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ГК	 –	гиалуроновая кислота
НПВС	–	нестероидные противовоспалительные средства 

ОА	 –	остеоартроз 
PRP	–	обогащенная тромбоцитами аутоплазма
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В первой части статьи проведен анализ современных подходов к возникновению и развитию остеоартроза, дана 
оценка современного состояния вопроса в лечении дефектов суставного хряща. Обсуждены результаты примене-
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The first part of the article analyzes modern approaches to the onset and development of osteoarthritis, assesses 
the current state of the art in the treatment of articular cartilage defects. The results of the application of some methods 
are discussed: surgical ones – corrective osteotomy, osteoperforation (abrasive chondroplasty, subchondral tunneling, 
microfracturing), membranoplasty, mosaic osteochondral autoplasty, laser treatment of the articular surface; injection 
techniques – the use of hyaluronic acid, platelet-rich plasma.
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Одним из самых распространенных заболева-
ний опорно-двигательной системы, поража-
ющим практически каждого человека, явля-

ется остеоартроз (ОА). В популяции количество 
достоверно диагностированных случаев достига-
ет 80 %, однако даже при отсутствии отчетливых 
жалоб изменения в суставах, особенно у пожи-
лых, обычно имеют место [1].

Помимо идиопатического (первичного) ОА, раз-
вивающегося на фоне инволютивных изменений, 
значительную долю среди структуры заболеваемости 
имеет вторичный ОА, причины которого могут быть 
весьма разнообразны [2]:

– механические внутрисуставные повреждения 
(острая травма или хроническая микротравматиза-
ция);

– врожденные патологии (диспластические изме-
нения в суставах, гипермобильность, деформации и 
укорочения конечностей);

– эндокринные болезни (сахарный диабет, акро-
мегалия, гиперпаратиреоз, ожирение, гипотиреоз);

– микрокристаллические артриты (хондрокальци-
ноз, подагра);

– внутрисуставная инфекция (гнойный или спе- 
цифический артрит, остеомиелит);

– системные заболевания (ревматоидный артрит);
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– прочие (гемоглобинопатии, отморожения, кес-
сонная болезнь) и др. 

Степень влияния этих факторов на развитие ОА в 
течение жизни человека бывает порой сложно оце-
нить. В связи с этим разделение ОА на первичный и 
вторичный является достаточно условным, так как 
почти невозможно представить себе сустав, который 
на фоне инволютивных изменений никогда не подвер-
гался бы дополнительным негативным воздействиям. 

Долгое время общепризнанной в развитии ОА яв-
лялась доминирующая роль суставного хряща, его 
первичное поражение. Изменения других компонен-
тов как самого сустава, так и параартикулярных тка-
ней считали вторичными. Однако со временем эта 
оценка претерпела определенные изменения. В кон-
це ХХ века распространилось мнение, что состояние 
субхондральной кости для развития ОА не менее, 
если не более, значимо [3]. Именно субхондральная 
кость определяюще влияет на жизнеспособность 
суставного хряща, его устойчивость к деструктив-
ным воздействиям. Широкое распространение и со-
вершенствование такого метода, как магнитно-ре-
зонансная томография, дало возможность оценить 
состояние субхондральной кости и доказательно 
определить взаимосвязь между ним и степенью де-
струкции суставного хряща.

В то же время воздействие на суставной хрящ 
остается основой лечения пациентов с ОА. Однако, не-
смотря на пристальное внимание, которое уже не одно 
десятилетие уделяется изучению суставного хряща и 
поискам способов стимуляции его регенерации, хря-
щевая ткань остается одной из самых сложных и непо-
датливых для подобных воздействий, что объясняется 
специфическими особенностями ее морфологии, тро-
фики и функционирования.

Повсеместное широкое распространение эндо-
протезирования суставов при ОА является по сути 
проявлением отчаяния врачей, демонстрируя неспо-
собность современной медицины в должной мере 
управлять процессами хрящевой регенерации.

История поисков путей лечения пациентов с ОА на-
считывает уже более 100 лет. За это время накоплен 
большой опыт применения как относительно успеш-
ных, так и неэффективных методик [4]. Существен-
ного прогресса удалось добиться после широкого 
распространения с конца ХХ века артроскопических 
операций, открывших возможности малоинвазивных 
хирургических вмешательств. 

В лечении пациентов с ОА используют разно- 
образные методики [5–7], из которых наибольшее 
распространение получили:

– системная фармакотерапия (хондропротекторы, 
НПВС);

– внутрисуставная инъекционная терапия с ис-
пользованием фармпрепаратов, биологических сти-
муляторов, кислорода, аутоплазмы;

– операции остеотомии с изменением распреде-
ления нагрузки на суставные поверхности;

– воздействие на суставную поверхность физиче-
скими агентами, в том числе лазером;

– операции хондропластики с использованием 
гомо-, ксено- и аутотканей, а также искусственных ма-
териалов;

– операции, стимулирующие регенеративные про-
цессы (остеоперфоративные методики, клеточные 
технологии).

Хирургические методики
Корригирующая остеотомия 
Операции остеотомии в лечении пациентов с ОА 

имеют строго ограниченные показания и преследуют 
цель перераспределения нагрузки на суставные по-

верхности суставов на фоне развившейся деформации 
оси конечности. Снижение нагрузки на патологически 
измененный суставной хрящ создает предпосылки 
для проведения более успешной консервативной те-
рапии ОА. Чаще всего к остеотомии прибегают при ОА 
коленного сустава, получая в ряде случаев заметное 
улучшение клинических проявлений, выражающееся 
прежде всего в снижении болей. Однако при выпол-
нении корригирующей остеотомии хрящевая поверх-
ность сустава остается в том же состоянии, как и до 
операции, хотя нагрузка на нее и уменьшается. По-
этому при глубоких поражениях или значительных по 
площади дефектах суставного хряща не следует рас-
считывать на его полноценную регенерацию, стиму-
ляция которой должна проводиться консервативными 
методами в послеоперационном периоде [8–10].

Остеоперфорация
Идеальным решением проблемы заполнения хря-

щевых дефектов суставной поверхности является «вы-
ращивание» на месте этого дефекта полноценной хря-
щевой ткани, аналогичной нативному хрящу. На этом 
пути естественным стремлением является исполь-
зование мезенхимальных стволовых клеток костного 
мозга. На фоне склерозирования субхондральной ко-
сти они не могут проникнуть к суставной поверхности, 
и наиболее простым решением представляется устра-
нение этого механического препятствия с помощью 
обработки поверхности хрящевого дефекта:

– абразия (с помощью фрезы или ручных инстру-
ментов);

– микрофрактурирование (с помощью мини-долота);
– туннелизация (с помощью тонкого сверла, спицы 

или шила). 
Во всех случаях целью операции является «освеже-

ние» поверхности хрящевого дефекта до момента по-
явления «кровяной росы», что свидетельствует о том, 
что механическое препятствие устранено и на поверх-
ности начинает образовываться «суперсгусток» с по-
липотентными клетками.

Абразивная хондропластика впервые выполнена 
P. B. Magnuson (1942) на «открытом» суставе, позже 
ее стали выполнять артроскопически. Считают, что ее 
эффективность зависит от глубины обработки кости, 
оптимально – на 1–2 мм. В то же время положитель-
ный эффект от таких операций отмечен не более чем в 
60–65 % наблюдений, и он достаточно кратковремен-
ный, так как в обработанной зоне формируется лишь 
дефектная хрящеподобная ткань [11, 12].

Субхондральная туннелизация, предложенная 
K.  H.  Pridie (1959), впоследствии была модифициро-
вана и сегодня выполняется артроскопически. Отвер-
стия до 1,5–2 мм формируют на глубину до 2–4 см и 
расстоянием до 5–6 мм между собой. С помощью та-
кой методики удается добиться до 70 % положитель-
ных результатов, однако и эта методика позволяет 
сформировать лишь фиброзно-хрящевой регенерат, 
тем самым существенно ограничивая «выживаемость» 
достигнутого эффекта (по самым оптимистичным 
оценкам – до 5 лет) [13, 14].

Микрофрактурирование, предложенное Steedman 
(1999), заключается в формировании микропереломов 
субхондральной кости (глубина до 4 мм, плотность  – 
3–4 на 1 см2) с помощью долота. Преимуществом 
метода считают исключение опасности компрессии 
и ожога кости при сверлении, однако эффективность 
его также не превышает 70–75 % в сроки до 5 лет [15].

Общим недостатком всех остеоперфоративных ме-
тодик является то, что формирование и удерживание 
суперсгустка на поверхности перфорированной кости 
в значительной степени затруднено. При движениях 
в суставе, функциональной нагрузке и, тем более, его 
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дренировании и пункциях в послеоперационном пери-
оде суперсгусток может мигрировать с поверхности 
хрящевого дефекта, что нарушает или прекращает ре-
паративные процессы. Поэтому, несмотря на рекомен-
дованную длительную разгрузку сустава после опера-
ции, полноценный гиалиновый хрящ в области дефекта 
не формируется, а хрящеподобный регенерат суще-
ственно уступает нативному хрящу практически по всем 
параметрам и вследствие этого недолговечен [16–18].

Использование мембран (мембранопластика)
Попытки решить проблему удерживания клеток, 

способных вызвать хондрогенез, на поверхности 
хрящевого дефекта привели к появлению методик, 
включающих имплантацию в эту зону мембраны, вы-
полняющей роль или барьера, отграничивающего хон-
дрогенные клетки от полости сустава, или матрицы с 
фиксацией этих клеток на ней.

Идея применения мембран дала второе рождение 
остеоперфоративным методам, когда после обработ-
ки зоны хрящевого дефекта его укрывали постепенно 
лизирующейся мембраной, сохраняющей «супер-
сгусток» на поверхности кости. Применяют различ-
ные изделия (Chondro-Gide, ChondroCelect, Carticel и 
другие); их общим свойством является способность к 
постепенному лизису после имплантации. Мембрану 
фиксируют узловыми швами или фибриновым клеем. 
Распространение получила методика индуцированно-
го на матрице хондрогенеза, которая реализуется как 
на «открытом» суставе, так и артроскопически [19].

Накопленный опыт показывает неоднозначные ре-
зультаты. С одной стороны, имеется много сообще-
ний о полном замещении хрящевых дефектов, что 
подтверждается ревизионными артроскопическими и 
морфологическими исследованиями [19, 20]. Правда, 
на месте дефекта формируется преимущественно не 
гиалиновый, а волокнистый хрящ. Кроме того, боль-
шинство авторов указывают на то, что эффектив-
ность лечения существенно снижается при хрящевых 
дефектах значительной площади, а также у пожилых 
пациентов с остеоартрозом на фоне инволютивных 
изменений. Таким образом, операции мембранной 
хондропластики считаются показанными у лиц тру-
доспособного возраста с небольшими дефектами 
суставного хряща, что чаще всего встречается при 
посттравматическом поражении, однако главным ус-
ловием успешности таких операций считают отсут-
ствие патологии субхондральной кости. Несоблюде-
ние этих условий приводит к отслойке и дислокации 
хрящевого регенерата [19, 21].

Мозаичная костно-хрящевая аутопластика 
В основу методики легла пересадка в зону дефекта 

фрагментов полноценного хряща. Суставной хрящ не 
имеет собственного кровоснабжения, в силу чего рас-
считывать на «приживление» пересаженного на место 
дефекта хрящевого лоскута не представляется возмож-
ным. Это послужило основанием пересаживать хрящ, 
находящийся на костном основании. Костно-хрящевые 
столбики, взятые из ненагружаемых отделов сустава, 
перемещают в зону дефекта в расчете на быструю ре-
васкуляризацию костного компонента трансплантата 
с сохранением жизнеспособности покрывающего его 
полноценного суставного хряща. Такая операция до-
статочно эффективна, однако имеет ряд «подводных 
камней», связанных с возможными осложнениями 
(травматичность, дефекты технического выполнения, 
нестабильность трансплантатов, боль в донорских ме-
стах), а также дефицитом материала при обширных де-
фектах и нарушением регенерации донорских участков. 
Вопрос о предельно допустимой площади хрящевого 
дефекта для его укрытия с помощью методики мозаич-
ной костно-хрящевой аутопластики до сих пор является 

предметом дискуссий. По некоторым оценкам, при со-
блюдении строгих показаний применение мозаичной 
костно-хрящевой аутопластики целесообразно лишь 
при 11 % травматических и 6 % дегенеративных дефек-
тах суставного хряща [22, 23].

Для лечения пациентов с обширными костно-хря-
щевыми дефектами предложена гибридная костно-
хрящевая пластика, предусматривающая удаление 
патологически изменённой субхондральной кости в 
зоне дефекта, плотное заполнение образовавшейся 
ниши костными аутотрансплантатами, рассверлива-
ние их для сообщения поверхности с подлежащими 
отделами и укрытие места трансплантации коллагено-
вой мембраной. Данная методика совмещает в себе 
преимущества описанных выше способов и является 
весьма перспективной, демонстрируя хорошие ре-
зультаты применения [24]. 

Артроскопия с лазерной обработкой суставной по-
верхности

Суть метода в локальном воздействии лазерного 
излучения на цитохром-с-оксидазу в митохондриях и 
световые/тепловые ионканалы, а также белки: киназу 
c (PKC), протеинкиназу B (Akt/PKB), тирозинкиназу Src 
и интерлейкин-8/1a (Ил-8/1а) – эти факторы приводят 
к образованию активных форм кислорода, которые 
могут стимулировать транскрипцию [25].

Излучение с длиной волны диодного лазера 780–
940 н/м оказывает воздействие на поверхностные 
ткани, стимулируя цитохром-с-оксидазу и тем самым 
способствуя хрящевой регенерации [26].

Одна из особенностей лазерного воздействия на 
ткани заключается в том, что, согласно закону Ар-
ндта – Шульца, очень низкая доза света не достигает 
эффекта, с увеличением дозы появляется и до опре-
деленного момента нарастает положительный эф-
фект, но только до тех пор, пока не будет достигнуто 
плато. Если световая доза увеличивается сверх этих 
значений, польза от воздействия постепенно умень-
шается, пока эффект не исчезает, и дальнейшее уве-
личение дозы фактически начнет приводить уже к раз-
рушающему воздействию на ткани [26, 27]. 

Лазерное излучение для локального воздействия на 
суставной хрящ стало возможно с появлением мало-
инвазивных артроскопических методик. Несомненны-
ми преимуществами лазерной обработки поверхности 
хрящевых дефектов являются атравматичность, высо-
кие показатели таймменеджмента вмешательства (вре-
мя, затраченное на операцию), хорошая доказательная 
база результативности методики, экономическая выго-
да [26, 28]. Имеются сообщения об использовании раз-
личной длины волны (от 800 до 900 н/м). Наиболее при-
знанным является протокол, в соответствии с которым 
осуществляется курсовое множественное воздействие 
на поврежденные ткани с экспозицией от одной до 10 
минут. Стоит отметить, что имеются убедительные дан-
ные курсового применения лишь на открытых ранах. 
При воздействии на глубокие структуры описаны одно-
кратные методики применения [27].

В то же время эти методики не решают всех про-
блем в лечении пациентов с хрящевыми дефектами на 
фоне остеоартроза. Так же, как и при применении мем-
бранной хондропластики, лазерная обработка призна-
на недостаточно эффективной у пожилых пациентов и 
при значительных глубоких хрящевых дефектах [29].

Инъекционные методики 
Попытки стимуляции собственных репаративных 

способностей сустава привели к появлению большой 
группы методик, основанных на внутрисуставной инъ-
екционной терапии. Эти способы применяются очень 
широко, так как не требуют сложных хирургических 
навыков. Имеются наблюдения внутрисуставной инъ-
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екционной терапии с применением гиалуроновой кис-
лоты (ГК), обогащенной тромбоцитами аутоплазмы 
(PRP), алфлутопа, кислорода и даже гомеопатических 
препаратов [30–32]. Ряд этих методик не получили 
убедительных подтверждений своей эффективности 
с позиций доказательной медицины. Наилучшие ре-
зультаты и наибольшее распространение получили 
инъекционные методики, использующие ГК и PRP.

Гиалуроновая кислота
Впервые ГК была предложена для введения в по-

лость сустава в качестве так называемого «синовиаль-
ного протеза» с расчетом исключительно на замеще-
ние естественной синовиальной жидкости в отношении 
амортизации и скольжения. Однако в дальнейшем 
были отмечены ее хондропротекторные и противовос-
палительные свойства. Сегодня ГК выпускают в виде 
десятков изделий, имеющих свои коммерческие на-
звания и отличающихся друг от друга как по характеру 
используемого для производства сырья, так и по моле-
кулярной массе. Считается, что ГК, имеющая большую 
молекулярную массу (как, например, дьюралан), имеет 
более пролонгированный положительный эффект про-
тяженностью до 10–11 месяцев. Однако большинство 
изделий, содержащих ГК, имеют срок действия около  
6 месяцев, после чего курс должен быть повторен. Та-
ким образом, большинство схем применения внутри-
суставных инъекций ГК включает в себя от 3 до 5 про- 
цедур при первичном курсе и 3 процедуры при повтор-
ном курсе, проводимом через 6 месяцев [33, 34].

В настоящее время первоначальный оптимизм в 
отношении результатов применения внутрисуставных 
инъекций ГК уступил место достаточно сдержанному 
отношению. Появилось понимание того, что методи-
ка имеет ограниченные показания. Эффект внутрису-
ставного введения ГК снижается на фоне синовита, а 
также значительных по площади и глубине дефектах 
суставного хряща. Несоблюдение этих ограничений 
приводит к отсутствию ожидаемого эффекта от доста-
точно дорогостоящего лечения [32, 34, 35].

Обогащенная тромбоцитами аутоплазма – внутри-
суставное введение

Введение в сустав PRP в последнее время приоб-
ретает все большую популярность. 

Сообщения о внутрисуставном введении PRP появля-
ются с 90-х годов ХХ века. В публикациях авторы отмеча-
ют, что одними из основных веществ, обусловливающих 
терапевтический эффект от применения PRP, являются 
тромбоцитарные факторы роста: трансформирующий 
фактор роста β (TGF-β), тромбоцитарный фактор роста 
(PDGF), фактор роста фибробластов (FGF), эпидермаль-
ный фактор роста (EGF), фактор роста эндотелия со-
судов (VEGF), инсулиноподобный фактор роста (IGF-I,  
IGF-II), фактор роста эндотелиальных клеток (ESGF). Пер-
вые 5 факторов принимают непосредственное участие в 
регенеративных процессах, причем направленность их 
действия может быть различной, что применительно к 
лечению суставной патологии способствует восстанов-
лению и поддержанию баланса пролиферативных и де-
структивных процессов в суставном хряще [31, 36].

Протоколы внутрисуставного введения PRP до сих 
пор являются предметом дискуссии. Прежде всего это 
касается кратности введения препарата – от 1 до 3 раз 
на курс лечения с интервалом от 1 до 3 недель. Есть 
сообщения о том, что короткие интервалы между инъ-

екциями (1 неделя) позволяют быстрее достичь аналь-
гетического эффекта, а продолжительные интервалы 
(3 недели) в большей степени учитывают течение ре-
генераторных процессов [37, 38].

В большинстве публикаций приводятся результаты 
лечения преимущественно физически активных паци-
ентов. Аналогичные исследования, касающиеся лиц 
пожилого и старческого возраста, пока немногочис-
ленны, однако они свидетельствуют об обнадеживаю-
щих результатах [36, 39]. 

До сих пор нет единого мнения о том, имеет ли пре-
имущество внутрисуставное введение PRP перед ши-
роко распространенными инъекциями гиалуроновой 
кислоты. Многие работы сравнивают эти методики, 
обсуждая их достоинства и недостатки, а некоторые ав-
торы рекомендуют их совместное применение, что, по 
их мнению, усиливает положительный эффект [32–34].

Обогащенная тромбоцитами плазма – внутрикост-
ное введение

Признание значительной роли субхондральной ко-
сти в жизнедеятельности суставного хряща явилось 
основанием для появления методики внутрикостно-
го введения PRP непосредственно в субхондральную 
зону. Одним из проявлений патологии субхондраль-
ной кости является отек костного мозга, который ви-
зуализируется на МРТ. Ряд авторов указывают на вза-
имосвязь этого отека с состоянием суставного хряща 
и клиническими проявлениями остеоартроза. Направ-
ленное введение PRP непосредственно в патологиче-
ски измененную зону субхондральной кости приводит 
к регрессу отека костного мозга и улучшению жизне-
деятельности суставного хряща, однако долгосрочных 
наблюдений за динамикой как клинических проявле-
ний остеоартроза, так и морфологии хрящевой по-
верхности сустава пока нет [40, 41].

Все вышеперечисленные методики и хирурги-
ческие модели восстановления гиалинового хряща 
имеют ограниченные возможности клинического 
применения, которые связаны не только с размера-
ми дефекта, но и с невозможностью формирования 
полноценного хрящевого регенерата. С увеличением 
глубины (костно-хрящевые дефекты) и площади по-
ражения суставной поверхности, а также на фоне вы-
раженных инволютивных изменений эффективность 
этих методик существенно снижается, и полноценный 
хрящевой регенерат не образуется. Дефект заполня-
ется фиброзной тканью различной степени зрелости, 
не способной качественно обеспечить функциональ-
ную активность гиалинового хряща. Достижимым 
становится лишь временный клинический эффект. 
В большинстве своем после таких операций полного 
выздоровления не происходит, что в конечном итоге 
приводит к необходимости выполнять операцию по 
замене сустава (эндопротезирование).

Таким образом, ни одна из вышеперечисленных 
методик не может претендовать на окончательное 
решение проблемы хрящевой регенерации, что обус- 
ловило дальнейшие поиски эффективной лечебной 
тактики. 

Финансирование: Исследование выполнено при 
финансовой поддержке РФФИ в рамках научного 
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ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ВОССТАНОВЛЕНИЯ ПАССАЖА ПИЩИ 
ПО ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКЕ ПОСЛЕ ГАСТРЭКТОМИИ  
ПО ПОВОДУ РАКА ЖЕЛУДКА 
С. В. Осминин, Р. Н. Комаров, Д. Л. Иванов
Первый Московский государственный медицинский университет  
им. И. М. Сеченова (Сеченовский Университет), Российская Федерация

PHYSIOLOGICAL ASPECTS OF RESTORATION OF FOOD PASSAGE  
IN THE DUODENUM AFTER GASTRECTOMY FOR GASTRIC CANCER
Osminin S. V., Komarov R. N., Ivanov D. L.
I. M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University),  
Moscow, Russian Federation

Оперативный метод является приоритетным в лечении рака желудка, занимающего третье место по смертности 
в структуре онкологических заболеваний. Важную роль, определяющую качество жизни пациентов после гастрэк-
томии, играет способ восстановления непрерывности желудочно-кишечного тракта. Хирурги, гастроэнтерологи и 
физиологи всегда уделяли внимание реконструкциям с сохранением пассажа пищи по двенадцатиперстной кишке 


