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    Корымасов Е.А.
ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность темы исследования

Высокие функциональные требования, предъявляемые к коленному суставу, уникальность анатомического строения и биомеханики – все эти факторы обусловливают высокую частоту его поражения в течение всей жизни человека (Миронов С.П., 2008; Котельников Г.П., 2010; Uchio Y., 2006; Vad V.B., 2007; Gregard A., 2008). Согласно данным отечественных и зарубежных исследований, у 23-37% больных с деструктивно-дистрофическими заболеваниями коленного сустава возникают дефекты суставных поверхностей бедра и большеберцовой кости (Корнилов Н.Н., 2005; Ларцев Ю.В., 2006; Knutsen G., 2007; Bevilacqua C., 2008; Greco F., 2009). Особую категорию составляют пациенты с полнослойными дефектами хряща коленного сустава. В этом случае развивается наиболее тяжелая клиническая картина внутрисуставного повреждения с отрицательным прогнозом спонтанной репарации суставной поверхности (Куляба Т.А., 2006; Ashton I.K., 2007; Ricevuto A., 2008).
В настоящее время приоритет в лечении дефектов хряща коленного сустава занимают способы оперативной коррекции, основанные на анатомическом восстановлении суставной поверхности посредством использования аутогенных трансплантатов (Маланин Д.А., 2000; Оноприенко Г.А., 2002; Jager M., 2004). Наиболее широко применяемым из них является общепринятый способ мозаичной хондропластики, предусматривающий применение костно-хрящевых трансплантатов, взятых из малонагружаемых отделов коленного сустава. Несмотря на основное преимущество – органотипичность используемых трансплантатов, указанный способ имеет ряд существенных недостатков, обусловливающих потребность его дальнейшей разработки и усовершенствования. К ним следует отнести необходимость дополнительной травматизации тканей сустава, естественную ограниченность объема получаемого пластического материала, возможность развития хронического асептического воспаления в области забора трансплантатов, создающего неблагоприятные условия для их приживления в реципиентой зоне. Вследствие деструктивно-дистрофического характера дефекта хряща существенным неблагоприятным фактором становится использование потенциально неполноценной хрящевой ткани в качестве донора (Антипов А.В., 2003; Ларцев Ю.В., 2010; Lochner J., 2005; Steadman J.R., 2006; Srouji S., 2007). 

Цель работы
Улучшение результатов лечения больных с деструктивно-дистрофическими дефектами хряща коленного сустава за счет разработки и внедрения нового способа хондропластики в клиническую практику.
Задачи исследования
1. Разработать и внедрить в клиническую практику новый способ хондропластики дефектов хряща коленного сустава.
2. Разработать и внедрить в клиническую практику инструментарий, позволяющий оптимизировать условия выполнения оперативного вмешательства.
3. Дать сравнительную оценку результатов лечения больных с деструктивно-дистрофическими дефектами хряща коленного сустава с позиций доказательной медицины.

4. Оценить эффективность разработанного способа хондропластики при лечении больных с деструктивно-дистрофическими дефектами хряща коленного сустава с помощью построения математической модели функционального состояния нижней конечности.
Научная новизна исследования
Впервые разработан и внедрен в клиническую практику новый способ хондропластики суставных поверхностей коленного сустава (Патент РФ на изобретение № 2239377, от 10 ноября 2004 г.). 
Впервые разработано и внедрено в клиническую практику устройство для внутрикостного введения костного трансплантата (Патент РФ на полезную модель №59396, от 27 декабря 2006 г.). 
Построена математическая модель функционального состояния нижней конечности, с помощью которой проведена объективная оценка результатов лечения и доказана эффективность предложенного нового способа хондропластики дефектов хряща коленного сустава.
Практическая значимость работы
Использование разработанного и внедренного способа хондропластики суставных поверхностей коленного сустава позволяет избежать дополнительной интраоперационной травматизации суставной поверхности, обеспечивает требуемый объем пластического материала с целью замещения области дефекта, создает условия для наиболее полного функционального восстановления пораженной нижней конечности. Это сокращает период послеоперационной реабилитации больных, позволяет добиться стойкой длительной клинической ремиссии и является основанием для рекомендации к его применению в клинической практике.
Внедрение результатов работы в клиническую практику
Разработанный новый способ лечения больных с дефектами хряща коленного сустава внедрен в повседневную практику работы ортопедического и травматологического отделений клиник ГОУ ВПО «Самарский государственный медицинский университет Росздрава», травматологического отделения НУЗ «Дорожная клиническая больница на станции Самара» ОАО «РЖД» и взрослого травматологического отделения №1 МУЗ «Клиническая больница №5» г.о. Тольятти. 
Результаты проведенных исследований применяют в учебном процессе на кафедре травматологии, ортопедии и экстремальной хирургии ГОУ ВПО «Самарский государственный медицинский университет Росздрава».
Апробация работы
Основные положения диссертационного исследования доложены и обсуждены на VIII Всероссийском съезде травматологов-ортопедов (Самара, 2006); VII конгрессе российского артроскопического общества (Москва, 2007); Всероссийской конференции с международным участием «Инновационные технологии в трансплантации органов, тканей и клеток» (Самара, 2008); научно-практической конференции, посвященной 80-летию со дня рождения профессора Н.П. Демичева «Актуальные вопросы травматологии, ортопедии и реконструктивной хирургии» (Астрахань, 2009).
Публикации
По теме диссертации опубликовано 15 работ, из них 1 – в журнале, включенном ВАК в перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий для публикаций основных научных результатов диссертаций на соискание ученой степени доктора и кандидата наук. Получены 1 Патент РФ на изобретение, 1 Патент РФ на полезную модель.
Объем и структура диссертации
Диссертация изложена на 162 страницах (из них 132 страницы текста) и состоит из введения, обзора литературы, 3 глав собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций и указателя литературы. Библиографический указатель содержит 130 отечественных и 115 зарубежных источников. Работа иллюстрирована 51 рисунком и 15 таблицами.
Положения, выносимые на защиту
1.
Новый способ хондропластики суставных поверхностей коленного сустава, основанный на использовании костных губчатых аутотрансплантатов, повышает эффективность лечения больных с остеоартрозом и дефектом хряща.
2.
Разработанное устройство для внутрикостного введения костного трансплантата позволяет оптимизировать условия выполнения оперативного вмешательства. 
3.
Системный многофакторный анализ и математическое моделирование позволяют объективно оценивать функциональное состояние нижней конечности в раннем и позднем послеоперационном периодах.
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Материал и методы исследования
Для достижения поставленной цели и решения задач исследования нами изучены результаты оперативного лечения 81 больного с деструктивно-дистрофическими поражениями коленного сустава, сопровождающимися наличием дефекта хряща коленного сустава. Все пациенты проходили стационарное лечение в ортопедическом отделении клиник Самарского государственного медицинского университета (СамГМУ) в период с 2005 по 2009 годы включительно. 

Из числа наблюдавшихся больных женщин было 58 (71,6%), мужчин – 23 (28,4%). Средний возраст пациентов составил 46,5 лет (от 24 до 69 лет). Общая характеристика больных представлена в табл. 1. Распределение больных по возрастным группам показало, что большинство из них относилось к лицам среднего, наиболее трудоспособного, возраста от 30 до 60 лет. Это еще раз подчеркнуло актуальность и социальную значимость рассматриваемой проблемы.

                  Таблица 1 

Распределение больных по полу и возрасту

	Возраст

Пол
	21 – 30
	31 – 40
	41 – 50
	51 – 60
	Старше 60
	Итого

	Мужчины
	2
	4
	8
	7
	2
	23

	Женщины
	0
	8
	20
	29
	1
	58

	Всего
	2 

(2,5%)
	12 (14,8%)
	28
(34,6%)
	36
(44,4%) 
	3
(3,7%)
	81
(100%)


В соответствии с классификацией Outerbridge (1961) все наблюдавшиеся дефекты хряща относили к III и IV степени, то есть определяли как полнослойные. 
Все больные были разделены нами на 2 клинические группы, однородные по полу, возрасту и степени поражения хряща. 

В первую клиническую группу вошли 33 (41%) пациента; оперативное вмешательство им проводили с помощью общепринятого способа мозаичной хондропластики – с использованием костно-хрящевых аутотрансплантатов, взятых из малонагружаемой поверхности этого же сустава. 
Вторую клиническую группу составили 48 (59%) больных, у которых в качестве оперативного лечения использовали разработанный нами новый способ хондропластики.
Оценку результатов лечения пациентов проводили в раннем и позднем периодах после оперативного вмешательства – в сроки 3 и 12 месяцев соответственно. Для этого выполняли комплексное обследование больных с помощью следущих методов: определение WOMAC-индекса, определение альгофункционального индекса Лекена, клинико-рентгенологическая оценка с помощью «Карты оценки тяжести и эффективности лечения деструктивно-дистрофического поражения коленного сустава», функциональная электромиография, стабилометрия, подометрия. Обследование пациентов выполняли с помощью программно-аппаратного комплекса «МБН-БИОМЕХАНИКА» научно-медицинской фирмы МБН (Москва).
Для объективизации оценки эффективности различных способов хондропластики дефектов суставной поверхности коленного сустава у больных наблюдавшихся клинических групп на основании числовых значений клинико-рентгенологических и функциональных методов обследования были рассчитаны интегральные показатели Хвi, достоверно отражающие функциональное состояние нижней конечности. На основании полученных интегральных показателей была построена математическая модель функционального состояния пораженной нижней конечности с последующим проведением анализа динамики процессов ее восстановления в процессе лечения.

Для проведения объективной сравнительной оценки эффективности различных способов оперативного лечения полученные результаты были анализированы с помощью критериев, предусмотренных доказательной медициной (Котельников Г.П., Шпигель А.С., 2000). 

ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
На кафедре и в клинике травматологии, ортопедии и экстремальной хирургии Самарского государственного медицинского университета разработан новый способ хондропластики дефектов хряща коленного сустава (Патент РФ на изобретение № 2239377, от 10 ноября 2004 г.). В основе операции лежит техника мозаичной хондропластики, однако в качестве пластического материала для замещения области дефекта предложено использовать костные губчатые аутотрансплантаты соответствующего размера, взятые внесуставно. Донорским ложем для забора трансплантатов может служить крыло подвздошной кости. Использование предложенного способа позволяет избежать всех известных отрицательных сторон мозаичной хондропластики по общепринятому способу, предусматривающему применение костно-хрящевых аутотрансплантатов, взятых из малонагружаемой поверхности этого же сустава.
Суть способа заключается в следующем. После выполнения артротомии и визуализации области поражения иссекали дно дефекта хряща по границе рубцовой ткани до видимых здоровых тканей. В подлежащей кости полой фрезой с внутренним диаметром 5 мм перпендикулярно контуру субхондральной кости дефекта формировали каналы глубиной 20 мм, при этом их располагали рядом таким образом, чтобы сохранялись стенки толщиной 2-3 мм (рис. 1). 
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Рис. 1. Вид сформированных каналов в области дефекта хряща
Из губчатой части костей скелета (например, крыла подвздошной кости) формировали донорские аутотрансплантаты диаметром 5,5 мм и длиной 20 мм (рис. 2). 
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Рис. 2. Вид костных губчатых аутотрансплантатов
Завершающим этапом операции выполняли поочередное введение аутотрансплантатов в сформированные каналы дефекта таким образом, чтобы дистальная часть трансплантатов находилась на уровне окружающего дефект нормального суставного хряща (рис. 3). 


[image: image3]
Рис. 3. Зона дефекта хряща после пластики костными губчатыми аутотрансплантатами

С целью формирования костных аутотрансплантатов точно заданной длины, обеспечения их сохранности на всех этапах операции, снижения риска повреждения реципиентной зоны при формировании в ней каналов, создания условий для плотной и стабильной фиксации трансплантатов в каналах реципиентной зоны, нами разработано и внедрено в клиническую практику устройство для внутрикостного введения костного трансплантата, которое просто в конструктивном плане и надежно в работе (Патент РФ на полезную модель № 59396 от 27 декабря 2006 г.). 

Предложенное устройство состоит из полых фрез с ограничителями, проводников и толкателей. Наличие двух полых фрез с внутренними диаметрами 5 мм и 5,5 мм позволяет формировать костные аутотрансплантаты, диаметр которых на 0,5 мм превышает диаметр сформированных каналов в области дефекта, за счет чего достигается плотное введение трансплантатов (press-fit) с их стабильной фиксацией в реципиентной зоне. Ограничители, находящиеся на фрезах, обеспечивают формирование каналов и трансплантатов точно заданной длины, что, с одной стороны, позволяет избежать дополнительной травматизации костной ткани, и, с другой стороны, обеспечивает требуемую глубину посадки трансплантатов в каналах области дефекта (рис. 4).
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Рис. 4. Устройство для внутрикостного введения костного трансплантата
Особенности ведения послеоперационного периода зависели от степени поражения хряща, сочетанной патологии сустава и общего соматического состояния больного. Все мероприятия, проводимые в этот период, мы основывали на следующих принципах – комплексность, системность и индивидуальный подход. Основным принципом реабилитации пациентов считали раннее начало функции коленного сустава, а именно сгибательно-разгибательных движений. Кратковременную иммобилизацию функциональным брейсом применяли, как правило, первые 5-7 суток после операции с целью предупреждения развития выраженных болевого синдрома, отека, гемартроза. Ходьбу с помощью вспомогательных средств опоры разрешали с 2-3 суток после операции. Постепенно возрастающую опорную нагрузку на конечность разрешали через 8 недель после выполнения хондропластики. 

Физиотерапевтические процедуры назначали с 3-4 суток после операции. В арсенал физиотерапевтических процедур ближайшего и раннего послеоперационного периода входили курсы магнитного поля, локальная УВЧ-терапия, ГБО, массаж и электростимуляция мышц бедра и голени. Выбор методов физиотерапии был обусловлен их направленностью на повышение кровообращения и лимфооттока в пораженной зоне, уменьшение отека и мышечного спазма, создание седативного и обезболивающего действий, а также усиление периартикулярных пролиферативных процессов.

Лечение в отдаленном послеоперационном периоде больные проходили в условиях дневного стационара или реабилитационных центрах города. Всем пациентам в отдаленном послеоперационном периоде после полного купирования реактивного синовита выполняли интраартикулярное введение фотомодифицированного озона – синглетного кислорода. 
Введение в сустав озона приводило к передаче дополнительной энергии и тем самым катализированию процессов синтеза и регулируемому перекисному окислению, что способствовало усилению обменных процессов и замедлению дистрофических процессов в тканях, активизировало процессы синтеза коллагена, межклеточного вещества, пролиферации клеток тканей сустава (Ларцев Ю.В., 2007; Котельников Г.П., 2009). 

Для проведения процедуры мы использовали аппарат для лазеротерапии «ОВК-03-4» и аппарат для озонотерапии – «Medozons BM» (рис. 5).
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Рис. 5. Аппараты «ОВК-03-4» (вверху) и «Меdozons BM» (внизу)
Объем вводимого газа составлял 20 см³ при первом введении, и по 60-80 см³ в последующем. Всего выполняли 4-5 инъекций с интервалом в 2 дня.
Одним из факторов, позволяющих в значительной мере оптимизировать процессы остео- и хондрогенеза после проведения хондропластики костными трансплантатами, является повышенная гравитация кранио-каудального направления (Яшков А.В., 2003; Котельников Г.П., 2006). Сеансы гравитационной терапии проводили на базе центра гравитационной терапии клиник Самарского государственного медицинского университета, используя лечебную центрифугу – стенд (рис. 6). Курс лечения составлял 7-10 сеансов, продолжительностью 5-10 минут.
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Рис. 6. Лечебная центрифуга – стенд для создания повышенной гравитации кранио-каудального направления

В комплекс лечебной физкультуры включали занятия плаванием, динамические упражнения с легкими отягощениями на тренажерах, занятия на велотренажере. Всем больным рекомендовали правильный подбор обуви с мягкой амортизирующей стелькой, а также использование ортопедических стелек с выкладкой продольного и поперечного сводов стопы.

Амбулаторная реабилитация предусматривала осмотр пациентов лечащим врачом через 3 и 12 месяцев после операции, затем 1 раз год. 
С целью определения эффективности различных способов хондропластики нами был произведен анализ результатов лечения пациентов с деструктивно-дистрофическими дефектами хряща коленного сустава. Результаты оценивали в раннем и позднем периодах после оперативного вмешательства – в сроки 3 и 12 месяцев соответственно. 
Для объективизации оценки эффективности различных способов хондропластики дефектов суставной поверхности коленного сустава у пациентов наблюдавшихся клинических групп на основании числовых значений клинико-рентгенологических и функциональных методов обследования были рассчитаны интегральные показатели 
[image: image7.wmf]Хвi, достоверно отражающие функциональное состояние нижней конечности. Интегральный показатель у всех пациентов до лечения составил: Хвi = -0,34±0,06. Значительное его отклонение от нормы свидетельствовало о выраженном нарушении функции конечности. 
В первой клинической группе больных, у которых в качестве оперативного лечения использовали общепринятый способ мозаичной хондропластики, интегральный показатель в раннем послеоперационном периоде был равен: Хвi = -0,28±0,06; в позднем послеоперационном периоде: Хвi = -0,13±0,01 (рис. 7).
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Рис. 7. Динамика отклонения интегрального показателя у больных первой клинической группы 

Полученные результаты показали улучшение функционального состояния нижней конечности. 

Во второй клинической группе пациентов, которым проводили оперативное вмешательство предложенным способом, с применением костных губчатых аутотрансплантатов, интегральный показатель в раннем послеоперационном периоде был равен: Хвi = -0,23±0,06; в позднем послеоперационном периоде: Хвi = -0,04±0,01 (рис. 8). 
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Рис. 8. Динамика отклонения интегрального показателя у больных второй клинической группы 

Полученные результаты свидетельствовали о значительном улучшении функционального состояния нижней конечности. Также необходимо отметить, что интегральный показатель у пациентов этой группы в позднем послеоперационном периоде, через 12 месяцев после проведенного лечения, практически приближался к норме. 
На основании полученных интегральных показателей была построена математическая модель функционального состояния пораженной нижней конечности с последующим проведением анализа динамики процессов ее восстановления в процессе лечения (рис. 9).
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Рис. 9. Динамика интегральных показателей математической модели функционального состояния пораженной конечности пациентов первой и второй клинических групп

Сравнительный анализ динамики увеличения интегральных показателей выявил ее существенное различие в зависимости от способа проведенного оперативного лечения. В раннем послеоперационном периоде – через 3 месяца после операции – отклонение интегрального показателя в первой клинической группе (Хвi = -0,28±0,06) было больше, чем во второй клинической группе (Хвi = -0,23±0,06), однако эта разница была незначительной. Это можно объяснить однотипным течением в это время процессов репарации интра- и параартикулярных тканей, поврежденных в результате хирургического вмешательства, в независимости от способа выполненной операции.
В позднем послеоперационном периоде – спустя 12 месяцев после лечения, – разница отклонения интегральных показателей была более выраженной. У больных первой клинической группы отклонение интегрального показателя было равно Хвi = -0,13±0,01, в то время как у пациентов второй клинической группы оно достигло Хвi = -0,04±0,01, приблизившись к нормальному значению. 

Достоверное уменьшение отклонения интегрального показателя у пациентов второй группы, свидетельствующее о более полном функциональном восстановлении нижней конечности, мы связываем с тем, что у больных этой группы удалось избежать отрицательных факторов, неизбежно возникающих при заборе костно-хрящевых аутотрансплантатов из малонагружаемой поверхности этого же сустава при использовании общепринятого способа хондропластики.
Для проведения объективной сравнительной оценки эффективности различных способов оперативного лечения мы также проанализировали полученные результаты с позиций доказательной медицины. Все расчеты были выполнены по схеме, предложенной Г.П. Котельниковым, А.С. Шпигелем (2000). 

Полученные результаты лечения больных с деструктивно-дистрофическими дефектами хряща коленного сустава в позднем послеоперационном периоде оценивали по трехбалльной системе, а именно: «хорошо», «удовлетворительно», «неудовлетворительно». Критерии оценок результатов лечения основывали на данных, полученных при использовании клинических и функциональных методов обследования пациентов.
Результат оценивали как «хороший» при:

-
отсутствии жалоб на боли в суставе;

-
восстановлении полного объема активных движений в суставе;

-
отсутствии гипотрофии мышц бедра и голени;

-
восстановлении силы мышц до 5 баллов;

-
 отсутствии хромоты на пораженную конечность;


-
возможности выполнения умеренной физической нагрузки на конечность без появления симптомов заболевания (ходьба без болей и/или чувства дискомфорта на расстояние 1 км и более);

-
приближении данных функциональных методов обследования (динамической электромиографии, стабилометрии, подометрии) к норме.

Результат оценивали как «удовлетворительный» при:

-
наличии жалоб на спонтанные периодические боли в суставе умеренной интенсивности;

-
ограничении объема активных движений в суставе не более чем на 10-150;

-
наличии невыраженной гипотрофии мышц бедра и голени;

-
восстановлении силы мышц до 4 баллов;

-
появлении хромоты на пораженную конечность защитного характера при ходьбе на расстояние 1 км и более;


-
появлении болей и/или чувства дискомфорта при ходьбе на расстояние 1 км и более;

-
сохранении данных функциональных методов обследования (динамической электромиографии, стабилометрии, подометрии) ниже нормы.

Результат оценивали как «неудовлетворительный» при:

-
сохранении жалоб на постоянные боли в суставе выраженной интенсивности;

-
ограничении объема активных движений в суставе на 35-450 и более;

-
сохранении или прогрессировании гипотрофии мышц бедра и голени;

-
сохранении силы мышц ниже 4 баллов;

-
сохранении постоянной хромоты на пораженную конечность смешанного характера (защитной и вследствие относительного укорочения конечности);


-
усилении болей при любой физической нагрузке на сустав;

-
отсутствии или отрицательной динамике данных функциональных методов обследования (динамической электромиографии, стабилометрии, подометрии).

Результаты лечения пациентов в позднем послеоперационном периоде представлены в табл. 2.

    Таблица 2

Результаты лечения больных первой и второй клинических групп в позднем послеоперационном периоде

	Результат лечения
	Клинические группы

	
	Первая

(число пациентов)
	Вторая

(число пациентов)

	Хороший
	8 (22,9%)
	31 (64,6%)

	Удовлетворительный
	15 (45,5%)
	11 (23,7%)

	Неудовлетворительный
	10 (31,6%)
	6 (11,7%)

	Всего
	33 (100%)
	48 (100%)


Сумма «хороших» и «удовлетворительных» результатов рассматривалась нами как благоприятный результат лечения, «неудовлетворительные» результаты – как неблагоприятные. Количество благоприятных и неблагоприятных исходов в клинических группах пациентов показано в табл. 3.

 Таблица 3

Частота благоприятных и неблагоприятных исходов лечения

у пациентов первой и второй клинических групп

	                Частота

                исходов

Клини-

ческие группы            
	Благоприятные

(%)
	Неблагоприятные

(%)

	Первая 
	68,4
	31,6

	Вторая
	88,3
	11,7


Исходя из полученных числовых значений, были рассчитаны следующие показатели эффективности лечения, предусмотренные доказательной медициной (критерий достоверности во всех расчетах принимали как р=0,05):

1. Снижение абсолютного риска (САР) – абсолютная арифметическая разница в частоте неблагоприятных исходов между клиническими группами:

САР = (ЧНИЛ-ЧНИК) = 19,9%
2. Снижение относительного риска (СОР) – относительное снижение частоты неблагоприятных исходов во второй клинической группе по сравнению с первой клинической группой:
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3. Число больных, которых необходимо лечить каждым исследуемым способом для предотвращения неблагоприятного исхода у одного больного (ЧБНЛ):
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4. Повышение абсолютной пользы (ПАП) – абсолютная арифметическая разница в частоте благоприятных исходов между второй и первой клиническими группами:

ПАП = ЧБИЛ-ЧБИК = 19,9%
5. Повышение относительной пользы (ПОП) – относительное увеличение частоты благоприятных исходов во второй клинической группе по сравнению с первой клинической группой:
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Таким образом, разработанный новый способ хондропластики позволил улучшить результаты лечения больных с деструктивно-дистрофическими дефектами хряща коленного сустава. Использование предложенного способа хондропластики обеспечило в позднем послеоперационном периоде достоверно более выраженное функциональное восстановление нижней конечности по сравнению с общепринятым способом мозаичной хондропластики и может быть рекомендовано для применения в клинической практике.

ВЫВОДЫ

1.
Новый способ хондропластики дефектов хряща коленного сустава предусматривает использование костных губчатых аутотрансплантатов, забранных из крыла подвздошной кости, что позволяет снизить интраоперационную травму сустава, получить требуемый объем пластического материала и избежать использования потенциально неполноценной хрящевой ткани в качестве донора. 

2.
Предложенное устройство для внутрикостного введения костного трансплантата обеспечивает формирование костного аутотрансплантата точно заданной длины, позволяет уменьшить механическое воздействие на трансплантат и создает условия для плотного контакта его с костным ложем области дефекта.

3.
Применение нового способа хондропластики дефектов хряща коленного сустава позволяет увеличить количество хороших результатов лечения с 22,9% до 64,6% (повышение относительной пользы – 29,1%) и уменьшить число неудовлетворительных результатов с 31,6% до 11,7% (снижение относительного риска – 62,9%) по сравнению с общепринятым способом хондропластики.

4.
После разработанного способа хондропластики отмечено более выраженное уменьшение интегрального показателя математической модели функционального состояния нижней конечности в позднем послеоперационном периоде (с -0,34±0,06 до -0,04±0,01) по сравнению с общепринятым способом хондропластики (с -0,34±0,06 до -0,13±0,01), что достоверно свидетельствует о более полном восстановлении функции конечности при применении нового способа хондропластики.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1.
При выборе способа оперативного лечения пациентов с остеоартрозом коленного сустава, сопровождающимся формированием дефекта хряща, в дооперационном периоде необходимо проводить комплексное клинико-рентгенологическое и инструментальное обследование, включающее МРТ и видеоартроскопию.

2.
У пациентов с деструктивно-дистрофическими дефектами суставных поверхностей коленного сустава III и IV степени (по Outerbridge) целесообразно применять новый способ хондропластики, позволяющий избежать всех недостатков, присущих общепринятому способу мозаичной хондропластики. 
3.
Для формирования костного аутотрансплантата точно заданной длины, обеспечения его сохранности на всех этапах операции, создания условий для плотного контакта трансплантата с костным ложем области дефекта следует использовать разработанное устройство для внутрикостного введения костного трансплантата.

4.
Достижению положительного результата проведенного лечения способствует соблюдение в послеоперационном периоде режима двигательной активности, предусматривающего раннее начало движений в суставе и ограничение статической нагрузки на оперированную конечность в течение 8 недель со дня операции.

5.
Рекомендуется построение математической модели функционального состояния пораженной нижней конечности для объективизации процессов ее восстановления в процессе лечения.
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