях

В конце 90-х годов прошлого столетия была вы-
двинута концепция о патогенетической роли катабо-
лических процессов, происходящих в субхондральной 
кости при остеоартрозе. Данные процессы могут ини-
циировать деградацию хряща [26, 27, 28]. Более того, 
наибольшая степень деградации хряща наблюдается 
при большей выраженности и глубине деструктивных 
изменений в архитектонике субхондральной кости 
[29]. Поэтому вектор регуляции ремоделирования био-
синтетических процессов в тканях сустава в клиниче-
ских и экспериментальных исследованиях сместился к 
субхондральной кости [30, 31, 32]. Обоснование роли 
субхондральной кости в патогенезе остартроза привело 
к поиску новых технологий лечения, точкой приложе-
ния которых являлась не только хрящевая, но и костная 
ткань [33, 34].
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Исходя из концепций, что ведущим в развитии дис-
трофических поражений суставов является нарушение 
микроциркуляции с последующим развитием застой-
ных явлений, повышением внутрикостного давления, 
недостаточным поступлением кислорода в ткани, на-
рушением метаболизма и понижением механической 
порочности хряща и кости, в клинике стали применять-
ся модифицированные методики субхондральной тун-
нелизации [35, 36]. Были предложены разнообразные 
технологии улучшения субхондральной микроцирку-
ляции посредством декомпрессионно-дренирующих 
операций на суставных отделах костей [37, 38, 39, 40].

В дальнейшем, при изучении влияния туннелизации 
кости на состояние сосудистой системы нижней конеч-
ности учеными Центра «ВТО» им. акад. Г.А. Илизаро-
ва было установлено, что после внесуставной тунне-
лизации кости непосредственной причиной улучшения 
кровоснабжения в кости служит перемещение интер-
стициальной жидкости из полости кости к мягким 
тканям и активизация процессов физиологической ре-
генерации с резорбцией нежизнеспособных участков 
кости. Отмечено усиление кровотока по анастомотиче-
ской сети. Происходит локальное новообразование со-
судистого русла. Полученные данные свидетельствуют 
о выраженном трофическом характере действия тунне-
лирования, а, следовательно, усиления тканевого мета-
болизма, необходимого для поддержания восстанови-
тельных процессов в тканях сустава [41].

Как показал многолетний клинический опыт при-
менения в Центре «ВТО» имени академика Г.А. Илиза-
рова субхондральной туннелизации суставных отделов 
без костномозговой стимуляции при гонартрозе, в бли-
жайшие и отдаленные сроки реабилитации больных 
отмечается положительный эффект в качестве струк-
турной перестройки тканей коленного сустава. Одна-
ко сроки перестроечных процессов в кости остаются 
продолжительными, и реабилитационный процесс у 
больных гонартрозом может затягиваться на многие 
месяцы, особенно у пациентов пожилого возраста [42].

Возможность реституции остеоартрозного хряща 
активизацией хондроцитов в ответ на внесуставную 
субхондральную очаговую микротравматизацию и 
трансплантацию аутологичного костного мозга (соб-
ственные исследования)

Проведенные клинические и экспериментально-
морфологические исследования показали, что приме-

нение клеточных технологий при туннелировании суб-
хондральной зоны по разработанному в нашем Центре 
способу [43, 44] являются высокоэффективными в пла-
не стимуляции репаративного остео- и хондрогенеза 
[45, 46, 47, 48, 49].

Учитывая уникальность открытого биологического 
явления активизации регенерации суставного хряща, 
пораженного дегенеративно-дистрофическим процес-
сом организма человека и животных, авторы обзора 
проблемы посчитали целесообразным в плане доказа-
тельной биологии привести аргументированные фак-
тологические ссылки.

1. При туннелировании субхондральной зоны с вве-
дением в каналы костного мозга в непосредственной 
близости к хрящу улучшается микроциркуляция, что 
обусловливает позитивное трофическое влияние на 
гиалиновый хрящ. В очагах активного ремоделирова-
ния наблюдалось образование густой мелкопетлистой 
сети трабекул, межбалочные промежутки заполнены 
красным костным мозгом. Численная плотность кле-
ток костного мозга в субхондральных отделах тунне-
лированного сустава – 16,1±1,4 мкм–2, что достоверно 
(р<0,05) выше данного показателя в нетунеллирован-
ном суставе – 8,9±0,7 мкм–2 (рис. 1).

2. Выявленные изменения в субхондральной ко-
сти сопровождаются улучшением гистологической 
структуры хряща: массовая гибель хондроцитов и де-
струкция матрикса компенсировались быстрой репо-
пуляцией клеточного состава и активизацией синтеза 
компонентов межклеточного матрикса, в результате 
увеличивается количество и размеры хондроцитов, 
их функциональная активность, нормализуется струк-
тура матрикса, восстанавливается толщина хряща. 
Позитивные структурные изменения доказаны мето-
дами сканирующей электронной (рис. 2) и световой 
(рис. 3, 4) микроскопии, морфо-, стереометрически-
ми методами исследования. Установлено увеличение 
параметров толщины хряща, численной и объемной 
плотности хондроцитов, снижена численная плот-
ность пустых лакун относительно сравниваемых серий 
(табл. 1), их функциональная активность (гистохими-
ческий метод – рис. 5). Метод электронно-зондового 
микроанализа (табл. 1) выявил увеличение содержания 
сульфатированных гликозаминогликанов в суставном 
хряще, в результате нормализуется структура матрик-
са, восстанавливается толщина хряща. 

Рис. 1. Микрососудистая сеть субхондрального отдела (наливка раствором туши). Просветленный препарат. Об. 2,5; ок. 12,5×; 
а – 1 серия, МОА (моделирование остеоартроза коленного сустава собаки); б – 2 серия, 90 суток после МОА. Обозначения: СХ – су-
ставной хрящ, СбК – субхондральная кость 
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Рис. 2. 1 серия, МОА. Стаз микрососудов субхондральной зоны (а), вследствие чего развивается некроз хрящевой ткани – массовая 
гибель хондроцитов (б). Полутонкий срез. Окраска метиленовым синим-основным фуксином. Об. 40, ок. 12,5×; в – функционирующие 
микрососуды субхондральной зоны, 3 серия, 28 суток после МОА. Полутонкий срез. Окраска метиленовым синим. Об. 16, ок. 12,5×

Рис. 3. Суставная поверхность. 
СЭМ.: а – серия МОА, вскрытые 
пустые клеточные лакуны в очагах 
разволокнения, увеличение 2200; 
б – 2 серия, 14 суток после МОА, 
вскрытая лакуна с хондроцитом в 
состоянии деструкции (стрелка), 
увеличение 3300; в – 3 серия, 14 су-
ток осле МОА, функционально ак-
тивный хондроцит поверхностной 
зоны; г – 3 серия, 90 суток после 
МОА, восстановление гомогенно-
сти межклеточного вещества по-
верхностной зоны, увеличение 900

Рис. 4. Суставной хрящ через 28 су-
ток после МОА. Полутонкие срезы. 
Окраска метиленовым синим-ос-
новным фуксином. Об. 40, ок. 12,5×: 
а – поверхностная зона, 2 серия; б – 
промежуточная зона, 2 серия; в – по-
верхностная зона, 3 серия; г – про-
межуточная зона, 3 серия
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Рис. 5. Суставной хрящ через 90 суток после МОА. 
Полутонкие срезы. Окраска метиленовым синим-ос-
новным фуксином. Об. 6,3; ок. 12,5×: а – 2 серия; 
б – 3 серия

Рис. 6. Суставной хрящ, парафиновый срез, окраска альциановым синим при pH 1,0. Об. 2,5; ок. 12,5×: а – 1 серия; б – 2 серия, 28 
суток после МОА; в – 3 серия, 28 суток после МОА

Таблица 1
Количественные характеристики суставного хряща мыщелков бедра

Параметры h (мкм, M±m) NAхц (M±m) NAпуст лак (%) NAиз. гр (%) VVхц (%,М±m) ωS (вес. %)
Контроль 475,5±1,3 6,2±0,56 13,6 14,5 9,03±0,46 1,26±0,02

1 серия (МОА) 318,6±2,7 5,3±0,3 43,39 23,8 4,6±0,36 0,70±0,02

14 суток 
2 серия 563,2±13,1* 5,7±0,34 31,3 16,2 5,5±0,3* 0,81±0,025*
3 серия 457,8±1,9•* 9,9±0,4•* 15,6 16,4 7,4±0,3•* 1,02±0,03•*

28 суток 
2 серия 510,9±1,8* 6,4±0,6* 35,7 16,1 5,4±0,3* 0,72±0,015
3 серия 480,9±1,3• 8,4±0,4•* 16,1 21,03 6,8±0,34•* 0,85±0,025•*

90 суток 
2 серия 326,6±6,3 8,6±0,6* 40,3 8,9 6,1±0,3* 0,5±0,03*
3 серия 465,8±4,4•* 9,1±0,6•* 14,6 14,6 7,02±0,31•* 0,9±0,02•*

Примечание: 1 серия – суставной хрящ при моделировании остеоартроза (МОА); 2 серия – нетуннелированные суставы после МОА, 3 се-
рия – туннелированные суставы после МОА. При определении достоверности различий для параметра hхр использовали критерий Стьюдента 
(р<0,001), для VVхц, NAхц и ωS – критерий Вилкоксона (р<0,05). Жирным шрифтом выделены достоверные отличия с контролем, * – между 
1 серией с сериями 2 и 3, • – между сериями 2 и 3.

Таким образом, обзор современных методов ак-
тивизации восстановления суставного хряща показал 
преимущество разработанного в Центре «ВТО» спосо-
ба реституции хряща при дегенеративно-дистрофиче-
ских процессах. Гистологические методы оценки по-
зволяют достоверно оценить эффективность влияния 
субхондральной туннелизации с введением аутологич-
ного костного мозга на репаративную регенерацию су-
ставного хряща. 

Для ускорения регенерации хряща при остеоартрозе 
считаем перспективным локальное введение в субхон-
дральную зону суспензии костного мозга, содержащего 
ростовые факторы, биологически активные вещества 
и стволовые клетки, образуя «зоны активного ремоде-
лирования». Данным приемом преследуется создание 
источников постоянной секреции белковых факторов и 
обеспечение высокой их концентрации, стимулирование 
деления хондроцитов и синтез межклеточного матрикса.
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