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Цель исследования: на основе изучения гистологических изменений, характеризующих состояние сухожильных ау-
тотрансплантатов передней крестообразной связки (АТПКС), установить зависимости между клиническими и морфо-
логическими показателями у больных с признаками рецидива передне-медиальной нестабильности коленного сустава. 

Материал и методы: 30 резецированных сухожильных трансплантатов, полученных из собственной связки надко-
ленника (10 случаев) и полусухожильной и нежной мышц (20 случаев) бедра. После гистологического исследования 
определяли параметры ряда градационных морфологических показателей, разносторонне характеризующих состояние 
основных процессов в тканях АТПКС, частоту их встречаемости раздельно для феморального и тибиального отделов 
трансплантата. Результаты: было установлено, что в АТПКС к моменту развития их недостаточности с рецидивом пе-
редне-медиальной нестабильности наблюдается комплекс неравномерно выраженных патологических изменений: ише-
мически-некротических, дистрофических, воспалительных, репаративно-фиброзирующих и реже – метапластических, 
топографические сочетания и количественная выраженность которых от случая к случаю могут варьировать. В разных 
частях аутотрансплантатов ПКС степень выражености определенных морфологических показателей состояния транс-
плантата варьирует и может не соответствовать отдельным типам по макроартроскопическим оценкам. Корреляцион-
ный анализ связей пар непараметрических клинических и морфологических показателей раздельно для феморально-
го и тибиального локусов выявил лишь несколько значений коэффициента ассоциации, соответствующих диапазону 
средних величин или близких к нему – как с положительными, так и с отрицательными знаками, некоторые значения 
коэффициента ассоциации оказались достоверными при имеющемся числе наблюдений. Выводы. Причина малого числа 
корреляционных связей средней силы и отсутствия тесных связей в парах показателей «клиника – морфология» видится в 
значительной неравномерности, возможно – цикличности процессов репарации, дистрофии, воспаления и неконтролируе-
мой повреждаемости незрелой фиброзной ткани регенератов в АТПСНМ, развивающихся в ходе адаптации трансплантата 
к физическим нагрузкам и подготавливающих развитие его недостаточности.

Ключевые слова: крестообразные связки коленного сустава, сухожильные аутотрансплантаты, передне-медиальная 
нестабильность, морфологические показатели, корреляционный анализ.

PATHOLOGICAL CHANGES OF THE ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT AUTOGRAFTS 
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Purpose: on the basis of study of histologic changes characterizing the condition of tendinous autografts of the anterior 
cruciate ligament (АТACL) to establish dependencies between clinical and morphologic indicators in patients with signs of knee 
joint anteromedial instability relapse. Material and methods: 30 resected tendinous transplants have been used received from own 
patellar ligament (10 cases) and semitendinous and gracilis muscles of the femur (20 cases). After histologic study the parameters 
of some graduated morphologic indices that versatile characterize the basic processes condition in АТACL tissues, frequency of 
their occurrence separately for femoral and tibial parts of the graft, have been determined. Results: АТACL, by the moment of their 
insufficiency with relapse of antero-medial instability, the complex of unevenly expressed pathologic changes has been observed: 
ischemic-necrotic, dystrophic, inflammatory, reparative-fibrosing and in rare cases metaplastic changes; their topographical 
combinations and quantitative expressiveness occasionally can vary. In different parts of ATACL the degree of expressiveness of 
certain morphologic indices of the graft condition varies and can not correspond to separate types of macroarthroscopic estimates. 
The correlation analysis of pairs relations for nonparametric clinical and morphologic indices separately in femoral and tibial loci 
has revealed that only some values of coefficient of association corresponding to an moderate range or close to it – both with 
positive, and negative signs, some values of the coefficient of association have appeared significant by a number of observed cases. 

Conclusions. The cause of small number of moderate force correlations and absence of close correlations in pairs of indicators 
«clinic–morphology» is supposed to be in considerable inequality, and probably in cyclic processes of reparation, dystrophy, 
inflammation and uncontrollable damage of an immature fibrous tissue in ATACL-regenerates, developing during adaptation of 
the transplant to physical activities and preparing development of its insufficiency.
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Введение

Передне-медиальная нестабильность ко-
ленного сустава – наиболее частое осложнение 
острой травмы или хронических микроповреж-
дений связочного аппарата. При этом весьма 
уязвимой оказывается передняя крестообраз-
ная связка (ПКС), которую после повреждения 
и отсутствия сращения приходится удалять, 
замещая сухожильными аутотрансплантатами 
(АТПКС). Известны источники сухожильных 
аутотрансплантатов: сухожилие собственной 
связки надколенника с концевыми костными 
фрагментами [9], сложенное сухожилие полу-
сухожильной и нежной мышц [1], сухожилие 
прямой головки четырехглавой мышцы [4]. В 
настоящее время с точки зрения клническо-
го эффекта все указанные варианты признаны 
взаимозаменяемыми и равноценными [11, 17]. 
Метод артроскопической реконструкции ПКС 
не лишен недостатков, что проявляется посте-
пенно нарастающими вторичными изменения-
ми аутотрансплантата и рецидивом нестабиль-
ности сустава [6, 7].

Ряд исследований был посвящен изучению 
морфологических, биохимических и биомеха-
нических свойств пересаженных сухожильных 
аутотрансплантатов ПКС, что позволило в об-
щих чертах раскрыть морфогенез и патогенез их 
поражения [12]. Этому также способствовали 
экспериментальные исследования, проводив-
шиеся in vivo [8, 14, 15] и in vitro [13, 18]. Были 
установлены оптимальные сроки протекания 
процессов организации и перестройки АТПКС, 
сущность и сроки развития вторичных патоло-
гических изменений в АТПКС, предшествую-
щие развитию его недостаточности [14, 16].

Важное значение для артроскопической хи-
рургии коленного сустава имеет определение 
макропризнаков, по которым можно было бы 
объективно судить о патологических особен-
ностях состояния АТПКС и, соответственно, 
прогнозировать результаты его ревизионной 
реконструкции. Предложен комплекс макроар-
троскопических критериев: установлены отли-
чия средних балльных величин гистологических 
критериев состояния АТПКС для отдельных 
типов макроартроскопической оценки ауто-
трансплантатов ПКС из сухожилия собствен-
ной связки надколенника (АТССН) [3]. Однако 
в этих работах не была изучена сопряженность 
клинических и макроартроскопических кри-
териев – с одной стороны и гистологических 
критериев состояния АТПКС – с другой; кроме 
того, не дифференцированы результаты анали-
за для отдельных частей ПКС, оценку которых 
производили. Данные подобного клинико-мор-
фологического анализа зависимостей состоя-

ния АТПКС и клинических данных способство-
вали бы объективизации оценок, лежащих в 
основе выработки лечебной тактики у больных 
с последствиями повреждений ПКС.

Цель исследования – на основе изучения 
гистологических изменений, характеризующих 
состояние сухожильных аутотрансплантатов 
передней крестообразной связки установить 
зависимость между клиническими и морфоло-
гическими показателями у больных с морфо-
функциональной недостаточностью АТПКС и 
признаками рецидива передне-медиальной не-
стабильности коленного сустава.

Материал и методы 

Материал клинико-патоморфологического ис-
следования составили 30 АТПКС, резецированных 
в ходе ревизионных артроскопических операций по 
поводу рецидивов передне-медиальной нестабиль-
ности коленного сустава с развитием недостаточ-
ности аутотрансплантатов ПКС. Десяти больным 
во время предыдущих операций на место повреж-
денной и удаленной передней крестообразной 
связки пересаживали аутотрансплантат сухожи-
лия собственной связки надколенника (АТССН), 
20 больным – сложенный аутотрансплантат сухо-
жилия полусухожильной и нежной мышц бедра 
(АТПСНМ). В предварительно просверленных 
туннелях мыщелков бедренной и большеберцовой 
костей трансплантаты фиксировали внесуставно 
резорбируемыми винтами. 

Для клинического анализа в группах на-
блюдения учитывали ряд показателей: возраст 
больных в момент удаления АТПКС (в годах), 
давность аутотрансплантации АТПКС (в ме-
сяцах), степень нестабильности коленного сус-
тава к моменту операции повторной пластики 
ПКС (модифицированная комплексная оценка 
степени по Котельникову: низкая, средняя, вы-
сокая) [2], макроартроскопический тип состо-
яния АТПКС по Лазишвили-Шехтеру (типы 
1–6) (табл. 1) [3].

Для гистологического исследования исполь-
зовали фрагменты АТПКС, ближайших к фик-
сации в проксимальном (феморальном) и в дис-
тальном (тибиальном) туннелях. Большинство 
биоптатов взяты в феморальном отделе. 

Фрагменты ПКС фиксировали в 10% раство-
ре формалина и  подвергали гистологической об-
работке с заливкой в парафин или целлоидин и 
изготовлением срезов толщиной 7–10 мкм, окра-
ской гематоксилином и эозином. Исследование 
гистологических срезов проводили на микроско-
пах OLYMPUS CХ41 и МБС-2 по методам свет-
лого поля и в поляризованном свете.

После гистологического исследования ау-
тотрансплантатов, применяя слепой метод, 
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определяли параметры ряда градационных 
морфологических показателей, разносторонне 
характеризующих состояние основных процес-
сов в тканях АТПКС, частоту их встречаемости 
раздельно для феморального и тибиального от-
делов трансплантатов (табл. 2). Проводили кор-
реляционный анализ непараметрических дан-
ных с вычислением коэффициента ассоциации 
ra (его величины, знака и достоверности) между 
отдельными морфологическими показателями, а 
также – морфологическими и клиническими по-
казателями. При выполнении корреляционного 
анализа некоторые градации клинических и мор-
фометрических показателей объединяли, остав-
ляя по две градации или альтернативы (табл. 3). 

Группы наблюдения, в которых для аутотран-
сплантации использовали сухожилия из разных 
источников (собственная связка надколенника, 
полусухожильная и нежная мышцы), различа-
лись по основным клиническим показателям: 
возрасту больных в момент ревизионной опера-
ции (АТССН – 32,30±3,06 лет, n=10,  АТПСНМ 
– 28,20±1,68 лет, n=20) и давности транспланта-
ции (АТССН – 35,30±8,08 мес, n=10; АТПСНМ 
– 18,54±3,57 мес, n=20). Учитывая недостаточ-
ную репрезентативность клинической группы, 
где применяли АТССН (только 10 случаев), 
корреляционный анализ клинико-морфологи-
ческих зависимостей проводили лишь для груп-
пы, где применяли АТПСНМ – 20 случаев).

Таблица 1 
Количество биоптатов (резектатов) аутотрансплантатов из полусухожильной и нежной мышц бедра 

и частота их распределения по отдельным градациям клинических показателей у больных

Основные клинические 
показатели больных, которым 

выполнены резекции 
сухожильных аутотрансплантатов

Описание градаций  
или альтернативных  

состояний клинических 
показателей 

Число биоптатов,  
отнесенных к каждой   

градации или  
альтернативе из общего 
числа информативных 

биоптатов *

Частота встречаемости 
определенной градации 

клинических показателей, 
% от числа информативных 

биоптатов

Возраст больных в момент 
резекции трансплантата

Менее или равно 26 лет 11 55,00

Более 26 лет 9 45,00

Всего учтено случаев 
биопсии

20 100,00

Давность аутотрансплантации 
(возраст трансплантата)

Меньше или равно 
12 мес

11 55,00

Более 12 мес 9 45,00

Всего учтено случаев 
биопсии

20 100,00

Степень нестабильности 
по комплексной клинической 
оценке

Низкая 9 45,00

Средняя 9 45,00

Высокая 2 10,00

Всего учтено случаев 
биопсии

20 100,00

Макроартроскопический тип 
состояния аутотрансплантата 
(по Лазишвили-Шехтеру) [3] 

Трансплантат, 
сохраняющий 

функциональность 
(типы 1, 2)

9 45,00

Трансплантат 
с нарушенной 

функциональностью 
(типы 3, 4, 5, 6)

11 55,00

Всего учтено случаев 
биопсии

20 100,00

*   – учтены все информативные биоптаты на альтернативной основе.
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 Таблица 2 
Морфологические показатели состояния аутотрансплантатов (АТПСНМ) передней крестообразной 
связки коленного сустава и распределение случаев биопсий по градациям показателей у больных 

с рецидивом нестабильности 

Показатель
Градации 

выраженно-
сти признака

Характеристика патологических 
изменений, соответствующих 

определенным градациям

Количество 
биоптатов из 

общего их числа, 
которые 

отвечали каждой 
градации

Частота встреча-
емости опреде-

ленной градации 
показателя, % от 
числа информа-

тивных биоптатов

Проксимальный (феморальный) отдел ПКС: n=20 (100%)

Нарушение 
общей структуры 
трансплантата

Отсутствие 
или низкая 

степень

Структура трансплантата полно-
стью соответствует сухожилию, 

либо участки несоответствия 
занимают не более 10% площади 

в срезах

1 5,00

Средняя 
степень

Участки несоответствия структуры 
трансплантата структуре 

сухожилия составляют от 10 
до 50% площади в срезах

7 35,00

Высокая 
степень

Участки несоответствия 
структуры трансплантата структуре 
сухожилия преобладают, составляя 

более 50% площади в срезах 

12 60,00

Нарушение 
жизнеспособ-
ности ткани 
трансплантата

Низкая 
степень

Фибронекрозы занимают 
суммарно не более 10% 

площади в срезах
8 40,00

Средняя 
степень

Фибронекрозы занимают 
суммарно от 10 до 50% 

площади в срезах
10 50,00

Высокая 
степень

Фибронекрозы преобладают, зани-
мая суммарно  более 50% площади 

в срезах 
2 10,00

Воспалительно-
инфильтративные 
изменения в тка-
ни трансплантата

Отсутствие

Признаки воспалительно-инфиль-
тративных изменений 
в ткани трансплантата 

полностью отсутствуют

10 50,00

Низкая 
степень

Воспалительно-инфильтративные 
изменения 

в ткани трансплантата 
соответствуют воспалению низкой 

активности

10 50,00

Продуктивно-
фиброзирующие 
изменения в тка-
ни трансплантата

Низкая 
степень

Фиброзная ткань различной степе-
ни зрелости, ангиофиброзная или 
грануляционная ткань занимают 

суммарно не более 10% площади 
в срезах

2 10,00

Средняя 
степень

Фиброзная ткань различной степе-
ни зрелости, ангиофиброзная или 
грануляционная ткань занимают 
суммарно от 10 до 50% площади 

в срезах

8 40,00

Высокая 
степень

Фиброзная ткань различной степе-
ни зрелости, ангиофиброзная или 
грануляционная ткань занимают 
суммарно более 50% площади 

в срезах

10 50,00
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Продолжение таблицы 2

Название 
показателя

Градации 
выраженно-
сти признака

Характеристика патологических 
изменений, соответствующих 

определенным градациям

Число биоптатов 
из общего их 

числа, которые 
отвечали каждой 

градации

Частота встреча-
емости опреде-

ленной градации 
показателя, % от 
числа информа-

тивных биоптатов

Дистальный (тибиальный) отдел ПКС: n=13 (100%)

Нарушение  
общей структуры 
трансплантата

Отсутствие 
или низкая 

степень

Структура трансплантата  
полностью соответствует  
сухожилию, либо участки  

несоответствия занимают  
не более 10% площади в срезах

1 7,69

Средняя 
степень

Участки несоответствия структуры 
трансплантата структуре  

сухожилия составляют  
от 10 до 50% площади в срезах

4 30,77

Высокая 
степень

Участки несоответствия структуры 
трансплантата структуре  

сухожилия преобладают, составляя 
более 50% площади в срезах 

8 61,54

Нарушение жизне-
способности ткани 
трансплантата

Низкая 
степень

Фибронекрозы занимают  
суммарно не более 10%  

площади в срезах
7 53,85

Средняя 
степень

Фибронекрозы занимают  
суммарно от 10 до 50%  

площади в срезах
4 30,77

Высокая 
степень

Фибронекрозы преобладают,  
занимая суммарно  более 50% 

площади в срезах 
2 15,38

Воспалительно-
инфильтративные 
изменения в ткани 
трансплантата

Отсутствие

Признаки воспалительно-инфиль-
тративных изменений  

в ткани трансплантата полностью 
отсутствуют

7 53,85

Низкая 
степень

Воспалительно-инфильтративные 
изменения в ткани трансплантата 

соответствуют воспалению низкой 
активности

6 46,15

Продуктивно-
фиброзирующие 
изменения в ткани 
трансплантата

Низкая 
степень

Фиброзная ткань различной  
степени зрелости, ангиофиброзная 
или грануляционная ткань занима-

ют суммарно не более  
10% площади в срезах

1 7,69

Средняя 
степень

Фиброзная ткань различной степе-
ни зрелости, ангиофиброзная  

или грануляционная ткань 
занимают суммарно от 10 до 50% 

площади в срезах

4 30,77

Высокая 
степень

Фиброзная ткань различной  
степени зрелости, ангиофиброз-

ная или грануляционная ткань  
занимают суммарно более 50% 

площади в срезах

8 61,54
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Таблица 3
Корреляционные связи между клиническими данными и морфологическими показателями  

состояния проксимального (феморального) и дистального (тибиального)  
отделов аутотрансплантатов АТПСНМ у больных

Первый показатель Второй показатель

Тетрахорический показатель связи Пирсона 
(коэффициент ассоциации) и достоверность 

его параметра

r
а

t
ф

Оценка 
достоверности 

r
а
 при k=n-1 

Проксимальный (феморальный) отдел АТПСНМ, n=20

Возраст больных в 
момент резекции транс-
плантата, лет °

Нарушение общей структуры 
трансплантата *

+0,328 1,554 НД

Возраст больных в 
момент резекции транс-
плантата, лет ° 

Нарушение жизнеспособности 
ткани трансплантата **

–0,492 2,530 <0,02

Возраст больных в 
момент резекции транс-
плантата, лет °

Воспалительные изменения 
в ткани трансплантата

–0,101 0,452 НД

Возраст больных в 
момент резекции транс-
плантата, лет °

Продуктивно-фиброзирующие 
изменения трансплантата *

+0,503 2,599 <0,02

Давность аутотрансплан-
тации °°, мес

Нарушение общей структуры 
трансплантата *

–0,287 1,341 НД

Давность аутотрансплан-
тации °°, мес

Нарушение жизнеспособности 
ткани трансплантата **

–0,082 0,368 НД

Давность аутотрансплан-
тации °°, мес

Воспалительные изменения 
в ткани трансплантата

+0,100 0,452 НД

Давность аутотрансплан-
тации °°, мес

Продуктивно-фиброзирующие 
изменения трансплантата *

–0,302 1,414 НД

Степень нестабильности 
по клинической оценке °°°

Нарушение общей структуры 
трансплантата *

–0,123 0,555 НД

Степень нестабильности 
по клинической оценке °°°

Нарушение жизнеспособности 
ткани трансплантата **

+0,287 1,341 НД

Степень нестабильности 
по клинической оценке °°°

Воспалительные изменения 
в ткани трансплантата

+0,287 1,341 НД

Степень нестабильности 
по клинической оценке °°°

Продуктивно-фиброзирующие 
изменения трансплантата *

–0,302 1,414 НД

Макроартроскопический 
тип аутотрансплантата  °°°°

Нарушение общей структуры 
трансплантата *

+0,082 0,368 НД

Макроартроскопический 
тип аутотрансплантата  °°°°

Нарушение жизнеспособности 
ткани трансплантата **

+0,082 0,368 НД

Макроартроскопический 
тип аутотрансплантата  °°°°

Воспалительные изменения 
в ткани трансплантата

+0,287 1,341 НД

Макроартроскопический 
тип аутотрансплантата  °°°°

Продуктивно-фиброзирующие 
изменения трансплантата *

–0,302 1,414 НД
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Первый показатель Второй показатель

Тетрахорический показатель связи Пирсона 
(коэффициент ассоциации) и достовер-

ность его параметра

r
а

t
ф

Оценка 
достоверности 

r
а
 при k=n-1 

Дистальный (тибиальный) отдел АТПСНМ, n=13

Возраст больных в момент 
резекции трансплантата, 
лет °

Нарушение общей структуры 
трансплантата *

+0,300 1,134 НД

Возраст больных в момент 
резекции трансплантата, 
лет ° 

Нарушение жизнеспособности 
ткани трансплантата **

–0,418 1,643 НД

Возраст больных в момент 
резекции трансплантата, 
лет °

Воспалительные изменения 
в ткани трансплантата

+0,350 1,347 НД

Возраст больных в момент 
резекции трансплантата, 
лет °

Продуктивно-фиброзирующие 
изменения трансплантата *

+0,300 1,134 НД

Давность аутотрансплан-
тации °°, мес

Нарушение общей структуры 
трансплантата *

–0,350 1,347 НД

Давность аутотрансплан-
тации °°, мес

Нарушение жизнеспособности 
ткани трансплантата **

+0,220 0,812 НД

Давность аутотрансплан-
тации °°, мес

Воспалительные изменения в
 ткани трансплантата

–0,098 0,354 НД

Давность аутотрансплан-
тации °°, мес

Продуктивно-фиброзирующие 
изменения трансплантата *

–0,025 0,090 НД

Степень нестабильности 
по клинической оценке °°°

Нарушение общей структуры 
трансплантата *

+0,386 1,508 НД

Степень нестабильности 
по клинической оценке °°°

Нарушение жизнеспособности 
ткани трансплантата **

0,000 0,000 НД

Степень нестабильности 
по клинической оценке °°°

Воспалительные изменения 
в ткани трансплантата

–0,071 0,258 НД

Степень нестабильности 
по клинической оценке °°°

Продуктивно-фиброзирующие 
изменения трансплантата *

+0,220 0,812 НД

Макроартроскопический 
тип аутотрансплантата  °°°°

Нарушение общей структуры 
трансплантата *

–0,025 0,090 НД

Макроартроскопический 
тип аутотрансплантата  °°°°

Нарушение жизнеспособности 
ткани трансплантата **

+0,071 0,258 НД

Макроартроскопический 
тип аутотрансплантата  °°°°

Воспалительные изменения
 в ткани трансплантата

+0,071 0,258 НД

Макроартроскопический 
тип аутотрансплантата  °°°°

Продуктивно-фиброзирующие 
изменения трансплантата *

+0,098 0,354 НД

Примечания: ° – две альтернативные градации: «менее или равно 26 лет» – «более 26 лет» (см. табл. 1); 
°° – две альтернативные градации: «менее или равно 12 мес» – «более 12 мес» (см. табл. 1);
°°° – две альтернативные градации: «низкая степень» – «средняя или высокая степень» (см. табл. 1);
°°°° – две альтернативные градации: «типы 1, 2» – «типы 3, 4, 5, 6» (см. табл. 1); * – две 
альтернативные градации: «отсутствие или низкая или средняя степень» – «высокая степень» (см. табл. 2); 
** – две альтернативные градации: «низкая степень» – «средняя или высокая степень» (см. табл. 2);
r
а
 – значения тетрахорического показателя связи; t

ф
 – фактическое значение критерия Стьюдента при 

оценке достоверности параметра связи r
а
; р –  вероятность ошибки при вычислении параметра связи; 

НД – значение не достоверно при имеющемся числе наблюдений (p>0,1).

Продолжение таблицы 3
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Результаты 

Частота распределения клинических слу-
чаев. Основной контингент больных, которым 
выполняли ревизионное удаление АТПСНМ, 
составляли лица молодого и среднего возраста 
(минимальный возраст – 18 лет, максимальный 
– 48 лет, медиана 26,5 лет). Артроскопические 
операции по удалению АТПСНМ выполня-
ли в разные сроки после первичной аутотран-
сплантации: минимальный срок был 3,5 мес, 
максимальный – 55 мес, медиана 12,25 мес. 
Большинство случаев по комплексной кли-
нической оценке соответствовали низкой и 
средней степени нестабильности – аналогично 
компенсированной и субкомпенсированной, по 
Г.П. Котельникову [2]. Макроартроскопические 
типы по Лазишвили–Шехтеру чаще соответ-
ствовали «трансплантатам с нарушенной функ-
циональностью» (преобладали типы 3, 4, 5, 6) 
(см. табл. 1). 

Гистологические изменения в аутотран-
сплантатах ПКС. В АТПКС выявлены раз-
нообразные патологические изменения, пред-
ставленные как в ткани самого сухожилия, так 
и в различных модификациях соединительной 
ткани, образовавшейся в процессе репарации и 
организации трансплантата. В части биоптатов 
среди новообразованной соединительной тка-
ни определялись участки предсуществовавшей 
плотной оформленной волокнистой ткани сухо-
жилия с обширными фибронекрозами (рис. 1). 
Подобные некротизированные участки ткани 
сухожилия при исследовании в поляризован-
ном свете обладали выраженной анизотропией, 
что отличало ее от смежных участков соедини-
тельной ткани иного вида (рис. 2). Во многих 
случаях плотная оформленная ткань сухожи-
лия образовывала центральную часть транс-
лантата и с обеих сторон была окружена более 
или менее зрелой новообразованной фиброзной 
тканью. Последняя имела характер гиперцел-
люлярной, часто с хаотично ориентированными 
ядрами фибробластов (рис. 3). Межклеточное 
вещество содержало сеть тонких коллагеновых 
волокон, что определялось по слабой или очень 
слабой анизотропии без формирования плот-
ных пучков (рис. 4). 

Во многих случаях к предсуществовавшей 
частично некротизированной ткани сухожилия 
прилегала более зрелая фиброзная ткань с хоро-
шо сформированными пучками коллагеновых 
волокон и относительно малым числом фибро-
бластов, ядра которых становились мелкими, 
удлиненными (рис. 5). В этой ткани пучки кол-
лагеновых волокон по плотности уступали на-
тивной ткани сухожилия, составлявшей основу 
трансплантата во время его пересадки. При по-

ляризационно-микроскопическом исследова-
нии пучки коллагеновых волокон созревающей 
фиброзной ткани выявляли умеренную анизо-
тропию и волнистость (рис. 6).

Регулярно в составе тканей сухожильного 
аутотрансплантата ПКС выявляли присутствие 
регенерирующей волокнистой соединительной 
ткани с обилием сосудов капиллярного или ар-
териального типа. Подобные ткани формирова-
ли нечетко очерченные участки среди гипова-
скуляризованной фиброзной ткани остальной 
части регенерата. Участки грануляционной тка-
ни содержали скопления мелких сосудов капил-

Рис. 1. Некротизированная ткань сухожилия (синие 
стрелки) в аутотрансплантате, замещающем ПКС 

коленного сустава. В промежутки между сухожильными 
пучками врастает незрелая фиброзная ткань (красная 
стрелка). Фото гистопрепарата ткани больного 18 лет, 

давность аутотрансплантации сухожилия ПСНМ 16 мес. 
Окраска гематоксилином и эозином, ув. X80 

Рис. 2. Сильная анизотропия плотной сухожильной 
ткани (синяя стрелка), отличающаяся по свойствам от 

окружающей регенерирующей фиброзной ткани (красная 
стрелка). Фото гистопрепарата ткани больного 18 лет, 

давность аутотрансплантации сухожилия ПСНМ 16 мес. 
Окраска гематоксилином и эозином, поляризационная 

микроскопия, ув. X160 
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лярного типа (рис. 7). В ангиофиброзной ткани 
присутствовали конгломераты мелких сосудов 
артериального типа, имевших различный калибр 
(рис. 8), при этом межклеточное вещество фиб-
розной ткани в таких участках содержало пучки 
коллагеновых волокон различной толщины. 

В незрелой и более зрелой регенерирующей 
фиброзной ткани при гистологическом иссле-
довании на больших увеличениях микроскопа 
регулярно встречались участки, лишенные фи-
бробластов (рис. 9); при этом каких-либо струк-
турных изменений межклеточного вещества об-
наружено не было. Подобные изменения имели 
характер интерстициальных фибронекрозов. 
Из других нарушений межклеточного вещества 
соединительной ткани можно отметить участки 

миксоматозных изменений в виде накопления 
бледно-базофильных масс, с выраженным раз-
рыхлением и отеком ткани (рис. 10). 

Исследуемые фрагменты АТПКС часто со-
держали элементы синовиальной оболочки, ко-
торые в целом структурно не отличались от си-
новиального слоя суставной капсулы. Местами 
синовиальная оболочка, покрывавшая ткань ау-
тотрансплантата ПКС, была гладкого типа, места-
ми – формировала ворсинчатые структуры. Как 
в собственной синовиальной пластинке, так и в 
ранее описанных участках грануляционной или 
ангиофиброзной тканей встречались неплотные 
мононуклеарные воспалительные инфильтраты, 
соответствовавшие продуктивно-инфильтратив-
ному воспалению низкой активности (рис. 11). 

Рис. 3. Незрелая гиперцеллюлярная фиброзная ткань  
в составе аутотрансплантата ПКС. Фото гистопрепарата 

ткани больной 29 лет, давность аутотрансплантации 
сухожилия ПСНМ 6 мес. Окраска гематоксилином  

и эозином, ув. X80 

Рис. 4. Слабая и неравномерно выраженная анизотропия 
коллагеновых волокон в незрелой фиброзной ткани  

в аутотрансплантате ПКС. Фото гистопрепарата ткани 
больного 28 лет, давность аутотрансплантации сухожилия 

ССН 18 мес. Окраска гематоксилином и эозином, 
поляризационная микроскопия, ув. X80

Рис. 5. Зрелая фиброзная ткань в аутотрансплантате, 
отражающая лигаментизацию регенерата. Фото 
гистопрепарата ткани больной 26 лет, давность 

аутотрансплантации сухожилия ПСНМ 13 мес. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. X80

Рис. 6. Умеренно выраженная анизотропия зрелой 
фиброзной ткани в аутотрансплантате. Фото 

гистопрепарата ткани больного 19 лет, давность 
аутотрансплантации сухожилия ПСНМ 12 мес. 

Окраска гематоксилином и эозином, поляризационная 
микроскопия, ув. X160 
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В единичных случаях на поверхности синови-
ального слоя, покрывавшего аутотрансплан-
тат, определялись скопления масс фибрина. 
Морфологические изменения, соответствую-
щие продуктивному воспалению высокой ак-
тивности, ни в одном случае обнаружены не 
были. Изредка в толще трансплантата встре-
чались небольшие островки хрящевой или 
костной метаплазии (рис. 12), которые, одна-
ко, не составляли существенного объема ткани 
регенерата. 

Частота встречаемости основных патоло-
гических изменений в тканях трансплантатов 
ПКС из сухожилий полусухожильной и нежной 
мышц (см. табл. 2). Описанные выше морфо-
логические изменения в феморальном и тиби-

Рис. 7. Участок грануляционной ткани с сосудами 
капиллярного типа среди более плотной незрелой 
фиброзной ткани аутотрансплантата ПКС. Фото 
гистопрепарата ткани больного 36 лет, давность 

аутотрансплантации сухожилия ССН 37 мес. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. X80 

Рис. 8. Участок ангиофиброзной ткани с мелкими 
артериями мышечного типа среди более плотной 
фиброзной ткани аутотрансплантата ПКС. Фото 
гистопрепарата ткани больной 33 лет, давность 

аутотрансплантации сухожилия ПСНМ 7 мес. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. X80 

Рис. 9. Интерстициальные фибронекрозы (указаны 
стрелками) среди регенерирующей фиброзной ткани 

ПКС. Фото гистопрепарата ткани больного 26 лет, 
давность аутотрансплантации сухожилия ПСНМ 4 мес. 

Окраска гематоксилином и эозином, ув. X160 

Рис. 10. Участок миксоматозных изменений матрикса 
незрелой фиброзной ткани (указан стрелкой). 
Гистопрепарат ткани больного 25 лет, давность 

аутотрансплантации сухожилия ПСНМ 12 мес. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. X160 

Рис. 11. Незначительная периваскулярная 
воспалительная инфильтрация (указано стрелкой) 
в фиброзной ткани, образующей регенерат ПКС. 

Фото гистопрепарата ткани больного 33 лет, давность 
аутотрансплантации сухожилия ССН 83 мес. Окраска 

гематоксилином и эозином, ув. X160 
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альном отделах АТПКС встречались с неодина-
ковой частотой, в различных сочетаниях (табл. 
2). Можно отметить, что участки несоответ-
ствия структуре сухожилия средней и высокой 
степеней значительно преобладали по частоте 
в обеих частях трансплантата. Из нарушений 
жизнеспособности фиброзной ткани (фибро-
некрозы) в тибиальной части трансплантатов 
преобладали случаи с низкой и средней степе-
нью выраженности, в феморальной части – со 
средней и высокой степенью. Продуктивно-
воспалительные изменения низкой активности 
в обеих частях трансплантатов обнаруживались 
примерно в половине всех случаев. Также в 
обеих частях трансплантатов преобладали про-
дуктивно-фиброзирующие изменения высокой 
степени выраженности. 

от возраста пациентов: в старших возрастных 
группах высокая степень «нарушения жизне-
способности» трансплантата встречается реже, 
а высокая степень выраженности «продуктив-
но-фиброзирующих изменений» – чаще, чем 
альтернативные степени выраженности показа-
телей. Такие показатели, как «нарушение общей 
структуры трансплантата» и «продуктивно-фи-
брозирующие изменения», находятся в обрат-
ной зависимости от давности аутотрансплан-
тации (недостоверно при имеющемся числе 
наблюдений). Нарушение жизнеспособности 
ткани АТПСНМ и наличие воспалительных 
изменений пребывают в прямой зависимости 
от степени клинической нестабильности, сте-
пень выраженности продуктивно-фиброзиру-
ющих изменений – в обратной зависимости. 
Макроартроскопические типы АТПСНМ с на-
рушенной функциональностью обнаруживают 
прямую связь с наличием воспалительных из-
менений в АТПСНМ и обратную – со степенью 
выраженности продуктивно-фиброзирующих 
изменений (недостоверно при имеющемся чис-
ле наблюдений).     

При анализе корреляционных связей «кли-
ника–морфология» для тибиальных отделов 
АТПСНМ установлено, что многие пары пока-
зателей обнаруживают значения параметров ra, 
отличающиеся от значений для феморальных 
отделов. Если ориентироваться по свойству 
«устойчивости» параметров ra по величине и 
знаку параметра для обоих локусов АТПСНМ, 
то можно выделить следующие пары «клини-
ка–морфология» (параметр ra в обоих локусах 
не ниже 0,25):

• «возраст больного» – «нарушение об-
щей структуры трансплантата»: зависимость 
прямая;

• «возраст больного» – «нарушение жиз-
неспособности ткани»: зависимость обратная;

• «возраст больного» – «продуктивно-фи-
брозирующие изменения»: зависимость прямая;

• «давность аутотрансплантации» – «на-
рушение общей структуры трансплантата»: за-
висимость обратная. 

Во всех остальных парах сравнения показа-
телей «клиника–морфология» параметры, по-
лученные для феморального и тибиального от-
делов АТПСНМ, сильно различались: либо по 
величине ra, либо по его знаку.

Обсуждение 

Результаты гистологического исследова-
ния показали, что АТПКС, полученные как из 
собственной связки надколенника, так и из су-
хожилий полусухожильной и нежной мышц, 
характеризовались значительной тканевой не-

Рис. 12. Очаг метапластического костеобразования 
(указан стрелкой) в толще регенерирующей фиброзной 

ткани аутотрансплантата ПКС. Фото гистопрепарата 
ткани больной 26 лет, давность аутотрансплантации 

сухожилия ПСНМ 13 мес. Окраска гематоксилином и 
эозином, ув. X80 

Корреляционная зависимость клинических 
и морфологических показателей состояния 
АТПКС (см. табл. 3). Большинство пар пока-
зателей при анализе «клиника–морфология» 
для феморальных отделов АТПСНМ по абсо-
лютной величине коэффициента ассоциации 
соответствовали диапазону слабых значений 
(недостоверны при имеющемся числе наблю-
дений). Поскольку оценки корреляционных 
связей производились раздельно для фемо-
рального и тибиального локусов, значения ra 
несколько различаются. В группе оценок для 
феморальных отделов обращают на себя вни-
мание достоверные значения коэффициента на 
нижней границе диапазона средних величин 
– прямая зависимость продуктивно-фибрози-
рующих изменений и обратная зависимость на-
рушений жизнеспособности ткани АТПСНМ 
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однородностью. Измененный, т.е. персистиро-
вавший после имплантации АТПКС, к моменту 
резекции состоял из различных производных 
соединительной ткани: предсуществовавшей 
оформленной ткани сухожилия, незрелой фиб-
розной, в том числе местами – грануляционной 
ткани, более зрелой неоформленной фиброзной 
(рубцовой) ткани и более зрелой, более оформ-
ленной ткани, по структурным, тинкториаль-
ным и поляризационно-оптическим свойствам 
приближающейся к ткани нативной ПКС. Во 
всех указанных тканевых компонентах при гис-
тологическом исследовании выявлены различ-
ной величины вторичные изменения, в сово-
купности составляющие структурную основу 
недостаточности АТПКС: участки интерсти-
циальных фибронекрозов, участки дистрофии 
в виде мукоидного набухания и миксоматоза 
межклеточного вещества, островки грануляци-
онной ткани, мелкие участки неспецифическо-
го продуктивно-инфильтративного воспаления 
низкой активности, редко – участки метаплас-
тического хондро- и остеогенеза. 

В рамках настоящего исследования не уда-
лось подтвердить тенденцию, отмечаемую в 
некоторых работах о соответствии макроар-
троскопических типов состояния АТПКС сред-
ним значениям индексов отдельных морфоло-
гических показателей состояния АТПКС [3]. 
Такому несоответствию может быть несколько 
объяснений. В работе указанных авторов про-
водили оценку состояния трансплантатов из 
собственной связки надколенника (АТССН), в 
нашем же исследовании частотный и корреля-
ционный анализ выполняли на совокупности 
трансплантатов из полусухожильной и нежной 
мышц (АТПСНМ). Различались также спосо-
бы фиксации концов трансплантатов в каналах 
бедренной и большеберцовой костей, что пред-
положительно может отражаться на темпах 
организации и реваскуляризации АТПКС. В 
работе упомянутых авторов не указано, какое 
количество случаев составили серии наблюде-
ний для каждого макроартроскопического типа 
АТПКС, а также не раскрыто значение балль-
ных градаций для каждого из пяти морфологи-
ческих показателей состояния АТПКС. К тому 
же не проводился корреляционный анализ свя-
зей «клиника–морфология» в парах каких-ли-
бо параметрических или непараметрических 
показателей. Таким образом, полученные нами 
результаты исследования не допускают адек-
ватных сравнений с работой [3].

Морфогенез процессов, происходящих в 
АТПКС, с учетом данных некоторых источни-
ков по экспериментальным и клиническим дан-
ным  [1, 8, 10, 12, 14, 15, 16], а также результатов 

наших наблюдений, можно представить следую-
щим образом. Иссеченный сухожильный фраг-
мент пребывает в состоянии острой ишемии, 
ведущей к некрозу (тендонекроз). Впрочем не-
которые авторы [10, 15] замечают, что полный 
тендонекроз может не происходить, т.е. часть 
теноцитов трансплантата может переживать, и 
с этим предположением мы можем согласиться. 
Репарация ПКС в присутствии сухожильного 
трансплантата берет начало из жизнеспособных 
тканей обоих мест фиксации концов АТПКС: 
надкостницы, собственной синовиальной плас-
тинки, поверхностных отделов внутрикостных 
туннелей. Рост незрелой фиброзной и грануля-
ционной ткани идет по поверхности АТПКС, 
с постепенным проникновением юных фибро-
бластов и сосудов в перитендиний и эндотен-
диний сухожильного трансплантата [5, 8, 14]. 
Происходит постепенное созревание регенери-
рующей соединительной ткани, что выражает-
ся в коллагенизации межклеточного вещества, 
также снижается клеточность. В условиях вос-
становления движений в суставе фибробласты 
незрелой ткани АТПКС, являющиеся, веро-
ятно, потомками малодифференцированных 
фибробластов, продолжают пролиферировать, 
в матриксе накапливаются и начинают преоб-
ладать длинные коллагеновые волокна, уси-
ливается анизотропия пучков. Совокупность 
морфологических изменений, которые под вли-
янием периодических нагрузок приводили к 
функциональной перестройке АТПКС, обозна-
чают понятием «лигаментизация» [5]. Наряду 
с процессами созревания, в трансплантате раз-
виваются вторичные дистрофические и ишеми-
ческие изменения, выражающиеся в появлении 
интерстициальных фибронекрозов, мукоидно-
го набухания, участков миксоматоза матрикса. 
Вторичные процессы в фиброзных регенератах 
в АТПКС, вероятно, связаны с недостаточно-
стью структурно-функциональной адаптации 
тканей трансплантата, в частности, с нарушени-
ями обмена и микроциркуляции в созревающей 
фиброзной ткани, подвергающейся нарастаю-
щим натяжениям и другим нагрузкам.

Авторы, изучавшие морфогенез процессов, 
происходящих в АТПКС, выделяют четыре ста-
дии организации и адаптации трансплантатов 
[8, 14, 16]:

- репопуляция (продолжается око-
ло 2 мес, преобладает пролиферация юных 
фибробластов);

- быстрое ремоделирование (продолжа-
ется до 12 мес после трансплантации, нарастает 
количество фибробластов и фиброцитов; содер-
жание зрелого коллагена в этот период сниже-
но, определяется много участков дегенерации);
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- созревания (последующие 2 года: по-
степенно снижается количество фибробластов, 
нарастает количество толстых коллагеновых 
волокон, происходит постепенная редукция ми-
кроциркуляторного русла в регенератах); 

- окончательное ремоделирование (про-
должается неопределенно долго, в эту стадию 
АТПКС уже практически полностью лигамен-
тизирован, присходит окончательная струк-
турная адаптация плотной оформленной фи-
брозной ткани к условиям функционирования 
ПКС).

В ходе стадий быстрого моделирования и 
созревания процессы адаптации новообразо-
ванных гистоструктур к нарастающим нагруз-
кам могут осложняться нарушениями обмена 
межклеточного вещества и появлением интер-
стициальных фибронекрозов, функциональное 
значение которых до настоящего времени долж-
ным образом не оценено. 

В эксперименте на овцах, которым моде-
лировали аутотрансплантацию сдвоенного 
АТПСНМ, было установлено, что трансплантат 
в первые 2 недели полностью некротизирован, 
а в центральной части образца некрозы сохра-
нялись вплоть до 12 недель, в этот период уси-
ливалась инфильтрация АТПСНМ фиброблас-
тами,  позднее некрозы не обнаруживали. Хотя 
созревание регенератов продолжается в более 
поздние сроки, биомеханические свойства ре-
конструированной ПКС даже спустя год после 
трансплантации уступают свойствам нативной 
структуры [14].

Причины постепенно развивающейся не-
достаточности АТПКС некоторые авторы ус-
матривают в различии биологических свойств 
нативных фибробластов сухожильного транс-
плантата и клеток, врастающих в трансплантат 
в процессе его организации. Так, в исследов-
ниях in vitro было показано, что пролиферация 
врастающих извне фибробластов и экспрессия 
интегрина на клеточной поверхности значи-
тально ниже, чем в нативных фибробластах 
сухожилия. Авторы предполагают, что в этих 
различиях кроетcя причина развивающейся не-
достаточности АТПКС [13]. Методом Nothern 
blot analysis было выявлено снижение ответа 
фибробластов, врастающих в некротизирован-
ную сухожильную ткань, на действие интерлей-
кина IL-1ß относительно ген-экспрессии mРНК 
ММР-13; при этом иммуногистохимически об-
наружена оверэкспрессия IL-1ß: предполагает-
ся, что этот интерлейкин имеет тесное отноше-
ние к ремоделированию матрикса регенерата в 
ходе его лигаментизации  [18]. 

Выполненное нами исследование гисто-
логических особенностей АТПКС в процес-

се созревания и ремоделирования регенерата, 
встречаемости случаев с различной степенью 
выраженности отдельных морфологических 
показателей и клинико-морфологических за-
висимостей у больных с признаками передне-
медиальной нестабильности выявило значи-
тельную вариабельность сочетаний признаков 
дистрофического, некротического, воспали-
тельного и репаративного процессов, происхо-
дящих в АТПКС. Именно в этом нам видится 
причина обнаружения зависимостей с низкими 
и недостоверными значениями коэффициента 
ассоциации. Вероятно также, что процессы ор-
ганизации и перестройки в АТПКС протекают 
неравномерно, волнообразно, проявляются по-
разному в отдельных частях трансплантатов, 
имеют различный темп и полноту в конкретных 
случаях. Выявленная обратная зависимость по-
казателя «нарушение общей структуры транс-
плантата» от давности аутотрансплантации 
может объясняться постепенной интеграцией 
созревающей фиброзной ткани регенерата с 
остатками ревитализованной сухожильной тка-
ни и прогрессированием в направлении полной 
лигаментизации, что приближает структуру 
АТПКС к строению плотной оформленной тка-
ни сухожилия. 

Ранее неизвестные факты были получены 
нами при исследовании корреляций между воз-
растом больных и морфологическими показате-
лями состояния АТПСНМ. Так, примерно в тре-
ти всех случаев отмечена прямая зависимость 
нарушений «общей структуры трансплантата» 
от возраста – при оценке обоих отделов транс-
плантата. Также прямая достоверная зависи-
мость (для феморального отдела – в половине 
случаев) выявлена между степенью выражен-
ности продуктивно-фиброзирующих измене-
ний в АТПСНМ и возрастом, однотипная зави-
симость между этими показателями существует 
в 1/3 случаев при оценке тибиальных отделов 
трансплантатов. В старшей возрастной группе 
(>26 лет) чаще встречаются случаи с высоки-
ми степенями «нарушений общей структуры 
трансплантата» и «продуктивно-фиброзирую-
щих изменений», чем в группе пациентов более 
молодого возраста.

Несколько неожиданным оказалось то, что 
«нарушение жизнеспособности ткани транс-
плантата» примерно в половине всех наблюде-
ний достоверно отрицательно связано с возрас-
том больного (при оценке феморальных частей 
и примерно в 2/5 – при оценке тибиальных 
частей АТПСНМ). Это означает, что интерсти-
циальные некротические изменения в ткани 
трансплантата, которые обычно имеют вторич-
ный генез, чаще встречаются с более высокой 
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степенью выраженности в младшей возрастной 
группе (≤ 26 лет). Также отрицательная зависи-
мость показателя «нарушение общей структуры 
трансплантата» от давности трансплантации 
проявляется примерно в 1/3 всех наблюдений 
(при оценках как феморальных, так и тиби-
альных отделов). Эту зависимость во времени, 
вероятно, можно объяснить постепенным со-
зреванием регенерирующей фиброзной тка-
ни АТПСНМ, что выражается в уменьшении 
выраженности нарушения общей структуры 
трансплантата. 

Рассмотренные корреляционные связи 
между клиническими и морфологическими 
показателями при последствиях замещения 
ПКС сухожильными трансплантатами ранее 
не изучались и, что касается пар показателей, 
где были установлены наиболее высокие (и 
достоверные) значения коэффициента ассоци-
ации, могут быть объяснены нами лишь пред-
положительно. Допускаем, что имеют значение 
возрастные различия пролиферативной актив-
ности фибробластов, врастающих в АТПСНМ. 
Возможно, в старших возрастных группах 
сильнее выражены пролиферативные свойства 
фибробластов, и в то же время снижены темпы 
созревания и перестройки (лигаментизации) 
регенерата. Можно также предположить, что 
функциональная адаптация трансплантата у 
людей более молодого возраста приводит к бо-
лее обширным вторичным интерстициальным 
фибронекрозам. Это заставляет сомневаться в 
адекватности применения программ реабили-
тации, разработанных для пациентов старших 
возрастных групп, больным молодого и юно-
шеского возраста.

Выводы

1. В сухожильных аутотрансплантатах ПКС, 
к моменту развития их недостаточности с ре-
цидивом передне-медиальной нестабильности 
коленного сустава, наблюдается комплекс не-
равномерно выраженных ишемически-некро-
тических, дистрофических, воспалительных, 
репаративно-фиброзирующих и реже – мета-
пластических изменений, топографические со-
четания и количественная выраженность кото-
рых от случая к случаю могут варьировать.

2. В разных частях аутотрансплантатов ПКС 
(феморальном, тибиальном отделах) степень 
выраженности определенных морфологических 
показателей состояния трансплантата разли-
чается и может не соответствовать отдельным 
типам по макроартроскопическим балльным 
оценкам: с сохранением и нарушением функци-
ональности АТПКС.

3. Корреляционный анализ связей пар не-

параметрических клинических и морфологиче-
ских показателей раздельно для феморального 
и тибиального локусов выявил лишь несколь-
ко значений коэффициента ассоциации, соот-
ветствующих диапазону средних величин или 
близких к нему – как с положительными, так и с 
отрицательными знаками; некоторые значения 
коэффициента ассоциации оказались достовер-
ными при имеющемся числе наблюдений. 

4. Прогнозирование состояния тканей ауто-
трансплантатов ПКС из сухожилий полусухо-
жильной и нежной мышц на основе большин-
ства клинических данных (возраст, давность 
аутотрансплантации, степень нестабильности), 
как и градационного показателя «макроартро-
скопический тип трансплантата» представля-
ется недостаточно достоверным как для его 
феморального, так и для тибиального концов. 
Причина этого видится в значительной топо-
графической и временной неравномерности, а 
возможно и цикличности течения процессов 
репарации, дистрофии, воспаления и некон-
тролируемой повреждаемости незрелой ткани 
фиброзных регенератов, развивающихся в ходе 
адаптации трансплантата и подготавливающих 
развитие его функциональной недостаточности.
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