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СРЕДНЕ-СРОЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С КОСТНО-
ХРЯЩЕВЫМИ ДЕФЕКТАМИ ТАРАННОЙ 
КОСТИ С ПРИМЕНЕНИЕМ КОСТНОЙ 
АУТОПЛАСТИКИ И AMIC-ТЕХНОЛОГИИ
MEDIUM-TERM RESULTS OF TREATMENT OF PATIENTS WITH OSTEOCHONDRAL DEFECTS OF THE ASTRAL 
USING BONE AUTOPLASTY AND AMIC TECHNOLOGY

Остеохондральные дефекты таранной кости – многофакторная проблема, 

в основе которой лежат патологические изменения хрящевого покрытия 

и субхондрального слоя таранной кости, что приводит к ухудшению каче-

ства жизни и ограничению двигательной активности пациентов.

Цель исследования – улучшить результаты лечения пациентов с остео-

хондральными дефектами таранной кости.

Материалы и методы. В исследование были включены 16 пациентов 

(10 (62,5 %) женщин и 6 (37,5 %) мужчин) в возрасте 20-66 лет (средний 

возраст – 37 лет), проходившие лечение крупных остеохондральных де-

фектов таранной кости методом комбинирования костной аутопластики и 

AMIC-технологии.

Средний срок наблюдения составил 15,75 (12-30) месяца. Травма голе-

ностопного сустава в анамнезе констатирована у 14 (87,5 %) пациентов. 

Размер дефекта в боковой проекции – 15,4 (6,94-27,5) мм, в прямой про-

екции – 10,98 (6-25,7) мм, глубина дефекта – 8,93 (3,87-20,3) мм. Чаще 

всего поражались медиальные и задне-медиальные отделы купола та-

ранной кости (зоны 4 и 7). По данным опросников пациентов до опера-

тивного лечения функциональный результат по шкале AOFAS (American 

Orthopaedic Foot and Ankle Society) составил 51,44/100 (31-70), FAAM (Foot 

and Ankle Ability Measure) – 46,25/84 (27-66), ВАШ (визуально-аналоговой 

шкале) – 7,4/10 (5-10) баллов.

Результаты. Послеоперационных осложнений, связанных с применя-

емой методикой, не отмечалось. По данным опросников определялись 

статистически значимые улучшения в функции и качестве жизни у всех 

пациентов: AOFAS – 88,94/100 (77-100), FAAM – 76,31/84 (70-84), ВАШ – 

1,35/10 (0-3) баллов. К прежней активности вернулись 15 (93,75 %) че-

ловек, у 1 пациента отмечалась болезненность в месте забора донорской 

кости.

Osteochondral defects of the talus present the multifactorial problem, 

which is based on pathological changes in the cartilaginous covering 

and subchondral layer of the talus, which leads to a deterioration in the 

quality of life and limitation of the motor activity of patients.

Objective – is to improve treatment outcomes in patients with osteo-

chondral defects of the talus.

Materials and methods. The study included 16 patients (10 (62.5 %) 

women and 6 (37.5 %) men) aged 20-66 years (average age – 37 years), 

who were treated for large osteochondral defects of the talus using a 

combination of autologous bone grafting and AMIC technology.

The average follow-up period was 15.75 (12-30) months. A history of 

ankle joint injury was noted in 14 (87.5 %) patients. The size of the 

defect in the lateral projection is 15.4 (6.94-27.5) mm, in the frontal 

projection – 10.98 (6-25.7) mm, the depth of the defect – 8.93 (3.87-

20.3) mm. Most often, the medial and posteromedial parts of the dome 

of the talus were affected (zones 4 and 7). According to the question-

naires before surgical treatment, the functional result on the AOFAS 

(American Orthopedic Foot and Ankle Society) scale was 51.44/100 

(31-70), FAAM (Foot and Ankle Ability Measure) – 46.25/84 (27-66), 

VAS (Visual Analogue Scale) – 7.4/10 (5-10) points.

Results. There were no postoperative complications associated with 

the technique used. According to the questionnaires, statistically sig-

nificant improvements in function and quality of life were determined 

in all patients: AOFAS – 88.94/100 (77-100), FAAM – 76.31/84 (70-84), 

VAS – 1.35/10 (0-3) points. 15 (93.75 %) people returned to their pre-

vious activity. 1 patient had pain at the site of donor bone collection.

Для цитирования: Очкуренко А.А., Коробушкин Г.В., Ахмедов Б.Г., Чеботарев В.В., Милица И.М. СРЕДНЕ-СРОЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕ-

НИЯ ПАЦИЕНТОВ С КОСТНО-ХРЯЩЕВЫМИ ДЕФЕКТАМИ ТАРАННОЙ КОСТИ С ПРИМЕНЕНИЕМ КОСТНОЙ АУТОПЛАСТИКИ И AMIC-ТЕХНОЛО-

ГИИ // ПОЛИТРАВМА / POLYTRAUMA. 2023. № 4, С. 20-27.

Режим доступа: http://poly-trauma.ru/index.php/pt/article/view/496

DOI:  10.24412/1819-1495-2023-4-20-27



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2023 21 poly-trauma.ru

Клинические аспекты травматологии и ортопедии 20 - 34

Заключение. Предложенная методика является многообещающим но-

вым методом оперативного лечения остеохондральных дефектов таран-

ной кости. Большинство пациентов вернулись к прежней двигательной ак-

тивности, в том числе спортивной. Данная методика является доступной, 

воспроизводимой и экономически эффективной. Проведение дальнейших 

исследований с бо́льшим количеством пациентов и более долгим сроком 

наблюдения позволит сравнить эффективность предложенной методики 

хондропластики с традиционно используемыми методами оперативного 

лечения пациентов с остеохондральными дефектами таранной кости.

Ключевые слова: остеохондральный дефект таранной кости; хондропла-

стика таранной кости; коллагеновая мембрана; мозаичная хондропластика

Conclusion. The proposed technique is a promising new method for 

surgical treatment of osteochondral defects of the talus. Most patients 

returned to their previous physical activity, including sports. This tech-

nique is accessible, reproducible and cost-effective. Further studies 

with a larger number of patients and a longer follow-up period will 

allow us to compare the effectiveness of the proposed chondroplasty 

technique with traditionally used methods of surgical treatment of pa-

tients with osteochondral defects of the talus.

Key words: osteochondral defect of the talus; chondroplasty of the 

talus; collagen membrane; mosaic chondroplasty

Лечение пациентов с остеохон-
дральными дефектами таран-

ной кости является сложной зада-
чей ввиду особенностей анатомии, 
ограниченного регенерационного 
потенциала суставного хряща и по-
стоянных нагрузок, приходящихся 
на таранную кость. Однако за по-
следние 10-15 лет были достигнуты 
значительные успехи в понимании 
патофизиологии остеохондраль-
ных повреждений таранной кости 
и развитии хирургических методов 
лечения, нацеленных на хорошие и 
отличные долгосрочные результаты 
[1].

Несмотря на постоянное разви-
тие ортобиологии, лечение полнос-
лойных костно-хрящевых дефектов 
продолжает оставаться актуальной 
проблемой для современного орто-
педического сообщества. Золотым 
стандартом лечения дефектов су-
ставной поверхности является сти-
муляция костного мозга, в частно-
сти микрофрактурирование, одна-
ко данная методика демонстрирует 
низкую эффективность и ухудше-
ние результатов с течением време-
ни, особенно при полнослойных 
костно-хрящевых дефектах более 
150 мм² [2]. При глубине дефекта 
более 3 мм целесообразно выполне-
ние костной пластики [3].

Наиболее известными методами 
хондропластики дефектов таран-
ной кости являются костно-хря-
щевая аллопластика, метод инду-
цированного на матрице хондро-
генеза (Autologous Matrix-Induced 
Chondrogenesis – AMIC), имплан-
тация хондроцитов [4], мозаичная 
костная аутопластика [5]. Одна-
ко, несмотря на широкий спектр 
известных методик, при крупных 
полнослойных повреждениях осте-
охондральная ауто- и аллотранс-
плантация являются лучшими ва-
риантами, совмещающими в себе 

восстановление архитектоники та-
ранной кости и механической проч-
ности [6]. Однако данные подходы 
не лишены недостатков: так, при 
мозаичной костной аутопластике 
от 20 до 40 % дефекта замещается 
фиброзным хрящом, а воссоздание 
цельной суставной поверхности 
может представлять технические 
сложности [7]. В рамках восстанов-
ления хрящевой поверхности хоро-
шо зарекомендовала себя методика 
AMIC [8].

В нашей работе представлены 
средне-срочные результаты лече-
ния крупных остеохондральных 
дефектов таранной кости методом 
комбинирования костной аутопла-
стики и AMIC-технологии.

Цель исследования – улучшить 
результаты лечения пациентов с 
остеохондральными дефектами та-
ранной кости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 

16 пациентов (10 (62,5 %) жен-
щин и 6 (37,5 %) мужчин) в воз-
расте 20-66 лет (средний воз-
раст – 37 лет), проходившие ле-
чение крупных остеохондральных 
дефектов таранной кости методом 
комбинирования костной ауто-
пластики и AMIC-технологии в 
2019-2022 годах в 15-м травмато-
лого-ортопедическом отделении 
ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. При-
орова» Минздрава России.

Критерии включения в исследо-
вание: пациенты старше 18 лет, 
имеющие одну или несколько пато-
логий: болезнь Моше-Диаса и дру-
гие остеохондропатии таранной ко-
сти различной этиологии, готовые 
соблюдать указания врача относи-
тельно назначенной терапии.

Критерии исключения из иссле-
дования:
-	 пациенты моложе 18 лет;

-	 пациенты с дегенеративными из-
менениями суставного хряща;

-	 соприкасающиеся повреждения 
суставной поверхности пилона 
большеберцовой кости и сустав-
ной поверхности купола таран-
ной кости;

-	 деформация заднего отдела сто-
пы;

-	 нестабильность голеностопного 
сустава;

-	 кистозные поражения таранной 
кости при интактном суставном 
хряще и субхондральной кости.
Средний срок наблюдения со-

ставил 15,75 месяца (12-30 меся-
цев). Травма голеностопного су-
става в анамнезе констатирована у 
14 (87,5 %) человек.

У всех пациентов имелось по-
вреждение хрящевого покрытия 
таранной кости, у 1 человека глу-
бина дефекта таранной кости со-
ставляла менее 5 мм. Всем паци-
ентам с целью определения раз-
меров и локализации остеохон-
дральных дефектов выполня-
лось МРТ-исследование, по ре-
зультатам которого размер дефек-
та в боковой проекции составил 
15,4 (6,94-27,5) мм, в прямой про-
екции – 10,98 (6-25,7) мм, глубина 
дефекта – 8,93 (3,87-20,3) мм. Ча-
ще всего поражались медиальные 
и задне-медиальные отделы купо-
ла таранной кости (зоны 4 и 7). 
Для выбора доступа к остеохон-
дральному дефекту мы определя-
ли локализацию последнего с по-
мощью системы 9 зон, предложен-
ной Raikin и соавт. [9] (рис. 1).

Всем пациентам в качестве предо-
перационной подготовки, а также 
для оценки результатов операции 
выполнялось МРТ и рентгеноло-
гическое исследование голеностоп-
ного сустава. Рентгенография го-
леностопного сустава в прямой и 
боковой проекциях осуществлялась 
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через 2, 6 и 12 месяцев после опе-
рации.

Функциональные показате-
ли оценивались с помощью шкал 
с балльной оценкой: AOFAS 
(American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society), FAAM (Foot and 
Ankle Ability Measure), ВАШ 
(визуально-аналоговой шкале) – 
 до операции и через 12 месяцев 
после лечения. По данным опро-
сников, до оперативного лече-
ния средний результат по шкале 
AOFAS составил 51,44/100 бал-
лов (диапазон – 31-70 баллов), 
FAAM – 46,25/84 баллов (ди-
апазон 27-66 баллов), ВАШ – 
7,4/10 баллов (диапазон 5-10 бал-
лов) (табл. 1).

Данные опросников пациен-
тов, включенных в исследование, 
были собраны в формате таблиц 
Microsoft Office Exсel для удобства 
последующего импортирования в 
статистические программы. Стати-
стическая обработка полученных 
данных производилась с помощью 
стандартного пакета Statistica v. 
17.0 (StarSoft, США). Результа-
ты представлены в виде медианы 
(Ме), нижнего, верхнего кварти-

лей (Q25% – Q75%). Динамику 
показателей оценивали с помо-
щью непараметрического критерия 

Уилкоксона (Wilcoxon Matched 
Pairs Test). Различие между срав-
ниваемыми показателями счита-

Рисунок 1
Схематичное разделение суставной поверхности купола таранной 
кости: а) 9 зон, предложенных Raikin и соавт. [16]; b) частота 
поражения таранной кости в нашей работе (зона 4 – 45,45 %; зона 
6 – 4,55 %; зона 7 – 40,9 %)
Figure 1
Schematic division of the articular surface of the dome of the talus: 
a) 9 zones proposed by Raikin et al. [16]; b) the frequency of damage 
to the talus in our study (zone 4 – 45.45 %; zone 6 – 4.55 %; zone 7 – 
40.9 %)

Таблица 1
Оценка результатов лечения пациентов с остеохондральными дефектами таранной кости через 12 месяцев  

после оперативного лечения
Table 1

Evaluation of the results of treatment of patients with osteochondral defects of the talus 12 months after surgical treatment

№ 
пациента
Patient’s 

No.

Пол, возраст
Sex, age

Сторона/размер дефекта 
(мм): продольно/

поперечно/глубина
Side/defect size (mm): 
longitudinal/transverse/

depth

Зоны Flick 
и Gound
Flick and 
Gound 
zones

Hepply

AOFAS до 
операции/через 

12 месяцев
AOFAS before 
surgery/after  
12 months

FAAM до 
операции/через 

12 месяцев
FAAM before 
surgery/after  
12 months

ВАШ до 
операции/через 

12 месяцев
VAS before 

surgery/after  
12 months

1 Ж, 20 / F, 20 М 15.1 × 13.8 × 14.6 7 5 31/85 33/70 9/1
2 Ж, 21 / F, 21 М 14.5 × 11.1 × 13.7 7 2 а 48/100 39/84 8/0
3 Ж, 59 / F, 59 М 6.94 × 6.5 × 7.04 4 2 а 59/90 40/75 10/1
4 М, 39 / M, 39 М 27.5 × 17.9 × 4.22 7 5 46/88 42/70 6/1
5 Ж, 38 / F, 38 M 13.7 x 8.16 x 12.9 7 2 b 55/96 27/70 5/2
6 Ж, 66 / F, 66 М 13.9 × 8.41 × 12.8 4 5 36/81 47/70 6/1
7 М, 34 / M, 34 М 16.2 × 13.2 × 20.3 4 3 49/81 55/73 7/2
8 М, 24 / M, 24 М 19.9 × 10.3 × 8.3 7 3 59/100 66/84 8/1
9 М, 29 / M, 29 М 14.6 × 11.5 × 6.45 4 3 50/94 34/80 6/1
10 Ж, 20 / F, 20 М 12.1 × 6 × 7.25 4 3 45/80 48/71 8/2
11 Ж, 31 / F, 31 М 15.9 × 9.77 × 7.06 7 3 64/82 52/78 7/2
12 М, 36 / M, 36 М 14.6 × 13.1 × 10.3 7 2а 55/90 44/80 9/2
13 Ж, 24 / F, 24 М 19.4 × 25.7 × 8.62 7 3 50/77 41/70 9/3
14 Ж, 56 / F, 56 М 15.6 × 8.12 × 7.22 7 3 42/94 48/82 7/1
15 М, 36 / M, 36 М 19.4 × 13.1 × 10.3 4 3 70/95 64/82 8/1
16 Ж, 38 / F, 38 L 14.7 × 8 × 5.48 6 3 64/90 60/82 6/1

a b



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2023 23 poly-trauma.ru

Клинические аспекты травматологии и ортопедии 20 - 34

ли статистически значимыми при 
уровне статистической значимости 
p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Имплантация коллагеновой мем-

браны с костной аутопластикой вы-
полнена всем 16 пациентам, 15 их 
них – при глубине дефекта более 
5 мм. Костный материал брался 
из ската пяточной кости, колла-
геновая мембрана фиксировалась 
фибриновым гелем с клеющей спо-
собностью. В послеоперационном 
периоде производилась гипсовая 
иммобилизации на 6-8 недель, с 
последующей нагрузкой на опери-
рованную нижнюю конечность.

Результаты исследования пред-
ставлены в таблице 2. Послеопе-
рационных осложнений, связан-
ных с применяемой методикой, не 
отмечалось. По данным опросни-
ков определялось статистически 
значимое улучшение функции и 
качества жизни у всех пациентов 
(Wilcoxon Matched Pairs Test): по 
шкале AOFAS – 88,94/100 баллов 
(диапазон значений 77-100 бал-
лов) (p = 0,000438), FAAM – 
76,31/84 баллов (диапазон значе-
ний 70-84 баллов) (p = 0,000438), 
ВАШ – 1,35/10 баллов (диапазон 

значений 0-3 балла) (p = 0,000438). 
К прежней активности вернулись 
15 (93,75 %) пациентов, у 1 чело-
века отмечалась болезненность в 
месте забора донорской кости (см. 
№ 13 в табл. 1).

Клиническое наблюдение
Пациент П. 24 лет (см. № 8 в 

табл. 1) в 2019 году получил пере-
лом наружной лодыжки, осущест-
влялось консервативное лечение. 
В 2021 году больной обратился с 
жалобами на боли в голеностопном 
суставе, занимался любительским 
спортом (посещал тренажерный 
зал).

При поступлении по данным 
опросников: AOFAS – 59 баллов, 
FAAM – 66 баллов, ВАШ – 8 бал-
лов. Пациенту было выполнено 
рентгенологическое и МРТ-иссле-
дование голеностопного сустава 
(рис. 2).

Выполнена операция: костная ау-
топластика дефекта таранной кости 
с применением AMIC-технологии 
(патент РФ № 2766042 «Способ 
хирургического замещения полнос-
лойных костно-хрящевых дефектов 
суставной поверхности таранной 
кости с хондропатией и асептиче-
ским некрозом») (рис. 3).

Через 6 месяцев после хондро-
пластики пациенту выполнена ар-
троскопическая визуализация зоны 
хондропластики таранной кости и 
удаление металлофиксаторов из 
медиальной лодыжки (в связи с 
дискомфортом в проекции метал-
лофиксаторов) (рис. 4). По дан-
ным опросников ВАШ – 1/10 бал-
лов, AOFAS (задний отдел сто-
пы) – 100/100 баллов, FAAM – 
84/84 баллов, пациент отмечал зна-
чительное улучшение качества 
жизни за последний год, вернулся 
к занятиям в тренажерном зале.

ОБСУЖДЕНИЕ
Доступ к таранной кости
Доступ, сопровождающийся осте-

отомией, получил свою популяр-
ность вместе с внедрением кост-
но-хрящевой мозаичной пласти-
ки крупных дефектов. Методика 
медиальной остеотомии является 
самым распространенным вариан-
том доступа к медиальному отде-
лу купола таранной кости. Дан-
ный метод позволяет осуществить 
полноценную экспозицию и кост-
ную пластику в случае крупных 
полнослойных остеохондральных 
дефектов [10]. При наличии осте-
охондрального дефекта в латераль-

Таблица 2
Динамика показателей пациентов по данным опросников AOFAS, FAAM и ВАШ (до операции и через 12 месяцев после лечения)

Table 2
Dynamics of patient indicators according to the AOFAS, FAAM and VAS questionnaires (before surgery and 12 months after treatment)

Показатели
Values

AOFAS FAAM ВАШ / VAS
до операции
before surgery

после 
операции

after surgery

до операции
before 
surgery

после 
операции

after surgery

до операции
before 
surgery

после 
операции

after surgery
Количество пациентов, n

Number of patients
16 16 16 16 16 16

Нижний квартиль Q 25%
Lower quartile Q 25%

45.75 81.75 39.75 70 6 1

Медиана [Me]
Median [Me]

50 90 45.5 76.5 7.5 1

Верхний квартиль Q 75%
Upper quartile Q 75%

59 94.25 52.75 82 8.25 2

Минимальное значение
Minimum value

31 77 27 70 5 0

Среднее значение
Average value

51.44 88.94 46.25 76.31 7.4 1.35

Максимальное значение
Maximum value

70 100 66 84 10 3

Wilcoxon Matched Pairs Test (p < 0.05) p = 0.000438 p = 0.000438 p = 0.000438
Примечание: данные опросников представлены в баллах.
Note: questionnaire data are presented in points.
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ном отделе суставной поверхности 
купола таранной кости основными 
подходами являются релиз ATFL 
(с последующим восстановлением 
ATFL) и остеотомия малоберцовой 
кости. Релиз передней таранно-ма-
лоберцовой связки позволяет визу-
ализировать передне-латеральный 
отдел таранной кости.

Несмотря на большую травма-
тичность, остеотомия наружной 
лодыжки позволяет осуществить 
полноценную экспозицию лате-
ральных отделов купола таранной 
кости [11]. Так, G. Padiolleau и 
соавт. провели оценку результа-
тов лечения 183 пациентов, из ко-
торых 86 выполнялась в рамках 
доступа остеотомия лодыжки при 
мозаичной костной аутопластике 
(65 остеотомий медиальной лодыж-
ки и 21 остеотомия латеральной 
лодыжки). Остальным пациентам с 
меньшими дефектами выполнялось 
артроскопическое микрофрактури-
рование. Существенной разницы в 
клинических исходах у пациентов 
с остеотомией и без нее не было. 
Коллеги отметили безопасность 
данной процедуры при точной ре-
позиции и адекватной фиксации. 

Несмотря на ее инвазивный харак-
тер, выполнение остеотомии не свя-
зано с увеличением числа ослож-
нений и является методом выбора 
при костной аутопластике крупных 
дефектов таранной кости [12].

В нашем исследовании у 15 из 
16 пациентов (93,75 %) выполнялся 
медиальный доступ с остеотомией 
медиальной лодыжки, у 1 (6,25 %) 
пациента (см. № 16 в табл. 1) – 
латеральный доступ с остеотомией 

Рисунок 2
Данные МРТ-исследования голеностопного сустава (Т2 режим) 
пациента П. 24 лет перед операцией: определяется полнослойный 
остеохондральный дефект с зоной отека костного мозга размером 
19,9 мм (продольно), 10,3 мм (поперечно) и 8,3 мм (глубина)
Figure 2
Data of MRI study of ankle joint (T2 mode) of the patient P. (24 years 
old) before surgery: a full-thickness osteochondral defect with an area 
of bone marrow edema measuring 19.9 mm (longitudinal), 10.3 mm 
(transverse) and 8.3 mm (depth) was determined

Рисунок 3
Этапы хондропластики таранной кости пациента П. 24 лет: a) интраоперационный вид остеохондрального 
дефекта, дефект отслаивался от субхондральной кости и расценился нами как нестабильный; 
b) интраоперационная картина после установки костного аутотрансплантата, взятого из ската пяточной 
кости; c) интраоперационная картина после установки коллагеновой мембраны
Figure 3
Stages of chondroplasty of the talus of the patient P. (24 years old): a) intraoperative view of the 
osteochondral defect; the defect was exfoliated from the subchondral bone and was regarded by us as 
unstable; b) intraoperative picture after installation of a bone autograft taken from the clivus of the 
calcaneus; c) intraoperative picture after installation of a collagen membrane

a cb

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Padiolleau+G&cauthor_id=34547541
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латеральной лодыжки с сохранени-
ем передней таранно-малоберцовой 
связки. Осложнений, связанных с 
выполнением остеотомии, в иссле-
довании не отмечалось. Важной со-
ставляющей успешного результата 
является восстановление анатомии 
голеностопного сустава посред-
ством анатомичной репозиции осте-
отомии и надежной фиксации.

Фиксация мембраны: нитки / 
клей

Важным вопросом хондрогене-
за является адекватное накопле-
ние мезенхимальных клеток, что 
возможно только при стабильной 
фиксации коллагеновой матрицы. 
J.E. Bekkers и соавт. провели ка-
даверное исследование, в котором 
тестировалась прочность фиксации 
коллагеновой матрицы на колен-
ном суставе, фиксация осущест-
влялась несколькими способами: 
биодиградируемыми пинами, фи-
бриновым клеем и подшиванием 
мембраны. Коллеги проводили 
оценку фиксации после 150 циклов 
сгибания-разгибания в коленном 
суставе. По результатам исследова-
ния наименьшее повреждение мем-
браны наблюдалось при фиксации 
мембраны фибриновым клеем. При 
использовании остальных способов 
фиксации констатированы частич-
ные или полнослойные поврежде-
ния мембраны. В данном исследо-
вании фибриновый клей уступал в 
первичной фиксации подшиванию 
мембраны, однако стоит отметить, 

что он является биологическим 
герметиком и его эффективность 
ex vivo может быть ниже. К тому 
же, как отметили сами исследовате-
ли, в работе использовалась более 
жесткая мембрана, чем в клиниче-
ской практике, что, по их мнению, 
также может оказывать влияние 
на фиксацию фибриновым клеем. 
Таким образом, фибриновый клей 
обеспечивает лучшую целостность 
мембраны во время движения 
при условии хорошей фиксации. 
Остальные способы фиксации ока-
зывали большее травмирующее 
воздействие на мембрану [13].

В нашем исследовании во всех 
клинических случаях коллагеновая 
мембрана фиксировалась с помо-
щью фибринового геля с клеющей 
способностью, у 5 из 16 пациентов 
он изготавливался с помощью до-
бавления в PRP глюконата каль-
ция, в остальных случаях исполь-
зовался фибриновый клей от про-
изводителя мембраны. Разницы 
в фиксации мембраны по данным 
артроскопического контроля мы не 
обнаружили.

Место забора трансплантата / 
проблема болезненности донор-
ского места

Остеохондральная аутопластика 
является одним из основных мето-
дов лечения полнослойных остео-
хондральных дефектов таранной 
кости. Однако проблема болезнен-
ности донорского места негативно 
сказывается на общей удовлетво-

ренности пациентов результатом 
лечения [14]. Y. Shimozono и со-
авт. проанализировали результаты 
26 работ, в которых описывает-
ся проблема «донорского места». 
Костно-хрящевой аутотрансплан-
тат брался из мыщелка бедренной 
кости в 19 исследованиях. Общее 
количество данного осложнения со-
ставило от 6,7 до 10,8 % [14]. Пред-
ложенный В.В. Кузнецовым и со-
авт. способ забора остеохондраль-
ного аутотрансплантата позволяет 
уменьшить проблему «донорско-
го места» путем взятия костного 
трансплантата из предахиллярной 
области пяточной кости [15].

В нашем исследовании исполь-
зовался костный аутотрансплантат 
из ската пяточной кости, у 3 из 
16 пациентов отмечался диском-
форт в медиальном отделе заднего 
отдела стопы через 6 месяцев после 
хондропластики. Через 12 месяцев 
остаточный болевой синдром со-
хранился у 1 пациента, который не 
ограничивал повседневной двига-
тельной активности.

Сравнение результатов лечения
F.G. Usuelli и соавт. про-

демонстрировали 2-годичные ре-
зультаты лечения пациентов с 
остеохондральными дефектами 
таранной кости у 20 пациентов. 
Средний размер дефекта составил 
111,1 ± 43,2 мм², AOFAS до опера-
ции – 57,1 ± 14,9 балла, после – 
86,6 ± 10,9 балла, ВАШ до – 8,1 ± 
1,4, после – 2,2 ± 2,2 балла, 16 из 

Рисунок 4
Результат лечения пациента П. 24 лет: a) артроскопический контроль зоны хондропластики: 
прослеживается зона хондроинтеграции, визуально хрящеподобная ткань в зоне хондропластики 
индентична окружающему хрящевому покрытию; b) данные МРТ-исследования через 12 месяцев после 
хондропластики: определяется хондро- и остеоинтеграция аутотрансплантата
Figure 4
The result of treatment of the patient P. (24 years old): a) arthroscopic control of the chondroplasty zone: 
the zone of chondrointegration can be traced; visually the cartilage-like tissue in the chondroplasty zone is 
identical to the surrounding cartilaginous covering; b) MRI data 12 months after chondroplasty: chondro- and 
osseointegration of the autograft is determined

a b



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 202326poly-trauma.ru

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES:
1.	 Looze CA, Capo J, Ryan MK, Begly JP, Chapman C, Swanson D, et al. 

Evaluation and management of osteochondral lesions of the talus. 
Cartilage. 2017; 8(1): 19-30.

2.	 Cunningham DJ, Adams SB. Arthroscopic treatment of osteochon-
dral lesions of the talus with microfracture and platelet-rich plas-
ma-infused micronized cartilage allograft. Arthroscopy Techniq. 
2020; 9(5): e627ee637.

3.	 Rothrauff BB, Murawski CD, Angthong C, Becher C, Nehrer S, Niemey-
er P, et al. Scaffold-based therapies: proceedings of the international 
consensus meeting on cartilage repair of the ankle. Foot Ankle Int. 
2018; 39(1suppl): 41S-47S.

4.	 Steele JR, Dekker TJ, Federer AE, Liles JL, Adams SB, Easley ME. 
Osteochondral lesions of the talus: current concepts in diagnosis 
and treatment. Foot Ankle Orthopaedics. 2018; 3(3). https://doi.
org/10.1177/2473011418779559

5.	 Hangody L, Kish G, Módis L, Szerb I, Gáspár L, Diószegi Z, Kendik Z. 
Mosaicplasty for the treatment of osteochondritis dissecans of the 
talus: two to seven year results in 36 patients. Foot Ankle Int. 2001; 
22(7): 552-558.

6.	 Wang CC, Yang KC, Chen IH. Current treatment concepts for 
osteochondral lesions of the talus. Tzu Chi Med J. 2020; 33(3): 243-249.

7.	 Al Shaikh RA, Chou LB, Mann JA, Dreeben SM, Prieskorn D. 
Autologous osteochondral grafting for talar cartilage defects. Foot 
Ankle Int. 2002; 23(5): 381-389.

8.	 Walther M, Valderrabano V, Wiewiorski M, Usuelli FG, Richter M, 
Baumfeld TS, et al. Is there clinical evidence to support autologous 
matrix-induced chondrogenesis (AMIC) for chondral defects in the 
talus? A systematic review and meta-analysis. Foot Ankle Surg. 2021; 
27(3): 236-245.

9.	 Elias I, Zoga AC, Morrison WB, Besser MP, Schweitzer ME, Raikin SM. 
Osteochondral lesions of the talus: localization and morphologic 
data from 424 patients using a novel anatomical grid scheme. Foot 
Ankle Int. 2007; 28(2): 154-161. doi: 10.3113/FAI.2007.0154

10.	 Sadlik B, Kolodziej L, Puszkarz M, Laprus H, Mojzesz M, Whyte GP. 
Surgical repair of osteochondral lesions of the talus using biologic 
inlay osteochondral reconstruction: clinical outcomes after 
treatment using a medial malleolar osteotomy approach compared 
to an arthroscopically-assisted approach. Foot and Ankle Surgery. 
2019; 25(4): 449-456. doi: 10.1016/j.fas.2018.02.010

19 пациентов вернулись к своей 
спортивной активности, как до опе-
рации [16].

В нашем исследовании получен 
аналогичный результат: по опро-
снику AOFAS – 88,94/100 (77-100) 
баллов, FAAM – 76,31/84 (70-84) 
баллов, ВАШ – 1,35/10 (0-3) бал-
лов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предложенная комбинирован-

ная модифицированная методика 
AMIC является многообещающим 
новым методом оперативного ле-
чения пациентов с остеохондраль-
ными дефектами таранной кости. 
Совершенствование хирургической 
техники и понимания анатомии 
повреждения таранной кости ве-

дут к поиску и новых подходов к 
лечению, которые по своей сути 
направлены на снижение травма-
тичности операции и сокращению 
сроков реабилитации.

Хорошие клинические результа-
ты, данные рентгенограмм, МРТ, 
артроскопическая картина были 
получены через 12 месяцев после 
проведения операции. В большин-
стве своем пациенты вернулись к 
прежней двигательной активности, 
в том числе и спортивной.

Данная методика является до-
ступной, воспроизводимой и эконо-
мически эффективной. Однако от-
сутствие долгосрочных групповых 
исследований и литературных об-
зоров не дает однозначного ответа 
на вопрос о большей клинической 

эффективности новых методов по 
сравнению с традиционными. Про-
ведение дальнейших исследований 
с бόльшим количеством пациентов 
и более долгим сроком наблюдения 
позволит сравнить эффективность 
предложенной методики хондро-
пластики с традиционно используе-
мыми методами оперативного лече-
ния пациентов с остеохондральны-
ми дефектами таранной кости.
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