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Реферат
Введение. Для восстановления локальных повреждений хряща (ЛПХ) коленного сустава в клинической 

практике применяется большое количество альтернативных хирургических подходов: изолированый де-
бридмент зоны повреждения, стимуляция хондрогенеза, мозаичная костно-хрящевая пластика (МКХА), 
клеточные технологии, коллагеновые мембраны (матрицы) и комбинация вышеупомянутых методик.  
Цель исследования — сравнить эффективность различных хирургических методов лечения пациентов с ЛПХ 
бедренной кости на основании контент-анализа публикаций. Материал и методы. В обзор вошли 85 работ 
отечественных и зарубежных авторов за период с 2005 по 2020 г. Поиск проводился в электронных научных 
базах данных PubMed и eLIBRARY. Результаты. Дебридмент и/или различные варианты стимуляции хондро-
генеза, несмотря на широкую популярность, в средне- и долгосрочной перспективе клинико-рентгенологи-
чески и гистологически уступают всем остальным хирургическим методикам. Мозаичная костно-хрящевая 
ауто- и/или аллопластика, а также пересадка культуры аутологичных хондроцитов с коллагеновой мембраной 
характеризуются наилучшими 15–20-летними исходами, позволяя большинству пациентов сохранять такой 
же уровень активности как и до повреждения. Комбинация матриц с другими клеточными продуктами или 
микрофрактурингом демонстрирует схожие среднесрочные результаты, но их отдаленная эффективность 
продолжает оставаться неизвестной. Заключение. Применение дебридмента и/или стимуляции хондрогенеза 
следует ограничить минимальными по площади дефектами. МКХА является оптимальным методом выбора 
лечения ЛПХ площадью до 4–6 см2 как с клинической, так и с экономической точки зрения. Комбинация мем-
бран с различными клеточными продуктами или микропереломами показана при обширных ЛПХ или при 
невозможности проведения МКХА.

Ключевые слова: коленный сустав, локальные повреждения хряща, микрофрактуринг, коллагеновые 
мембраны.
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Abstract
Introduction. To restore the knee local cartilage lesions, a large number of alternative surgical techniques are 

used in clinical practice: isolated debridement of the lesion area, chondrogenesis stimulation, mosaic osteochondral 
grafting, cell technologies, collagen membranes (matrices), and a combination of the above methods. The purpose 
of this article was to compare the effectiveness of various surgical methods of treating patients with local cartilage 
lesions of the femur based on analysis of relevant publications. Materials and Methods. The review included  
85 publications of domestic and foreign authors within 2005 to 2020. The search was carried out in electronic 
scientific databases PubMed and eLIBRARY. Results. The medium and long term outcomes of debridement and/or 
various options of chondrogenesis stimulating, despite their wide popularity, in terms of clinical, radiological, and 
histological indicators, are inferior to all other surgical techniques. Mosaic osteochondral auto- and/or allografting, as 
well as transplantation of autologous chondrocytes culture with a collagen membrane, are characterized by the best 
15 to 20-year outcomes, allowing most patients to maintain the same level of activity as before the lesion occurred. 
The combination of matrices with other cellular products or microfracturing shows similar medium-term results, 
but it long-term efficacy remains unknown. Conclusion. The use of debridement and/or chondrogenesis stimulation 
should be limited to minimal defects. From both a clinical and an economic point of view, mosaic osteochondral 
grafting is the optimal method for the treatment of knee local cartilage lesions with an area up to 4 to 6 cm2.  
The combination of membranes with various cellular products or microfracturing is indicated in case of extensive 
local cartilage lesions or if mosaic osteochondral grafting is not appropriate. 

Keywords: knee joint, local cartilage lesions, microfracturing, collagen membranes.

Введение
Локальные повреждения хряща (ЛПХ) коленно-

го сустава, или хондромаляция — это нарушения 
целостности его хрящевого покрова, возникаю-
щие в результате травм или заболеваний, ограни-
ченные преимущественно одним отделом сустава, 
распространяющиеся на глубину суставного хря-
ща или достигающие субхондральной кости при 
отсутствии распространенного дегенеративно-
дистрофического поражения сустава.

Впервые хондромаляцию описал K. Budinger  
в 1906 г., а сам термин использовал O. Aleman  
в 1928 г. [1].

По данным зарубежных авторов, ЛПХ диагности-
руются как изолированно, так и в сочетании  с дру-
гой патологией у 30–60% больных в ходе артроско-
пии коленного сустава. При этом в 65% наблюдений 
они сочетаются с патологией менисков [2, 3, 4, 5].

A. Aroen с соавторами, проанализировав ре-
зультаты 1000 артроскопических операций на ко-
ленном суставе, установили, что у 11% пациентов 
встречались полнослойные дефекты хряща, тре-
бующие хирургического вмешательства. В 55% 
наблюдений их площадь превышала 2 см² [6].

Ежегодно в США выполняется приблизитель-
но 200 000 хирургических вмешательств по пово-

ду повреждений хрящевой ткани, т.е. коэффици-
ент потребности составляет 614 на 1 млн человек,  
и количество таких операций увеличивается при-
мерно на 5% в год [7]. Если указанный коэффи-
циент потребности применить к количеству жи-
телей Российской Федерации, то нуждаемость  
в подобных операциях может составить до 90 000  
в год. Необходимо подчеркнуть, что с учетом соци-
ально-бытовых условий, спортивных приоритетов 
и других особенностей эту цифру следует рассмат
ривать как очень приблизительную.

Низкий регенераторный потенциал гиалино-
вого хряща обусловлен особенностями его гис
тологического строения, что, в свою очередь, 
ведет к раннему прогрессивному развитию то-
тального дегенеративно-дистрофического пора-
жения сустава даже при ограниченных по пло-
щади повреждениях [8, 9]. Сравнение степени 
прогрессирования дегенеративных процессов  
в долгосрочной перспективе (более 6 лет) в двух 
группах пациентов — консервативное или хи-
рургическое лечение — с морфологически срав-
нимыми остеохондральными повреждениями 
показало, что общий уровень дегенеративных  
изменений в суставе был значительно более вы-
ражен в группе консервативного лечения [10].
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Научный и клинический интерес к проблеме 
выбора оптимального метода лечения ЛПХ под-
тверждается увеличением числа публикаций, по-
священных вопросу эффективности различных 
методик ее хирургического лечения в специальной 
литературе, однако консенсус в этом вопросе к на-
стоящему времени не достигнут [11, 12]. Высокая 
частота встречаемости ЛПХ, особенно мыщелков 
бедренной кости, отсутствие стандартизирован-
ного алгоритма выбора метода лечения и неоп-
тимальные отдаленные результаты ряда широко 
применяемых в клинической практике методов 
хирургического лечения послужили основанием 
для написания этого обзора.

Цель исследования — сравнить эффективность 
различных хирургических методов лечения паци-
ентов с ЛПХ бедренной кости на основании кон-
тент-анализа публикаций. 

Материал и методы 
Нами был проведен поиск научных публика-

ций, посвященных хирургическим методам ле-
чения локальных повреждений хряща мыщелков 
бедренной кости, в электронных базах PubMed  
и eLIBRARY за период с 2005 по 2020 г. Также  
в обзор был включен ряд более ранних фундамен-
тальных научных исследований конца XX – начала 
XXI в., посвященных этой тематике и явивших-
ся основополагающими при разработке той или 
иной методики лечения ЛПХ. Поиск проводили  
с использованием следующих ключевых слов: по-
вреждения хряща (cartilage damage), дефект хряща 
(chondral defect), остеохондральное повреждение 
(osteochondral lesion), рассекающий остеохондрит 
(osteochondritis dissecans), болезнь Кенига (Koenig 
disease), коленный сустав (knee joint). В результате 
проведенного поиска было отобрано 85 (6 отече-
ственных и 79 зарубежных) публикаций, соответ-
ствующих теме обзора.

Результаты
Целью лечения ЛПХ является замещение де-

фекта тканью, приближающейся по своим механи-
ческим свойствам к гиалиновому хрящу. В клини-
ческой практике используются различные методы 
лечения, которые можно разделить на следующие 
группы [13, 14]:

–  дебридмент зоны повреждения (удаление 
нестабильных фрагментов хряща и кости, сглажи-
вание неровностей на их поверхности);

–  стимуляция хондрогенеза, то есть содействие 
восстановлению дефекта за счет формирования кро-
вяного сгустка и миграции в него из костного моз-
га мультипотентных мезенхимальных стволовых 
клеток (ММСК), способных дифференцироваться  
в хондробласты (туннелизация, техника создания 
микропереломов, спонгиализация или абразивная 

хондропластика — резекция поврежденного хря-
ща с субхондральной костной пластинкой);

–  имплантация тканей, содержащих хон-
дроциты или клетки, способные к хондрогене-
зу — пересадка костно-хрящевых алло- и ауто-
трансплантатов (мозаичная костно-хрящевая 
ауто- или аллопластика /oteochondral autograft 
transfer system, МКХА/OATS, mosaic plasty), куль-
туры аутохондроцитов (autologous chondrocyre 
implantation — ACI, МACI), мультипотентных 
мезенхимальных стволовых клеток — ММСК 
(multipotent mesenchymal stromal cells);

–  сочетанная методика (мембрана + микро-
переломы — аутологичный хондрогенез, индуци-
рованный коллагеновой мембраной/autologous 
мatrix-induced chondrogenesis — AMIC). 

Дебридмент
Дебридмент поврежденного хряща, заключаю-

щийся в простой резекции поврежденных и неста-
бильных участков его ткани в пределах хряща или до 
субхондральной кости, является наиболее простой 
и до сих пор наиболее часто применяемой мето-
дикой. K.J. Hancock с соавторами приводят данные  
о том, что из 25 938 операций при поврежденном 
хряще у 80,23% пациентов был выполнен дебрид-
мент, у 21,37% — использована техника создания 
микропереломов и только у 2,1% — мозаичная 
костно-хрящевая аутопластика, хотя в ряде на-
блюдений различные методики сочетались [5]. 
S.R. Montgomery с соавторами, проанализиро-
вав данные одной из самых больших баз орто-
педических операций в США (Pearl Diver Patient 
Record Database) за 6-летний период (2004–2009) 
установили, что различные хирургические мани-
пуляции по поводу ЛПХ коленного сустава при-
менялись у 163 448 больных, при этом около 98% 
из них составили дебридмент и создание микро-
переломов [4]. Положительные клинические ре-
зультаты дебридмента со временем ухудшаются, 
в хрящевой ткани быстро прогрессируют деструк-
тивные изменения, и при средних и отдаленных 
сроках наблюдения за пациентами развивается 
дегенеративно-дистрофическое поражение сустава  
[9, 10]. Так, S. Abram с соавторами на основании 
анализа статистики всех эпизодов госпитализа-
ций в Англии с 2007 по 2017 г. выявили, что спустя  
8 лет после дебридмента коленного сустава в 17,6% 
случаев было выполнено последующее эндопроте-
зирование [15].

Стимуляция хондрогенеза
Методы стимуляции хондрогенеза за счет хи-

рургического воздействия на поврежденную часть 
хряща и субхондральную кость получили широ-
кое распространение ввиду удовлетворительных 
краткосрочных результатов, относительной прос
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тоты хирургической техники и невысокой стои-
мости вмешательства [14, 16]. Накопленный опыт 
их клинического применения позволил выявить 
ряд существенных недостатков: образующийся 
фиброзный хрящ обладает худшими механиче-
скими свойствами в сравнении с гиалиновым. Он 
не стабилен к тангенциальным силам и в условиях 
физиологической нагрузки со временем дегенери-
рует [17], проблематично достижение конгруэнт-
ности суставных поверхностей — приблизительно 
в 50% случаев происходит гипертрофированный 
рост вновь образованной ткани, что является при-
чиной повторного хирургического вмешательства 
[18]. По данным ряда авторов, неудовлетворитель-
ные среднесрочные функциональные результаты, 
наблюдаемые спустя 5 лет после микропереломов, 
являлись показанием к повторной операции у 26–
40% пациентов. При этом в 56% наблюдений вы-
полнялось тотальное эндопротезирование колен-
ного сустава [19, 20, 21, 22].

Cравнение клинической эффективности мето-
дик стимуляции хондрогенеза продемонстриро-
вало преимущество результатов техники микро-
переломов (суммарно 90,0% отличных и хороших 
результатов через 3 года и 69,3% — через 7 лет после 
операции) в сравнении с туннелизацией (82,4% че-
рез 3 года и 65,0% через 7 лет) и абразивной хонд
ропластикой (72,4% через 3 года и 55,6% через  
7 лет) [23]. При этом замедление процесса регенера-
ции и быстрая деструкция вновь образованной тка-
ни отмечены у пациентов старше 35 лет, с высоким 
уровнем физических нагрузок, избыточным весом,  
повреждениями внутрисуставных структур, осевы-
ми деформациями конечности [14, 24].

Дальнейшее стремление хирургов к улучшению 
отдаленных результатов лечения ЛПХ нашло отра-
жение в разработке и клиническом применении 
методик имплантации тканей, содержащих хонд
роциты или клетки, способные к хондрогенезу [12, 
25, 26, 27, 28, 29].

Пересадка костно-хрящевых  
алло- и аутотрансплантатов
Первой технологией, позволившей в конце  

XX в. добиться замещения дефектов суставной по-
верхности гиалиновым хрящом, стала мозаичная 
костно-хрящевая алло- и аутопластика (МКХА).

Популяризованная A.P. Newman и R.F. Convery 
с соавторами пересадка аллогенных кост-
но-хрящевых трансплантатов позволила до-
биться положительных исходов у 72,0–77,5% 
пациентов при сроках наблюдения от 2 до  
7 лет после операции. При этом лучшие резуль-
таты были достигнуты после пересадки свежеза-
мороженных тканей [26, 27]. В систематическом 
обзоре 19 исследований, включающих 1036 паци-
ентов, F. Familiari с соавторами продемонстриро-

вали, что эффективность этой методики и в более 
отдаленной перспективе остается весьма высокой: 
86,7% через 5 лет; 78,7% через 10 лет; 72,8% через 
15 лет и 67,5% через 20 лет. Количество неудовлет-
ворительных исходов за столь продолжительный 
период наблюдения составило 18,2%, а повторные 
вмешательства потребовались у 30,2% проопери-
рованных больных [30]. Несомненным преиму-
ществом такого подхода является возможность 
восстанавливать дефекты любой площади в связи  
с неограниченностью донорского материала. 

Мозаичная костно-хрящевая аутопластика, 
разработанная и внедренная в клиническую прак-
тику L. Hangody, V. Bobic и Y. Matsusue с соавто-
рами, представляет возможность использовать 
цилиндрические трансплантаты различного диа-
метра и заполнить 80–100% поверхности глубоких 
дефектов мыщелков бедренной кости площадью 
до 4–6 см² тканью, на 80–90% состоящей из гиали-
нового хряща и на 10–20% — из фиброзной ткани 
[28, 29, 31, 32, 33]. Типичными зонами забора ауто-
трансплантатов являются периферические мало-
нагружаемые отделы надколенниковой борозды и 
межмыщелковой вырезки бедренной кости. Если 
площадь дефекта составляет более 6 см², то допол-
нительные аутотрансплантаты могут быть забра-
ны из контралатерального коленного сустава.

Положительные результаты МКХА у 80–90% 
пациентов сохраняются на протяжении 5–10 лет 
после операции [31, 34]. Отдаленные результа-
ты МКХА изучены в трех РКИ. R. Gudas с соав-
торами показали, что в среднем через 10,4 года 
(9–11 лет) эта методика как клинически, так и 
рентгенологически превосходит микроперело-
мы. Причем 75% профессиональных спортсменов 
способны поддерживать тот же уровень актив-
ности, что и до травмы, в отличие от 37% пос
ле микропереломов, а частота неудач в 2,7 раз  
ниже: 14% по сравнению с 38% [20]. Напротив,  
S. Ulstein с соавторами не обнаружили различий 
в балльной оценке функции коленного сустава, 
силе мышц и рентгенологической картине через 
9,8 лет после обеих техник. Однако повторные 
вмешательства после микропереломов прово-
дились чаще (54%), чем после МКХА (36%) [35]. 
При сравнительной оценке исходов МКХА и ми-
кропереломов минимум через 15 лет (15–17 лет)  
E. Solheim c соавторами установили, что первый 
метод характеризуется значимо лучшими клини-
ческими результатами с большей долей хороших 
и отличных, балльная оценка функции коленного 
сустава значимо выше, потребность в эндопроте-
зировании возникает реже: 5 и 15% [36].

Таким образом, отдаленные результаты иссле-
дований высокого уровня доказательности сви-
детельствуют о том, что мозаичная костно-хря-
щевая ауто- и аллопластика является надежным 
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и клинически более эффективным методом вос-
становления хрящевых и костно-хрящевых дефек-
тов коленного сустава по сравнению с созданием 
микропереломов субхондральной кости.

Пересадка культуры аутохондроцитов
В первом десятилетии XXI в. существенный 

интерес исследователей привлекла возможность 
применения для лечения ЛПХ культур аутологич-
ных клеток (хондроцитов, мультипотентных ме-
зенхимальных стволовых клеток) [28, 29]. Первые 
попытки внутрисуставного введения хондроци-
тов, выделенных с помощью протеолитических 
ферментов из хряща мало нагружаемых отделов 
сустава и культивированных in vitro с целью их 
экспансии и адгезии в зону повреждения, про-
демонстрировали обнадеживающие краткосроч-
ные клинические, рентгенологические, МРТ и 
гистологические результаты. Проблематичным 
являлось поддержание фенотипа хондроцитов  
в монослойной культуре и присутствовал риск 
негомогенного распределения суспензии клеток  
в зоне дефекта [28, 37].

Для увеличения концентрации аутохондроци-
тов и их удержания в области повреждения хряща 
была разработана методика имплантации клеток 
под надкостничный лоскут (ACI). Анализ отда-
ленных результатов операций противоречив: при 
средних сроках наблюдения (5,0–7,5 лет) показа-
ния к повторным вмешательствам имели место  
у 8,0–8,18% пациентов [38, 39]. Увеличение сро-
ков наблюдения до 10 лет выявило потребность 
в повторной хирургии в 25% случаев, при этом 
у 36% больных выполнено эндопротезирование 
коленного сустава [39]. Противоположные ре-
зультаты получили J. Carey с соавторами, отме-
тив, что при использовании ACI по поводу рас-
секающего остеохондрита коленного сустава в 
дополнительных вмешательствах нуждались 
13% пациентов в первые 10 лет после операции,  
15% — в течение 15 лет и 18% — в сроки до  
20 лет. При этом эндопротезирование коленного 
сустава было выполнено лишь в двух случаях из 55 
(3,7%) [40]. E. Kon с соавторами подчеркивают сле-
дующие ограничения методики: технически слож-
но выполнить забор надкостницы и создать гер-
метичную полость в области повреждения хряща, 
нередки случаи гипертрофического разрастания 
новой ткани, а также артрофиброза, требующего 
мобилизирующих вмешательств [41].

Устранению этих недостатков способствовала 
методика имплантации аутохондроцитов под кол-
лагеновые мембраны/матрицы (МACI), обладаю-
щие потенциалом хондроиндукции и хондрокон-
дукции in vivo, возможностью полной очистки от 

неколлагеновых протеинов, незначительным им-
муногенным действием и высокой биологической 
совместимостью [12]. В настоящее время доступны 
несколько видов мембран: Chondro-Gide (Geistlich 
Biomaterials), ChondroCelect (TiGenix), Carticel 
(Genzyme Biosur-geny), Novocart Basic (Aesculap). 
Коллагеновые мембраны положительно влияют 
на дифференцировку мультипотентной мезенхи-
мальной стволовой клеточной культуры в хондро-
генном направлении, в результате чего происхо-
дит формирование характерного для гиалинового 
хряща внеклеточного матрикса и повышается син-
тез ключевых белков, таких как коллаген II типа, 
аггрекан, локальное выделение биоактивного фак-
тора TGF-beta1, что благоприятствует регенерации 
хрящевой ткани [42, 43, 44]. Недостатками методи-
ки МACI считаются техническая сложность и вы-
сокая стоимость операции, длительный реабили-
тационный период, проблемы культивирования  
и поддержания фенотипа, равномерного распре-
деления и удержания в зоне повреждения имплан-
тируемых клеток [45, 46].

В ряде систематических обзоров были получе-
ны выводы о том, что использование коллагено-
вой матрицы позволило существенно снизить уро-
вень ревизионных вмешательств по сравнению  
с надкостничным лоскутом: по данным A. Pareek  
с соавторами с 52,6 до 15,1%, а J.D. Harris с соавто-
рами в 6 раз — с 8 до 1,5% [47, 48]. Однако рандоми-
зированные клинические исследования, сравни-
вающие 10-летние и более длительные результаты 
обеих методик, отсутствуют.

Накопленный опыт клинического примене-
ния MACI отражен в большом количестве работ, 
опубликованных в последние 5 лет [46, 49, 50,  
51, 52]. Результаты операций, по данным мульти-
центровых исследований, были хорошими и отлич-
ными в 84% наблюдений спустя 4 года после опе-
раций [38], при продлении сроков наблюдения до 1 
0 лет они сохранялись таковыми у 80–90% пациен-
тов [46, 47]. P. Kreuz с соавторами в проспективном 
исследовании 21 пациента с полнослойными де-
фектами хряща оценили долгосрочные результаты 
применения методики MACI. По их данным, через 
12 лет после оперативного лечения у пациентов 
были получены значительно более высокие пока-
затели, чем до операции, по субъективным шкалам 
IKDC, KOOS, Lysholm, Noyes, при этом в 10 случаях 
из 14 по данным МРТ было выявлено полное или 
почти полное замещение дефекта хряща [52]. Тем 
не менее частота неудачных исходов при MACI мо-
жет достигать 14,9–19,0%, причем большинство из 
них развивается в течение первых 5 лет, требуя про-
ведения тотального или одномыщелкового эндо
протезирования коленного сустава [50, 51].
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Пересадка мультипотентных  
мезенхимальных стволовых клеток

Cтремление к преодолениию проблем и умень-
шению материальных затрат, связанных с куль-
тиврованием аутохондроцитов, желание избежать 
дополнительной травматизации хряща при заборе 
клеток, доказанная в эксперименте и клинике спо-
собность дифференцировки ММСК в хондроциты, 
стимулируемая коллагеновыми мембранами, спо-
собствовали применению стволовых клеток для 
лечения ЛПХ путем их внутрисуставного введе-
ния [53, 54] или имплантации под коллагеновую 
мембрану [14, 55]. Ближайшие и среднесрочные 
исходы подобных операций продемонстрировали 
обнадеживающие клинические, рентгенологиче-
ские, МРТ и гистологические результаты [55, 56]. 
A. Teo с соавторами на основании сравнитель-
ного анализа результатов лечения 62 пациентов  
с минимальным сроком наблюдения 10 лет после 
пересадки ММСК и методики ACI сделали вывод 
об отсутствии значимых субъективных клиниче-
ских различий между группами. По их данным, 
обе методики оказались одинаково эффективны-
ми в долгосрочном периоде, при этом повторные 
операции после ACI потребовались в шести случа-
ях, тогда как при использовании ММСК — в пяти, 
включая одно эндопротезирование [57].

Сочетание методик:  
микропереломы и коллагеновая  
мембрана

Аналогичные аргументы послужили теорети-
ческому обоснованию и широкому клиническому 
применению сочетанной методики (мембрана +  
микропереломы — аутологичный хондрогенез 
индуцированный коллагеновой мембраной/
autologous мatrix-induced chondrogenesis —  
AMIC), предусматривающей формирование  
«суперсгустка» из крови, поступающей в зону по-
вреждения хряща после формирования микро-
переломов субхондральной кости, стабильную 
фиксацию его коллагеновой мембраной и диффе-
ренцировку ММСК в хондроциты, стимулируемую 
мембраной [58, 59, 60].

Изучению эффективности клинического ис-
пользования методики AMIC посвящено значи-
тельное количество исследований и публикаций 
[58, 59, 60, 61, 63, 64, 65, 66, 67]. Клинические ре-
зультаты, оцениваемые с помощью функциональ-
ных балльных шкал, признаны сопоставимыми  
с клиническим исходами имплантации аутологич-
ных хондроцитов через 1 и 2 года после операции 
[58, 60, 62, 63, 66]. Спустя 5 лет сохранялись высокие 
показатели функциональных шкал и степень удов-
летворенности пациентов (субъективная оценка), 
а также восстановление гомогенной морфологии 

хрящевой ткани дефекта от умеренного до полно-
го по данным МРТ [61, 67].

S. Bark с соавторами, проанализировав 28 ис-
следований, включавших 3122 пациента, по-
священных сравнению исходов техники микро-
переломов и методики AMIC, сделали вывод, 
что клинические и МРТ результаты методики 
AMIC превосходят таковые при микропереломах  
в среднесрочной перспективе [68]. M. Volz с со-
авторами сравнили результаты микропереломов 
и методики AMIC, достигнутые в ходе рандоми-
зированного контролируемого исследования. 
Через 2 года после хирургического вмешательства 
улучшение клинических результатов по балль-
ным шкалам оценки функции коленного сустава 
и показателей МРТ было отмечено в обеих под-
группах. Однако спустя 5 лет в подгруппе AMIC  
стабильный положительный результат сохранял-
ся и заполнение дефекта, по данным МРТ, было 
более полным, в то время как оцениваемые по-
казатели существенно ухудшились в подгруппе 
микропереломов [69].

Хотя единичные рандомизированные клини-
ческие исследования свидетельствуют, что поло-
жительный эффект AMIC может продолжаться до 
9 лет [70]. Тем не менее авторы недавнего систе-
матического обзора, включающего 28 исследова-
ний, посвященных этой методике, констатируют 
малочисленность качественно проведенных работ, 
оценивающих AMIC в сравнении с более деталь-
но изученными техниками создания микропере-
ломов, МКХА и ACI, что делает затруднительным 
определение четких клинических показаний к ее 
применению [71]. 

Перспективной альтернативой методике AMIC 
в настоящее время является использование раз-
личных видов специальных гидрогелей, пред-
ставляющих собой пористые синтетические или 
биологические полимеры с перекрестной структу-
рой строения, которые могут быть использованы  
в качестве матрицы вместо коллагеновой мембра-
ны [72]. Оценка ближайших результатов показыва-
ет, что в сроки до двух лет применение гидрогелей 
приводит к заполению дефекта хряща более чем 
на 90%, что при субъективной оценке превосходит 
результаты микрофрактуринга [73, 74]. Однако не-
обходимы более долгосрочные результаты срав-
нения клинической эффективности гидрогелей  
с другими методами лечения ЛПХ.

Частота применения различных методик 
восстановления хряща в реальной  
клинической практике
Представляет интерес сравнение популярности 

такого большого количества методик, используе-
мых для лечения ЛПХ, в повседневной клиничес
кой практике.
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R.M. Frank с соавторами на основании ана-
лиза Large US Commercial Database, содержав-
шей сведения о 47 207 оперативных вмешатель-
ствах при ЛПХ, опубликовали следующие данные  
о частоте применения различных операций хи-
рургами: у 43 576 пациентов использована мето-
дика создания микропереломов, у 1383 — МКХА, 
у 714 — костно-хрящевая аллопластика и у 640 
больных — методика АСІ. При этом в 65% наблю-
дений одновременно выполнялась менискэк-
томия. Повторным операциям через два года 
подверглись после АСІ 29,69% пациентов, после 
микропереломов — 14,65%, после костно-хряще-
вой аллопластики — 12,22%, после МКХА — 8,82% 
больных [75]. Остается непонятным, почему наи-
более эффективная, технически не сложная и не 
требующая больших материальных затрат мето-
дика МКХА при ЛПХ используется в клинической 
практике довольно редко как в нашей стране, так 
и за рубежом.

Существенно отличаются цифры о нуждаемо-
сти в повторных вмешательствах, опубликован-
ные в других работах. Так, по данным немецкого 
регистра повреждений хряща (German Cartilage 
Registry) за 2013–2017 гг., из 2659 случаев хи-
рургического лечения ЛПХ коленного сустава 
через 12 мес. только 3,3% пациентов нуждались 
в повторной операции. При этом статистиче-
ски значимых различий в количестве повторных 
вмешательств в зависимости от применявшейся 
хирургической методики и локализации повреж-
дения не было [76].

Сходных результатов достигли J.C. Riboh  
с соавторами при сравнении эффективности 
методики микропереломов, МКХА, ACI перво-
го поколения и MACI у 855 оперированных па-
циентов. В течение двух лет после операции 
существенной разницы в количестве ревизи-
онных вмешательств и достигнутых функци-
ональных результатах по балльным функци-
ональным шкалам между группами не было. 
Однако через 5 лет уровень ревизий стал выше 
после микропереломов, а спустя 10 лет в «рей-
тинге эффективности» методики расположились 
в следующем порядке: MACI — ACI — МКХА — 
микропереломы [77]. B.M. Devitt с соавтора-
ми опубликовали свой «рейтинг эффективно-
сти» по результатам 10-летнего наблюдения за 
больными: МACI — МКХА — микропереломы 
[78]. Напротив, в ходе мультицентрового ран-
домизированного клинического исследования  
(через 15 лет после операции авторы не смог-
ли выявить значимых различий в результатах 
лечения между группами пациентов, у кото-
рых применялись микрофрактуринг и ACI [79]. 
Последний систематический обзор, опублико-
ванный в 2020 г. R. Zamborsky с соавторами, по-

казал, что в долгосрочном периоде (10 и более 
лет) микрофрактуринг значительно уступает по 
эффективности и числу осложений другим мето-
дам лечения ЛПХ. При этом авторы обнаружили 
малое количество качественных работ, сравни-
вающих результаты ACI, MACI и AMIC, в связи  
с чем пришли к выводу, что необходимо прове-
дение рандомизированных клинических иссле-
дований данных методик в долгосрочной пер-
спективе для оценки их эффективности [80].

Немаловажным фактором при сравнении эф-
фективности различных методик лечения ЛПХ 
является размер дефекта. R. Ossendorf с соавтора-
ми провели сравнительную оценку 10-летних ре-
зультатов лечения 44 пациентов с локальными по-
вреждениями хряща методами микропереломов и 
ACI. По данным субъективных шкал IKDC, KOOS, 
ВАШ, а также МРТ-оценки не было выявлено зна-
чимых различий между группами. При этом в ис-
следовании указано, что площадь дефекта была 
значительно больше в группе ACI (4,34 см2 против 
2,37 см2), что оказало существенное влияние на 
итоговые результаты [81].

G. Bentley с соавторами, сравнив результаты 
МКХА и методики МACI у 100 пациентов через  
10 лет после операции, пришли к следующим выво-
дам: в течение первых двух лет результаты МКХА 
были более чем удовлетворительными, но далее 
отмечалось резкое ухудшение оцениваемых по-
казателей по балльным функциональным шкалам,  
в то время как в группе МACI уровень достигнутых 
результатов не менялся в течение 10 лет наблюде-
ния. Функциональные результаты и выживаемость 
были существенно лучше в группе МACI. Средний 
период между первичной и повторной операци-
ями составил 5,1 лет для пациентов группы МACI  
и 4,3 года для больных группы МКХА. У 55% паци-
ентов группы с мозаичной хондропластикой исход 
операции через 10 лет был оценен как неудачный,  
в сравнении с 17% в группе МACI [82].

V. Fossum с соавторами, проведя проспек-
тивное рандомизированное клиническое ис-
следование эффективности AMIC в сравнении  
с MACI, через 2 года не обнаружили значимых 
различий между двумя группами пациентов по 
выраженности болевого синдрома и функцио
нальному состоянию коленного сустава, хотя  
после AMIC двум пациентам потребовалось про-
ведение ТЭКС [83].

Интерес представляет изучение минимально 
значимых различий при оценке долгосрочных 
результатов применения разнообразных методик 
хирургического восстановления дефектов хряща, 
оцениваемых пациентом самостоятельно. По ре-
зультатам 89 исследований, включающих 3894 наб
людения с использованием различных балльных 
систем оценки функции коленного сустава, только 
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Таблица
Долгосрочные результаты рандомизированных клинических исследований оценки 

эффективности различных методик лечения ЛПХ

Автор, год
Размер

дефекта, 
см2

Методика Кол-во 
пациентов

Срок 
наблюдения, 

лет

Рецидив/ 
неудовлетвори-
тельный исход

p

R.G. Gudas
(2012) [20]

2,8 (1–4) Микрофрактуринг 29
10,4

38% (11 из 29)
<0,05

МКХА 28 14% (4 из 28)

E. Solheim 
(2017) [80]

3,5 (2–5) Микрофрактуринг 20
15

80% (16 из 20)
<0,05

МКХА 20 40% (8 из 20)

G. Knutsen
(2016) [79]

2–10 Микрофрактуринг 40
15

32,5% (13 из 40)
0,356

ACI 40 42,5% (17 из 40)

G. Bentley  
(2012) [76]

4,0 (1–20) МКХА 42
10–12

55% (23 из 42)
<0,001

4,4 (1–10) ACI 58 17% (10 из 58)

M. Volz  
(2017) [69]

3,6 (2–10) Микрофрактуринг 9
5

66% (6 из 9)
<0,01

AMIC 30 7% (2 из 30)

МКХА и ACI продемонстрировали высокую эффек-
тивность в сроки более 10 лет [84]. Долгосрочные 
результаты рандомизированных клинических ис-

следований по оценке эффективности различных 
методик лечения ЛПХ коленного сустава представ-
лены в таблице.

Немаловажным является и анализ экономиче-
ской эффективности применения различных мето-
дик. Так, J. Schrock c соавторами оценили стоимость 
вмешательства по созданию микропереломов  
в 3989 долларов США, МКХА — 6110 долларов США, 
а ACI — в 10 195 долларов США. Причем послед-
няя методика характеризовалась и самой высокой 
стоимостью повторных вмешательств (в среднем  
730 долларов США), обусловленных гипертро-
фией регенерата или развитием контрактуры. 
Стоимость улучшения функциональных показа-
телей на один пункт составила 200 долларов США 
для микропереломов, 313 долларов США для МКХА 
и 536 долларов США для ACI [85].

Таким образом, несмотря на то, что в последние 
два десятилетия в клиническую практику были 
внедрены новые методы хирургического лечения 
ЛПХ с использованием мембран и клеточных тех-
нологий (ММСК, АСІ, МАСІ, АMIC), они остаются 
довольно дорогими, а их долгосрочные преиму-
щества — недостаточно изученными. Технически 
простые и дешевые методики стимуляции хон-
дрогенеза за счет формирования кровяного сгуст-
ка уступают по своей клинической эффективности 
и надежности всем остальным способам и поэто-
му должны использоваться крайне ограниченно, 
лишь при минимальных дефектах. МКХА является 
простым, легко воспроизводимым и проверенным 
временем вариантом восстановления хондраль-
ных и остеохондральных дефектов, поэтому, на 

наш взгляд, может быть рекомендована как ме-
тод выбора. Комбинация мембран с различными 
клеточными продуктами или микропереломами 
показана при обширных ЛПХ или невозможности 
проведения МКХА.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: без спонсорской 
поддержки.
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