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ПРИМЕНЕНИЕ КОСТНО-ХРЯЩЕВОЙ 
МОЗАИЧНОЙ ПЛАСТИКИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ДЕФОРМИРУЮЩИМ ОСТЕОАРТРОЗОМ 
КОЛЕННОГО СУСТАВА
USE OF OSTEOCHONDRAL GRAFT MOSAICPLASTY IN PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS

Деформирующий остеоартроз коленного сустава является распростра-

ненным заболеванием, поражающим до 6 % взрослого населения. На-

личие дефектов суставного хряща у данных пациентов делает непред-

сказуемым результат лечения и значительно ухудшает прогноз течения 

заболевания.

Цель – представить результаты лечения больных с деформирующим ар-

трозом коленного сустава, оперированных с использованием костно-хря-

щевой мозаичной пластики.

Материал и методы. Мы располагаем опытом применения костно-хря-

щевой мозаичной пластики у 25 пациентов с деформирующим остеоар-

трозом коленного сустава, у которых были выявлены дефекты суставного 

хряща, что составило около 16 % среди данной группы пациентов.

Результаты. Отдаленные результаты были изучены у 15 пациентов в 

сроки от 1 года до 5 лет. У 93,4 % из них отмечено выраженное кли-

ническое улучшение в виде снижения уровня болевого синдрома, оце-

ненного при помощи индекса Лекена. У двух пациентов исходы лечения 

отслежены на протяжении 16 лет. Была зафиксирована стойкая ремиссия 

заболевания на протяжении 10 лет. Но в дальнейшем последовало посте-

пенное развитие и усиление болевого синдрома, со временем ставшего 

резистентным к консервативной терапии, что потребовало эндопротези-

рования коленного сустава.

Выводы. Таким образом, активное использование костно-хрящевой мо-

заичной пластики у больных с деформирующим остеоартрозом коленно-

го сустава, у которых были выявлены дефекты суставного хряща, дает 

положительный эффект в виде улучшения функциональных результатов 

лечения и прогноза течения заболевания, а также позволяет отсрочить 

эндопротезирование коленного сустава при условии тщательного отбора 

пациентов.

Ключевые слова: деформирующий остеоартроз коленного сустава; 

костно-хрящевая мозаичная пластика; результат лечения.

Osteoarthritis of the knee is a common disease, which affects up to 6 % of 

adult population. Presence of articular cartilage defects causes unpredict-

able outcome of treatment and significantly worsens the prognosis of the 

disease course in such patients.

Objective – to present the treatment results of the patients with knee 

joint arthrosis deformans treated with osteochondral graft mosaicplasty.

Materials and methods. We have the experience in using osteochondral 

mosaicplasty for 25 patients with knee osteoarthritis graft who had some 

articular cartilage defects (16 % of the patients in this group).

Results. The long term results were examined in 15 patients within the 

period from 1 to 5 years. 93.4 % of the patients had an evident clinical 

improvement including the decreasing pain syndrome estimated with Le-

quesne index. In two patients, the treatment outcomes were estimated for 

the period of 16 years. Persistent remission had been lasting for 10 years. 

But thereafter, the pain syndrome had been developing and increasing 

gradually, and it became resistant to conservative therapy, resulting in re-

quirement for knee joint replacement.

Conclusion. Therefore, active use of osteochondral graft mosaicplasty 

for patients with knee osteoarthritis, who also had the articular cartilage 

defects, gives the positive effect including the improvement in functional 

results of treatment and prognosis of the disease course, and also delays 

the knee joint replacement on condition that appropriate selection of pa-

tients is performed.

Key words: knee osteoarthritis; osteochondral mosaicplasty graft; out-

comes of treatment.
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Деформирующий остеоартроз 
является наиболее распростра-

ненным заболеванием суставов у 
взрослого населения. Около одной 
трети всего взрослого населения 
в мире имеют рентгенологические 
признаки деформирующего остео-
артроза, хотя клинически значимые 
проявления заболевания присут-
ствуют только у 9-10 % взрослого 

населения. Наиболее распростра-
ненным типом заболевания явля-
ется деформирующий остеоартроз 
коленного сустава, поражающий до 
6 % всего взрослого населения [1-
4]. Наличие дефектов суставного 
хряща у данных пациентов делает 
непредсказуемым результат лече-
ния и значительно ухудшает про-
гноз течения заболевания [5].

Наиболее опробованным для вос-
полнения дефектов суставного хря-
ща является метод костно-хряще-
вой мозаичной пластики. Исполь-
зование аутоматериала является 
главным его достоинством, что обе-
спечивает приживление трансплан-
тата и перемещение в зону дефекта 
суставной поверхности гиалиново-
го хряща [6-10]. Принцип метода 
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заключается в перемещении кост-
но-хрящевых трансплантатов ци-
линдрической формы, полученных 
из ненагружаемой области медиаль-
ного и латерального мыщелков бе-
дренной кости в зону дефекта. При 
этом трансплантаты располагаются 
перпендикулярно поверхности де-
фекта, на одном уровне с хрящом, 
окружающим дефект, а фиксация 
трансплантатов достигается за счет 
создания эффекта press-fit [7-10]. 
Перемещенные в дефект транс-
плантаты необходимо располагать 
максимально близко друг к другу, 
что позволяет заместить дефект 
гиалиновым хрящом на 60-80 % 
[8-10]. Метод мозаичной пластики 
позволяет замещать дефекты хря-
ща площадью до 4 см2 [8-10].

На основании изученной лите-
ратуры показаниями к операции 
являются отграниченные дефекты 
хряща, которые возникли в на-
гружаемой зоне мыщелка бедра в 
результате травмы или поражения 
одной половины коленного сустава 
при развитии раннего деформиру-
ющего остеоартроза, у пациентов 
не старше 45 лет [8-11].

Цель – представить результаты 
лечения больных с деформирую-
щим артрозом коленного сустава, 
оперированных с использованием 
костно-хрящевой мозаичной пла-
стики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Мы располагаем опытом приме-

нения костно-хрящевой мозаичной 
пластики у 25 пациентов с дефор-
мирующим остеоартрозом коленно-
го сустава, имевших дефекты су-
ставного хряща.

Исследование выполнено в соот-
ветствии с этическими принципами 
Хельсинкской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Research Involving Human 
Subjects, 2013) и «Правилами кли-
нической практики в Российской 
Федерации» (Приказ Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266) с по-
лучением письменного согласия 
пациентов на участие в исследова-
нии и одобрено локальным этиче-
ским комитетом центра (протокол 
№ 131 от 14.12.2013 г.).

Тщательный отбор пациентов 
является важным условием полу-

чения хороших результатов при 
планировании операции [8-11]. На 
основании проведенного обзора ли-
тературы и собственного клиниче-
ского опыта для выполнения кост-
но-хрящевой мозаичной пластики у 
больных с гонартрозом мы устано-
вили следующие показания: 1) на-
личие в нагружаемой зоне мыщелка 
бедра отграниченных дефектов су-
ставного хряща; 2) хрящ на участ-
ках вокруг дефекта должен иметь 
хорошее качество (хондропатия не 
более II степени по Outerbridge); 
3) необходимое количество донор-
ского материала надлежащего ка-
чества (хондропатия не более I сте-
пени по Outerbridge). Операция 
противопоказана, если: 1) на одно-
именном мыщелке большеберцовой 
кости также имеется дефект хряща; 
2) отмечается дефицит донорского 
материала, возникающий в резуль-
тате наличия обширного дефекта 
хряща, занимающего всю опор-
ную поверхность мыщелка бедра; 
3) хрящ на донорском участке име-
ет низкое качество; 4) есть дефек-
ты хряща в результате инфекции 
или опухоли. В отличие от данных, 
представленных в литературе, мы 

не выделяли возраст как критерий 
отбора пациентов для выполнения 
операции, так как в основе отбора 
лежат данные по оценке качества 
суставного хряща, полученные во 
время артроскопии коленного су-
става. Все операции начинали с 
диагностической артроскопии, во 
время которой была проведена ди-
агностика суставного хряща и бы-
ли определены показания к кост-
но-хрящевой мозаичной пластике.

Операцию мы выполняли по 
следующей методике. Наклады-
вали жгут в средней трети бедра. 
Из медиального парапателлярного 
доступа выполняли артротомию 
коленного сустава. Размер доступа 
составлял 4-6 см. Выделяли мы-
щелок бедренной кости. Сгибая 
коленный сустав, в зону доступа 
выводили мыщелок бедренной ко-
сти, несущий дефект хряща. Ис-
пользуя скальпель, под прямым 
углом к поверхности кости срезали 
гиалиновый хрящ низкого качества 
по краю дефекта. Далее в зоне де-
фекта хряща сверлом диаметром 
5 мм формировали каналы для 
трансплантатов глубиной 15 мм, 
располагая их перпендикулярно к 

Рисунок 1
Устройство для взятия 
цилиндрических костно-хрящевых 
трансплантатов
Figure 1
The device for harvesting the 
cylindrical osteochondral grafts
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поверхности субхондральной кости 
на расстоянии 1-2 мм один от дру-
гого по всей зоне дефекта. Важным 
моментом при формировании кана-
лов является тщательное удаление 
костной стружки из полости суста-
ва. При помощи разработанного на-
ми устройства (рис. 1, патент РФ 
№ 2218113 от 10.12.2003) получа-
ли цилиндрические костно-хряще-
вые трансплантаты в необходимом 
количестве (соответственно числу 
каналов, сформированных в зоне 
дефекта).

Забор трансплантатов произво-
дили из ненагружаемой области 
мыщелков бедренной кости. Далее 
трансплантаты помещали в каналы, 
сформированные в зоне дефекта. 
Фиксация трансплантатов в кана-
лах достигалась за счет создания 
эффекта press-fit, а сами транс-
плантаты при этом располагали на 
одном уровне с хрящом, окружаю-
щим дефект.

У 25 пациентов была выполнена 
костно-хрящевая мозаичная пла-
стика, что в итоге составило около 
16 % среди пациентов с деформи-
рующим остеоартрозом коленного 
сустава, у которых были выявлены 
дефекты суставного хряща. Тща-
тельно проводившийся отбор боль-
ных при планировании операции 
обусловил такое количество прове-
денных вмешательств и соотноше-
ние пациентов. Под нашим наблю-
дением находились пациенты от 
39 до 73 лет. Средний возраст па-
циентов составил 50,3 лет. У всех 
пациентов была диагностирована I 
или II стадия заболевания. Дефек-
ты хряща имели площадь от 0,5 до 
3,5 см2. Средняя площадь дефекта 
составила 2,06 ± 0,21 см2. При вы-
полнении операции в дефект пере-
мещали от 1 до 9 костно-хрящевых 
трансплантатов, но чаще всего (у 
14 пациентов) перемещали в де-
фект 6 трансплантатов.

В послеоперационном перио-
де у всех пациентов на протяже-
нии 3 недель была использована 
иммобилизация оперированного 
коленного сустава задней гипсо-
вой лангетой. Со дня операции 
назначали ходьбу без нагрузки 
на оперированную конечность до 
6 недель. После прекращения им-
мобилизации пациенты начинали 
движения в оперированном суставе 

и проводили лечебную гимнастику 
с целью восстановления и укрепле-
ния четырехглавой мышцы бедра. 
В обязательном порядке, с целью 
купирования гемартроза, выпол-
няли пункции коленного сустава. 
Профилактику тромбоэмболиче-
ских осложнений проводили путем 
назначения гепарина, ацетилсали-
циловой кислоты (при отсутствии 
противопоказаний) и эластичного 
бинтования оперированной конеч-
ности. Профилактика инфекцион-
ных осложнений проводилась всем 
пациентам путем назначения анти-
биотиков цефалоспоринового ряда 
коротким курсом.

Оценивали средний срок наблю-
дения за пациентами, прогресси-
рование заболевания с использо-
ванием рентгенологического обсле-
дования, выраженность болевого 
синдрома с помощью альгофункци-
онального индекса Лекена (в бал-
лах).

Статистическую обработку по-
лученных данных проводили с 
использованием программы «IBM 
SPSS Statistics 20». Для проверки 
характера распределения получен-
ных количественных показателей 
использовали критерий Колмого-
рова–Смирнова. Поскольку рас-
пределение большей части данных 
соответствовало закону нормально-
го распределения, количественные 
переменные представлены как М ± 
m, где М – среднее арифметиче-
ское значение, m – ошибка средне-
го арифметического значения.

Качественные признаки представ-
лены в виде абсолютных и относи-
тельных (%) значений. Различия 
по количественным переменным 
выявляли с использованием парно-
го критерия Стьюдента. Различия 
считали статистически значимыми 
при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
Изучение отдаленных резуль-

татов проведено у 15 пациентов в 
сроки от 1 года до 5 лет после за-
вершения лечения. Средний срок 
наблюдения составил 2 года и 7 ме-
сяцев. У 93,4 % обследованных 
пациентов при рентгенологическом 
обследовании признаки прогрес-
сирования заболевания по стади-
ям отсутствовали. При этом отме-

чалось выраженное клиническое 
улучшение в виде значительного 
снижения уровня болевого синдро-
ма. Так, среднее значение индекса 
Лекена до начала лечения состави-
ло 15,68 ± 0,28 балла, через 1 год и 
более после завершения лечения – 
7,78 ± 1,34 балла (р < 0,005) [12].

Но вопрос об эффективности 
методики при более длительных 
сроках наблюдения у пациентов 
с деформирующим остеоартрозом 
коленного сустава, перенесших 
мозаичную пластику, остается не-
достаточно изученным [10]. Появ-
ление в нашей клинике технологии 
эндопротезирования коленного 
сустава позволило нам отследить 
дальнейшую судьбу части пациен-
тов. Мы располагаем двумя случа-
ями наблюдения за исходами кост-
но-хрящевой мозаичной пластики 
на протяжении 16 лет. Оба паци-
ента мужского пола были опери-
рованы в 1999 и 2001 годах. После 
завершения лечения оба пациента 
на протяжении 10 лет отмечали 
стойкую ремиссию заболевания в 
виде купирования болевого синдро-
ма. По истечении 10 лет ремиссии 
оба пациента отметили постепенное 
развитие и усиление болевого син-
дрома, отмечено прогрессирование 
заболевания, которое привело к 
формированию стойкого болевого 
синдрома, не поддающегося кон-
сервативной терапии, что в даль-
нейшем послужило показанием к 
эндопротезированию пораженного 
коленного сустава. Оба пациента 
были подвергнуты эндопротезиро-
ванию пораженного коленного су-
става в 2015 и 2017 годах соответ-
ственно.

Пациент Д. 41 года был госпита-
лизирован в ГАУЗ КО ОКЦОЗШ 
01.11.1999. Установлен диагноз: 
«Деформирующий остеоартроз пра-
вого коленного сустава, II стадия с 
поражением пателлофеморального 
сочленения, дефект хряща меди-
ального мыщелка бедренной кости» 
(рис. 2).

Пациент перенес травму колен-
ного сустава за 3 года до посту-
пления, амбулаторно проводилось 
консервативное лечение. После 
обследования и предоперационной 
подготовки 03.11.1999 была выпол-
нена операция: артроскопия право-
го коленного сустава. При ревизии 
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сустава выявлен дефект хряща ме-
диального мыщелка правой бедрен-
ной кости (рис. 3). Из медиально-
го парапателлярного доступа 5 см 
выполнена артротомия правого ко-
ленного сустава. Произведена кост-
но-хрящевая мозаичная пластика 
медиального мыщелка бедренной 
кости. В дефект хряща перемещено 
6 трансплантатов (рис. 4-8). Спу-
стя сутки после проведенной опе-
рации пациент отметил прекраще-
ние ночных болей в оперированном 
коленном суставе.

Заживление раны первичным 
натяжением. На 10-е сутки после 
операции сняты швы. До 3 недель 
с момента операции проводилась 
гипсовая иммобилизация, затем 
были начаты движения в коленном 
суставе. На протяжении 6 недель 
со дня операции назначена ходьба 
с костылями без нагрузки на опе-
рированную конечность. Лечебная 
гимнастика была направлена на 
укрепление и восстановление четы-
рехглавой мышцы правого бедра. 
Длительность нетрудоспособности 
составила 4 месяца. Пациент вер-
нулся к труду по своей специаль-
ности (машинист горно-выемочных 
машин).

Через 14 месяцев после проведен-
ной операции пациенту выполнена 
контрольная артроскопия правого 
коленного сустава – дефект хряща 
на медиальном мыщелке бедренной 

Рисунок 2
Рентгенограммы правого коленного сустава 1999 г.
Figure 2
The X-ray images of the right knee joint (1999)

Рисунок 3
Дефект хряща внутреннего 
мыщелка правого бедра 
(артроскопическая картина)
Figure 3
The defect of entocondyle of the 
right hip (arthroscopic view)

Рисунок 4
Дефект хряща внутреннего 
мыщелка правого бедра 
(артротомия)
Figure 4
The defect of entocondyle  
of the right hip  
(arthrotomy)

Рисунок 5
Получение трансплантатов
Figure 5
Transplant procurement

Рисунок 8
Трансплантаты в дефекте 
(артроскопическая картина)
Figure 8
The grafts in the defect 
(arthroscopic view)

Рисунок 6
Донорский участок
Figure 6
Donor site

Рисунок 7
Дефект, заполненный 
трансплантатами
Figure 7
The defect filled with grafts
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кости замещен регенератом (рис. 
9), также во время артроскопии 
выполнен латерорелиз правого 
надколенника. Функциональный 
исход лечения был оценен спустя 
4 года после проведенной кост-
но-хрящевой мозаичной пластики 
(рис. 10-11). При обследовании 
зафиксировано снижение значе-
ния альгофункционального ин-
декса Лекена с 16 до 8 баллов.

На протяжении 10 лет после за-
вершения лечения пациент отме-
чал стойкую ремиссию заболева-
ния в виде полного купирования 
болевого синдрома, продолжал ра-
ботать по прежней профессии (ма-
шинист горно-выемочных машин). 
С 2012 года пациент вновь отме-
тил появление и усиление болей в 
правом коленном суставе. В амбу-
латорных условиях проводились 
курсы консервативного лечения 
2 раза в год. В связи с усилением 
болевого синдрома 25.03.2014 па-
циенту была выполнена артроско-
пия, ревизия правого коленного 
сустава. При ревизии – суставной 
хрящ на медиальном мыщелке и 
блоке бедренной кости, на меди-
альном мыщелке большеберцовой 
кости, на надколеннике отсутству-
ет, в латеральных отделах сустава 
хондропатия III-IV степени. По-
сле проведенной артроскопии на 
фоне консервативного лечения па-
циент отмечал улучшение на про-
тяжении 3 месяцев. В дальнейшем 

болевой синдром рецидивировал и 
стал резистентным к проводимой 
консервативной терапии. Было 
предложено эндопротезирова-
ние правого коленного сустава. 
09.06.2015 выполнено эндопроте-
зирование правого коленного су-
става (рис. 12-14).

Послеоперационный период 
протекал без осложнений, зажив-
ление первичное, функция пра-
вой нижней конечности восста-
новлена.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, активное ис-

пользование костно-хрящевой 

Рисунок 9
Дефект хряща, замещенный 
регенератом
Figure 9
The cartilage defect replaced with the 
regenerate

Рисунок 10
Контрольные рентгенограммы правого коленного сустава 2003 г.
Figure 10
The control X-ray images of the right knee joint (2003)

Рисунок 11
Функциональный результат через 
4 года
Figure 11
The functional result after 4 years

Рисунок 12
Рентгенограммы правого 
коленного сустава 2015 г.
Figure 12
The X-ray images of the right 
knee joint (2015)
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мозаичной пластики у больных с 
деформирующим остеоартрозом 
коленного сустава, у которых бы-
ли выявлены дефекты суставного 
хряща, дает положительный эф-
фект в виде улучшения функци-
ональных результатов лечения и 
прогноза течения заболевания, а 
также позволяет отсрочить эндо-
протезирование коленного сустава 
при условии тщательного отбора 
пациентов.
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