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В ортопедической практике все чаще встречается такое поражение суставов как дефекты хрящевой поверхности. Прежде всего они возникают 
как  результат  энергоемких  техногенных  повреждений,  а  также  на  фоне  хронических  системных  заболеваний.  В  том  и  другом  случаях 
дисконгруэнтность суставных поверхностей приводит к развитию остеоартрозов, а устойчивость сустава к резидуальной дисконгруэнтности 
зависит от глубины и площади повреждения, а также толщины суставного хряща. Восстановление дефектов хряща коленного сустава остается 
одной из актуальных проблем современной ортопедии и травматологии. Цель. Поиск новых методов замещения обширных дефектов суставного 
хряща сочленяющихся поверхностей с возможностью восстановления их органотипичности. Материалы и методы. При помощи клинического, 
микроанатомического  и  гистологического  методов  проведено  исследование  возможности  замещения  дефекта  суставной  поверхности 
мыщелков бедренной кости взрослых беспородных собак  (n = 3)  тонким эластичным аллотрансплантатом из поликапролактона,  сотканным 
методом  электроспининга,  нити  которого покрыты наночастицами  гидроксиапатита,  в  сочетании  с  введением  в  ложе дефекта  обогащенной 
тромбоцитами аутоплазмы крови. Результаты. Через 60 суток эксперимента отмечено восстановление конгруэнтности суставной поверхности, 
мозаичное замещение имплантируемого материала в области хрящевого слоя участками гиалиноподобного хряща, в зоне субхондральной кости 
– новообразованной губчатой костью. В контрольном дефекте суставной поверхности, не заполнявшемся биоактивным имплантатом, через 60 
суток  эксперимента  формировалась  васкуляризированная  рыхлая  волокнистая  соединительная  ткань. Заключение.  Полученные  результаты 
могут  представлять  ближайшую  перспективу  в  плане  возможности  продления  функциональной  состоятельности  суставов  у  пациентов  с 
дефектами суставного хряща, а в дальнейшем (после более длительных экспериментальных и клинических наблюдений) – предложить новый 
универсальный  способ  замещения  суставных  дефектов  различной  этиологии  с  возможностью  их  биомеханического  и  органотипического 
восстановления. 
Ключевые слова: дефекты суставного хряща, эксперимент, аллотрансплантат, поликапролактон, гидроксиапатит, репаративная регенерация, 
чрескостный остеосинтез

Defects of the cartilage surface are a frequent joint damage in orthopaedic practice. First of all, they arise as a result of high-energy trauma or a consequence 
of chronic systemic diseases. In both cases, incongruence of the articular surfaces leads to the development of osteoarthritis. Joint resistance to residual 
incongruence depends on the depth and area of the damage, as well as on the thickness of the articular cartilage. The restoration of cartilage defects in the 
knee joint remains one of the urgent problems of modern orthopedics and traumatology. Purpose Search for new methods for filling extensive defects of 
the articular cartilage of joint surfaces with the possibility of restoring a typical joint structure. Materials and methods Using clinical, microanatomical, 
and histological methods, a study was conducted to investigate the possibility of filling the defect of the joint surface of the femoral condyles of adult 
mongrel dogs (n = 3) with a thin elastic polycaprolactone woven by electrospinning, the threads of which are coated with hydroxyapatite nanoparticles, 
in combination with the introduction of an enriched platelet blood autoplasma into the defect. Results After 60 days of the experiment, restoration of the 
congruence of the articular surface along with mosaic-like replacement of the implanted material in the region of the cartilaginous layer with portions 
of hyaline-like cartilage and  in  the  subchondral bone zone with a new cancellous bone  tissue was noted.  In  the defect of  the articular  surface of  the 
control animals, which was not filled with a bioactive implant, vascularized loose fibrous connective tissue was formed after 60 days of the experiment. 
Conclusion The results obtained may be promising in terms of the possibility of prolonging the functional ability of joints in patients with articular cartilage 
defects; after further longer experimental and clinical observations) may offer a new universal method for filling articular defects of various etiologies to 
restore their biomechanics and typical strudcture.
Keywords: articular cartilage defect, experiment, graft, polycaprolactone, hydroxyapatite, reparative regeneration, transosseous osteosynthesis

ВВЕДЕНИЕ

В  ортопедической  практике  все  чаще  встречается 
такое поражение суставов как дефекты хрящевой по-
верхности. Прежде всего они возникают как результат 
энергоемких  техногенных  повреждений,  а  также  на 
фоне  хронических  системных  заболеваний.  В  том  и 
другом случаях дисконгруэнтность суставных поверх-
ностей  приводит  к  развитию  остеоартрозов,  а  устой-
чивость  сустава  к  резидуальной  дисконгруэнтности 

зависит от глубины и площади повреждения, а также 
толщины суставного хряща. Восстановление дефектов 
хряща  коленного  сустава  остается  одной  из  актуаль-
ных проблем современной ортопедии и травматологии 
[1, 2, 3, 4]. 

Все многообразие оперативных вмешательств с це-
лью восстановления дефектов суставного хряща мож-
но разделить на несколько направлений:
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а) обработка дефектов для стимуляции спонтанной 
регенерации, связанная с туннелизацией, перфорацией 
или  микрофрактуризацией  субхондральной  костной 
пластинки [5, 6, 7];

б)  замещение дефектов аутологичным материалом 
из кости, надкостницы, хондроидных и стволовых ме-
зенхимальных клеток [8, 9, 10, 11];

в)  аллопластика  дефектов  хряща  искусственными 
имплантатами [12, 13, 14].

Сложность оперативного лечения дефекта суставного 
хряща обусловлена низкой репаративной способностью 
ввиду отсутствия прямого кровоснабжения и особенно-
стей  его  структуры  [15].  Аваскулярная  природа  хряща 
препятствует  развёртыванию  воспалительной  фазы  и 
миграции в него стволовых клеток, а плотный внеклеточ-
ный матрикс формирует физический барьер для мигра-
ции в дефект существующих хондроцитов [15, 16, 17, 18]. 

Методики  абразивной  пластики,  туннелизации  и 
микрофрактуризации дна дефекта известны достаточ-
но  давно. Их  называют по-разному:  «субхондральная 
стимуляция»,  «остеоперфорация»,  «костномозговая 
стимуляция» [19, 20, 21]. Механизм действия этих ме-
тодов основан на открытии выхода для мезенхималь-
ных стволовых клеток костного мозга в зону дефекта. 
Последние обеспечивают формирование клеток волок-
нистого хряща в зоне дефекта [22] . 

Волокнистый хрящ, заполняющий дефект, уступает 
по своим механическим свойствам гиалиновому, кроме 
того, не всегда дефект заполняется полностью. Резуль-
таты лечения пациентов  с  дефектами хряща методом 
микрофрактуризации были неоднократно опубликова-
ны [6, 22, 23, 24].

Анализ этих работ свидетельствует о том, что при 
всей простоте предлагаемых подходов к применению 
этого  метода,  прогнозировать  результаты  лечения  за-
труднительно [25]. До сих пор нет ответа на вопрос о 
площади дефекта для получения гарантированного по-
ложительного исхода такого оперативного лечения.

Среди  технологий  второго  направления  чаще  всего 
используется  в  клинике  методика  мозаичной  пластики 

дефектов хряща. Разработанная около 20 лет назад,  она 
сулила многообещающие перспективы [26]. Однако, как 
оказалось,  ее  терапевтический  диапазон  недостаточно 
широк.  Речь  идет  о  площади  дефекта  хряща,  который 
можно заместить при помощи этого метода. Клинические 
наблюдения  показали,  что  замещение  дефектов,  в  кото-
рые пересаживаются 4 и более цилиндров, является очень 
травматичным  из-за  большого  объема  донорской  зоны. 
Большинство оперирующих ортопедов пришли к выводу, 
что мозаичная пластика наиболее эффективна при пере-
садке  цилиндров  в  небольшом  количестве  –  максимум 
три, при средней площади, не превышающей 1,5 см [25, 
26, 27, 28]. Большие дефекты хряща могут быть замеще-
ны  при  помощи  пересадки  аутологичных  хондроцитов. 
Трансплантация аутологичных хондроцитов – это двухэ-
тапная операция, включающая выполнение артроскопии с 
забором участка здорового хряща, из которого in vitro вы-
ращивают культуру аутологичных хондроцитов. Вторым 
этапом  культуру  хондроцитов  имплантируют  в  дефект 
хряща под заплату из аутонадкостницы [29, 30]. Основны-
ми недостатками методики являются высокая стоимость, 
наличие  двухэтапного  оперативного  вмешательства,  не-
обходимость артротомии. Кроме того, исследования отда-
ленных  результатов  пересадки  аутологичных  хондроци-
тов показали, что они не всегда существенно отличаются 
от результатов микрофрактуризации, которую выполняли 
при тех же размерах дефектов хряща, возможна оссифи-
кация вновь образованного слоя [31, 32].

Целью данного исследования является поиск но-
вых методов замещения обширных дефектов суставно-
го  хряща  сочленяющихся  поверхностей  с  возможно-
стью восстановления их органотипичности. 

Задачи исследования:  при  помощи  клинико-ана-
томических и гистологических методов исследования 
изучить  возможность  замещения  дефекта  суставной 
поверхности мыщелков бедра собаки эластичным био-
деградируемым  имплантатом  из  поликапролактона  с 
гидроксиапатитовым покрытием с сочетании с введе-
нием в ложе дефекта обогащенной тромбоцитами ау-
топлазмы крови.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Экспериментальное  исследование  основано  на  кон-
цепции, что развитие имплантологии в современных ус-
ловиях лечения дефектов суставной поверхности должно 
опираться на разработку имплантов с учетом анатомиче-
ских  особенностей  сочленяющихся  поверхностей  не-
зависимо  от  формы  и  величины  сформировавшегося 
дефекта. Предложен  тонкий  (100–300 мкм),  очень  эла-
стичный деградируемый имплантат, сотканный методом 
электроспининга  из  поликапролактона,  нити  которого 
покрыты наночастицами гидроксиапатита (рис. 1). 

В экспериментах для изучения биологических осо-
бенностей регенерации суставного хряща использовали 
беспородных  собак  обоего  пола  (n  =  3)  в  возрасте  от 
1 года до 3 лет с массой тела 20 ± 2,9 кг. У животных 
под общим наркозом подготавливали дефект суставной 
поверхности бедренной кости с помощью цилиндриче-
ской фрезы диаметром 10 мм до уровня жизнеспособ-
ной  субхондральной  кости. По  краям дефекта  тонким 
распатором  осуществляли  отслойку  суставного  хряща 
от субхондральной кости на глубину 1–2 мм. В эту суб-
хондральную щель фиксировали края тонкого суперэла-

стичного аллотрансплантата из поликапролактона. Под 
уложенный  таким  образом  аллотрансплантат  вводили 
плазму крови, обогащенную тромбоцитарными факто-
рами роста, заготовленную до операции от того же жи-
вотного (PRP – platelet-rich plasma) [33, 34, 35]. 

Рис. 1. Фото (а) и электроннограмма имплантата из поликапро-
лактона (б), сотканного методом электроспининга (увеличение 
5000×, видны нити, покрытые наночастицами гидроксиапатита)
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У животного брали кровь (8 мл) из вены в пробирки 
для плазмолифтинга. Осуществляли однократное цен-
трифугирование в течение 5 мин. при 2,5 тыс. об. мин. 
PRP содержала не менее 1 млн. тромбоцитов на 1 мл 
плазмы  (содержание  тромбоцитов  в  PRP  превышало 
физиологическую норму в 5 раз). 

После  операции  сустав  фиксировали  в  функцио-
нально-выгодном положении в течение 1 месяца аппа-
ратом внешней фиксации, затем его демонтировали.

Для  сравнения  формировали  такой  же  дефект  су-
ставной поверхности бедра без имплантации и стиму-
ляции хондрогенеза (n = 3). 

После операции в течение 7 дней внутримышечно 
вводили Цефазолин (по 0,5 гр. 2 раза в день). Раны кон-
тролировали ежедневно. 

Собак  эвтаназировали  передозировкой  барбитура-
тов через 30 суток после снятия аппарата (на 60-е сутки 
эксперимента). 

Процесс  замещения  дефекта  суставной  поверх-
ности  изучали  при  анатомическом  препарировании 
конечности,  а  хондрогенез  контролировали морфоло-
гическими методами. После анатомического описания 
вырезали  область  полнослойного  дефекта  суставной 
поверхности,  заполненную  тканевым  детритом,  с  за-
хватом  неповрежденных  тканей.  Выпиленный  блок 
делили  на  2  половины.  Одну  –  фиксировали  в  10 % 

растворе нейтрального формалина, декальцинировали 
в растворах соляной и муравьиной кислот, дегидрати-
ровали в спиртах восходящей концентрации и залива-
ли  в  парафин.  Гистологические  парафиновые  срезы 
изготавливали  с  использованием  санного  микротома 
«Riechard»  (Германия) и окрашивали гематоксилином 
и эозином и по методике Массона. Вторую половину 
блока делили на цилиндрические фрагменты со сторо-
ной 2–3 мм и высотой, равной глубине созданного де-
фекта, фиксировали в смеси альдегидных фиксаторов 
с добавлением пикриновой кислоты и заливали в эпок-
сидные смолы. Полутонкие срезы толщиной 1–2 мкм 
готовили  из  недекальцинированного  материала  при 
помощи ультратома «LKB Bromma Ultratome Nova» и 
алмазных ножей и окрашивали метиленовым синим с 
предварительной  постановкой ШИК-реакции.  Иссле-
дования методом описательной световой микроскопии 
проводили  с  помощью  стереомикроскопа AxioScope.
A1  и  цифровой  камеры AxioCam  ICc  5  в  комплекте 
с  программным  обеспечением  Zen  blue  («Carl  Zeiss 
MicroImaging GmbH», Германия). 

Эксперименты выполнены в соответствии с требо-
ваниями  «Европейской  конвенции  по  защите  позво-
ночных животных, используемых для эксперименталь-
ных и других научных целей» (Страсбург, 1986) и были 
одобрены локальным Комитетом по этике. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В  раннем  послеоперационном  периоде  состояние 
животных  было  удовлетворительным,  и  они  само-
стоятельно  передвигались  с  полной  опорой  на  опери-
рованную  конечность,  несмотря  на  наличие  аппарата 
наружной  фиксации.  Инфекционных  осложнений  не 
наблюдалось,  и  все  послеоперационные  раны  зажива-
ли первичным натяжением. Животные имели хороший 
аппетит и не снижали массу тела. После прекращения 
фиксации  сустава  (демонтажа  аппарата  внешней фик-
сации)  амплитуда  активных  и  пассивных  движений  в 
суставе быстро восстанавливалась. Экспериментальные 
исследования  показали,  что  использование  аллотран-
сплантатов  не  вызывало  иммуноморфологической  ре-
акции  гиперчувствительности  немедленного  типа,  и  в 
результате перестройки происходило замещение дефек-
та суставной поверхности костной и хрящевой тканями. 

Через  2  месяца  после  замещения  полнослойного 
дефекта  суставной  поверхности  эластичным  имплан-
тационным материалом из поликапролактона и введе-
ния обогащенной тромбоцитами плазмы крови на ма-
кроуровне на поверхности дефекта наблюдали ровный 
блестящий  непрерывный  слой  прозрачной  беловатой 
хрящеподобной  ткани  со  структурой  поверхности, 

аналогичной краям неповрежденного суставного хря-
ща (рис. 2). 

Прозрачность  сформированной  поверхности  по-
зволяла  отчетливо  наблюдать  субхондральную  кость 
и микрососуды в ее структуре, которые не проникали 
в наружный, покрывающий дефект, подобный хрящу, 
но еще более прозрачный слой. Отмечали восстановле-
ние конгруэнтности суставной поверхности. Признаки 
воспаления  отсутствовали.  Синовиальная  жидкость 
была прозрачной, аналогично таковой в интактном су-
ставе. Ее объем был достаточен. 

Гистологические исследования показали, что орга-
низация регенерата в области полнослойного дефекта 
суставной  поверхности  кости  собаки  различалась  в 
разных участках формирующегося матрикса (рис. 3). 

В проекции субхондральной кости наблюдали фор-
мирование костного матрикса в виде трабекул как ре-
тикулофиброзной,  так  и  пластинчатой  костной  ткани 
(рис.  3,  а),  а  ближе к уровню суставной поверхности 
отмечали  формирование  обширных  участков  гиали-
ноподобного  матрикса,  в  котором  различались  хон-
дробластоподобные  клетки,  окруженные  однородным 
межклеточным матриксом (рис. 3, б). 

Рис.  2.  Макрофото-
графия  дефекта  в 
опытной  группе  че-
рез  2  месяца  после 
замещения  дефекта 
(а  –  увеличение  10×; 
б – увеличение 20×)
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Рис. 3. Гистоструктурная организация регенерата в области полнослойного дефекта суставной поверхности кости собаки через 2 ме-
сяца после операции: а – формирование костного матрикса в проекции субхондральной кости; б – формирование участков гиалино-
подобного матрикса (белые образования округлой формы – остатки деградируемого аллоимплантата); в – для сравнения представлен 
контрольный дефект суставной поверхности, не заполнявшийся биоактивным имплантатом (фрагмент рыхлой волокнистой соедини-
тельной ткани). Окраска метиленовым синим с предварительной постановкой ШИК-реакции. Увеличение – 400×

В период исследования в зоне регенерата обнаруживались 
также фрагменты биодеградируемого имплантационного ма-
териала, вблизи которых наблюдали гигантские клетки ино-
родных тел и клетки моноцитарно-макрофагального ряда.

 В контрольном дефекте суставной поверхности, не 
заполнявшемся биоактивным имплантатом, формиро-
валась  васкуляризированная  рыхлая  волокнистая  со-
единительная ткань (рис. 3, в).

ОБСУЖДЕНИЕ

Настоящее исследование продемонстрировало, что 
возможности  регенеративного  восстановления  гиа-
линового хряща вполне реальны. Уже через 2 месяца 
имплантируемый материал в большей части замещает-
ся тканевым матриксом. Выявленная гистологическая 
картина  свидетельствует  о  перспективе  дальнейшей 
биодеградации оставшихся волокон имплантационно-
го материала и  возможности приобретения органоти-
пичности строения новообразованного участка хряще-
вой поверхности в области дефекта.

По нашему мнению, использование биоактивного сет-
чатого имплантата из капролактона с включением гидрок-
сиапатита  способствует  адгезии  клеток-предшественни-
ков,  остеоинтеграции  и  хондроинтеграции  имплантата. 
Дефект суставной поверхности достаточно быстро запол-
няется  образованным  матриксом,  а  сочленяющаяся  по-
верхность не нарушает конгруэнтность сустава.

Костный мозг в субхондральном пространстве об-
ладает достаточными остеогенными и хондрогенными 
потенциями, являясь источником недифференцирован-
ных  клеток-предшественников  остеобластов,  остео-
кластов, фибро- и хондробластов, мигрирующих в об-
ласть дефекта. 

Сетчатый  имплантат  позволяет  свободно  цирку-
лировать  биологическим  жидкостям,  проникающим 
внутрь него как со стороны субхондральной кости, так и 
со стороны полости сустава, которые стимулируют про-
цессы  пролиферации,  дифференцировки,  биосинтети-
ческой активности клеток как в проекции регенерации 
хрящевой ткани, так и в области субхондральной кости. 
Такой эффект, по нашему мнению, обеспечен тем, что 
сам имплантат выполняет не только роль матрицы для 
адгезии  малодифференцированных  клеток,  но  и  роль 
своеобразной пограничной мембраны с функцией био-
логического сита на начальных этапах регенерации до 
момента биодеградации имплантационного материала. 
Это  предотвращает  прорастание  сосудов  со  стороны 
субхондральной кости и кальцификацию формирующе-
гося хрящевого регенерата, но не препятствует мигра-
ции  малодифференцированных  клеток.  Этому  способ-
ствует величина пор или межволоконных промежутков 
(не более 12–15 мкм), которые обеспечивают проникно-

вение питающих и биологически активных жидкостей 
(дополнительно введенная обогащенная тромбоцитами 
плазма крови) и малодифференцированных клеток, но 
не прорастание микрососудов. Затем постепенная био-
деградация  имплантата  увеличивает  межволоконные 
промежутки  в  его  структуре  и  уже  не  препятствует 
врастанию в него кровеносных сосудов со стороны пе-
риферии и костного дна дефекта, при этом со стороны 
хрящевого дефекта уже формируется плотный тканевой 
матрикс,  ограничивающий  их  проникновение  в  зону 
формирующейся хрящевой выстилки.

Вокруг  капилляров  формируется  субхондральная 
кость,  представленная  трабекулами  ретикулофиброз-
ного строения, над которой дифференцируются клетки 
гиалинового хряща. Имплантат, расположенный в су-
ставном  дефекте,  полностью интегрирует  с  костью и 
хрящом и быстро деградирует, суставная поверхность 
становится  цельной,  гладкой,  блестящей  и  функцио-
нально идентичной анатомически здоровому суставу. 

  Клеточный  эффект  усилен  применением  плазмы, 
обогащенной  тромбоцитами  (PRP),  которая  содержит 
не менее 1 млн. тромбоцитов на 1 мл, то есть содержа-
ние  тромбоцитов  в  ней  превышает физиологическую 
норму в 5 раз. Считается, что такая высокая концентра-
ция  тромбоцитов  в  пораженных  тканях  обеспечивает 
стимулирующий эффект за счет запуска цитокиновых 
реакций и выделения множества факторов роста. Эти 
цитокины  являются  ведущими  агентами  в  процессах 
клеточной дифференцировки, пролиферации и регене-
рации - в патологическом очаге происходит ускоренное 
восстановление  поврежденных  тканей,  уменьшаются 
воспалительные  процессы  и  улучшается  трофика  не-
посредственно  в  очаге  поражения.  Данная  методика 
безопасна  (используют  аутокровь),  физиологична,  не 
вызывает  никаких  токсических,  аллергических  реак-
ций и хорошо переносится всеми животными [33]. 

В ряде работ, посвященных лечению дегенератив-
но-дистрофических  заболеваний  костей  и  суставов, 
обогащенная  тромбоцитами  плазма,  содержащая  раз-
личные  факторы  роста,  рассматривается  как  агент, 
позволяющий управлять биологическим потенциалом 
собственного организма [34, 35, 36, 37, 38].
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Пока трудно сказать, какой из элементов (гидрокси-
апатит или PRP) играет большую роль в процессе диф-
ференцировки  хондрогенных  клеток  и  регенерации 
суставного хряща. 

Дальнейшие исследования позволят ответить на во-
просы о механической прочности вновь образованной 

суставной поверхности и возможности ее «сминания» 
в  отдаленные  сроки  наблюдения.  Гистологические 
особенности строения суставного хряща в отдаленные 
сроки  наблюдения  позволят  решить  многие  вопросы 
совершенствования  технологии  артропластики  по-
врежденного сустава.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, проведенное исследование показа-
ло, что при замещении дефекта суставной поверхности 
мыщелков  бедра  собаки  эластичным  биодеградируе-
мым имплантатом из поликапролактона с гидроксиапа-
титовым покрытием  с  сочетании  с  введением  в  ложе 
дефекта обогащенной тромбоцитами аутоплазмы кро-
ви через 2 месяца отмечено восстановление конгруэнт-
ности  суставной  поверхности,  мозаичное  замещение 
имплантируемого материала в области хрящевого слоя 
участками гиалиноподобного хряща, в области субхон-

дральной кости – новообразованной губчатой костью. 
Полученные  результаты  могут  представлять  бли-

жайшую перспективу в плане возможности продления 
функциональной  состоятельности  суставов у пациен-
тов  с  дефектами  суставного  хряща,  а  в  дальнейшем 
(после более длительных экспериментальных и клини-
ческих наблюдений) – предложить новый универсаль-
ный способ замещения суставных дефектов различной 
этиологии с возможностью их биомеханического и ор-
ганотипического восстановления.
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