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Реферат
Мета. В експерименті на 24 кролях шляхом морфологічних досліджень та морфометричного аналізу оцінити ефектив-
ність застосування методики BMDCT (bone marrow–derived cell transplantation) в лікуванні внутрішньосуглобових осте-
охондральних пошкоджень та дефектів. 
Матеріали і методи. За допомогою морфометричного аналізу препаратів, отриманих від 24 експериментальних тварин, 
розподілених на три групи, визначали характер та структуру регенерату, його інтеграцію до навколишніх тканин, оціню-
вали вміст клітинних структур та неклітинних елементів, що сформувалися в дефекті в різних серіях експерименту, з вико-
ристанням модифікованої гістологічної шкали S. W. O’Driscoll і співавторів і S. R. Frenkel і співавторів.
Результати. Аналіз результатів дослідження з використанням модифікованої шкали гістологічної оцінки показав, що гі-
аліновий хрящ був наявний тільки в регенераті тварин, у яких застосовували методику BMDCT. Значного розшаруван-
ня поверхні суглобового хряща регенерату в цих тварин не виявлено, структурна інтегрованість була високою, щільність  
суглобового хряща навколо країв дефекту значно перевищувала показники у контрольних тварин. Дегенеративні зміни 
хондроцитів переважали у контрольних тварин. За характером перебудови субхондральної кістки під зоною дефекту ста-
тистичним аналізом виявлено достовірну різницю між дослідними та контрольними тваринами (р < 0,001), що засвідчило 
ефективність застосування методики BMDCT.
Висновки. Результати дослідження дають підстави для висновку про ефективність застосування методики BMDCT у ліку-
ванні пацієнтів з внутрішньосуглобовими остеохондральними пошкодженнями та дефектами.

Ключові слова: остеохондральні пошкодження; регенерація хряща; регенеративні технології; BMDCT (bone marrow–
derived cell transplantation).
Abstract
Objective. In experiment on 24 rabbits, using morphological investigations and morphometric analysis, to estimate the efficacy 
of application of the BMDCT (bone marrow–derived cell transplantation) procedure in the treatment of intraarticular osteochon-
dral injuries and defects. 
Маterials and methods. Using morphometric analysis of the preparations, оbtained from 24 еxperimental animals, distributed 
into three groups, the regenerate structure and character were determined, as well as its integration into surrounding tissues, the 
content of cellular structures and noncellular elements was estimated, which were formed in the defect in different series of exper-
iment, using modified histological scale S. W. O’Driscoll et al and S. R. Frenkel et al.
Results. The investigation results analysis, using modified scale of histological estimation have shown, that hyaline cartilage was 
preserved in the animals regenerates only, when the BMDCT procedure was applied. Significant stratification in the regenerate 
surface of the articular cartilage in this animals was not revealed, the structural integrity was high, the density of articular cartilage 
around the defect edges have exceeded significantly  the indices in control animals. Degenerative changes in chondrocytes have 
prevailed in control animals. While investigation of the reconstruction character in subchondral bone under the defect zone, using 
statistical analysis, a trustworthy difference between investigated and the control animals was revealed (р < 0.001), what have wit-
nessed by the efficacy of the BMDCT procedure application.
Conclusion. The investigation results gives the base for conclusion, concerning the efficacy of application of the BMDCT proce-
dure in treatment of patients, suffering intraarticular osteochondral injuries and defects.

Кeywords: оsteochondral injury; regeneration of cartilage; regenerative technologies; BMDCT (bone marrow–derived cell 
transplantation).
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Bone marrow–derived cell transplantation (BMDCT) – це 

техніка остеохондральної регенерації, заснована на ви-

користанні мезенхімальних стовбурових клітин кістко-

вого мозку, які мають здатність диференціюватися в клі-

тини суглобового хряща та індукувати утворення субхон-

дральної кістки. Отримані відмінні результати застосуван-

ня методики BMDCT у лікуванні внутрішньосуглобових 

остеохондральних пошкоджень (ОХП) у середньостро-

ковій перспективі навіть у активних пацієнтів та спортс-

менів. Регенерацію гіалінового хряща спостерігали за 

даними магнітно–резонансної томографії [1, 2]. Техніку 

BMDCT можливо застосовувати впродовж одноетапного 

хірургічного втручання з гарними результатами навіть за 

наявності помірно вираженого остеоартрозу. За допомо-

гою одноступеневої техніки клітини збирали з гребеня 

клубової кістки, використовуючи кістковомозкову голку. 

Окремі дослідники аспірований пунктат кісткового мозку 

концентрували, застосовуючи центрифугу, з метою збіль-

шення частки моноядерних клітин [3]. У подальшому клі-

тини кісткового мозку завантажували на колагенову або 

гіалуронатну мембрану та імплантували в зону дефекту. 

Незважаючи на те що для підтвердження обґрунтовано-

сті даного методу лікування потрібні додаткові експери-

ментальні та більш тривалі клінічні спостереження, авто-

ри вважають одноступеневу техніку прогресивною що-

до остеохондральної регенерації [1, 2, 4]. Але через недо-

статню доказову базу висновки дослідників щодо ефек-

тивності застосування методики BMDCT у лікуванні вну-

трішньосуглобових ОХП є дискусійними.

Мета дослідження: за даними морфологічного дослі-

дження в експерименті на лабораторних тваринах оці-

нити ефективність застосування BMDCT у лікуванні вну-

трішньосуглобових ОХП.

Матеріали і методи дослідження
Проведено три серії експериментів на 24 кролях ма-

сою тіла 3800 – 4200 г та віком 11 – 12 міс [5].

Перша серія – у 8 контрольних тварин відтворювали 

стандарний дірчастий (3 мм) остеохондральний дефект 

на медіальному виростку стегнової кістки глибиною 5 мм.

Друга серія – у 8 тварин остеохондральний дефект за-

повнювали колагеново–фібриновою матрицею.

Третя серія – у 8 тварин остеохондральний дефект 

заповнювали пунктатом кісткового мозку (методика 

BMDCT) у колагеново–фібриновій матриці.

Коли колагеново–фібринова матриця (пластина) кон-

тактує з поверхнею дефекту, активується перетворення фі-

бриногену у фібрин, що супроводжується значною адге-

зією матриці до ложа дефекту. В подальшому відбувається 

полімеризація фібринового покриття з утворенням елас-

тичного герметичного тканинного каркасу, який закри-

ває дефект, а через 4 – 6 тижнів – повна біодеградація ко-

лагеново–фібринової матриці та її заміщення регенера-

том. Асептичні властивості пластини закладені в техно-

логічних процесах її виробництва.

Хірургічне втручання виконували під кетаміновим нар-

козом (100 – 150 мг) з місцевою анестезією 0,5% розчи-

ном новокаїну на двох нижніх кінцівках. Тварин фіксу-

вали на операційному столі. Після підготовки операцій-

ного поля скальпелем розрізали шкіру передньомедіаль-

ної поверхні колінного суглоба. Розсікали м'які тканини, 

бором відтворювали остеохондральний дефект на меді-

альному виростку стегнової кістки критичного розміру 

– діаметром 3 мм та глибиною 5 мм. Шпицею виконува-

ли тунелізацію виростка з дефекту. Ділянку оперативно-

го втручання заповнювали ліофілізованою колагеново–

фібриновою матрицею, до складу якої входили тромбін, 

фібриноген та колаген із сухожилків коня з переважним 

вмістом колагенових волокон I типу.

Пунктат кісткового мозку отримували шляхом його 

аспірації з вертлюжної ділянки стегнової кістки в об’є-

мі 0,5 – 1 мл.

Усіх тварин виводили з експерименту на 40–ву добу 

після хірургічного втручання шляхом введення в одну з 

вушних вен 0,5 – 1,0 мл 10% розчину тіопенталу натрію. 

Зазначений термін дослідження для дефектів критичного 

розміру вибирали з огляду на те, що тільки в умовах сти-

муляції репарації можлива повна регенерація кістково–

хрящових структур.

Експерименти з тваринами проводили відповід-

но до вимог Європейської конвенції про захист хре-

бетних тварин, що використовуються для експеримен-

тальних та інших наукових цілей [6, 7], та законодавства 

України [8] за планом, затвердженим Комітетом з біое-

тики при Національному медичному університеті іме-

ні О. О. Богомольця 01.09.2016 р. Стаття рекомендована 

до друку Комісією з біоетики при Інституті травматоло-

гії та ортопедії НАМН України (протокол засідання №1 

від 23.01.2019 р.).

На всіх етапах експерименту оцінювали рухову актив-

ність тварин, особливості харчування і опороспромож-

ність кінцівки з дефектом. На 1 – 5–ту добу тварини бе-

регли кінцівку, а повне навантаження зафіксоване піс-

ля 5 діб. Упродовж експерименту харчування тварин бу-

ло без порушень.

Макроскопічний аналіз проводили після виведення 

тварин з експерименту в процесі підготовки стегнової 

кістки до фіксації.

У всіх кролів виділяли стегнові кістки з ділянкою де-

фекту, фіксували їх у 10% розчині нейтрального форма-

ліну, декальцинували в 5% розчині азотної кислоти, зне-

воднювали в спиртах зростаючої міцності (від 60 до 96°), 

а також у суміші етилового спирту з діетиловим ефіром 

(співвідношення – 1:1). Зразки укладали в целлоїдин, бло-

ки ущільнювали в густому целлоїдині під парами хлоро-

форму. Виготовляли зрізи товщиною 7 – 10 мкм, які фар-

бували гематоксиліном і еозином, а також пікрофуксином 

за ван Гізоном [9]. Аналізували і фотографували матеріал 

під мікроскопами AXIOSTAR PLUS і MICROS.

Мікроскопічний аналіз полягав у дослідженні ділян-

ки дефекту і прилеглих материнських кістки та хряща.

Морфометричний аналіз проводили для визначення ха-

рактеру та структури регенерату, його інтеграції до навко-

лишніх тканин, оцінки вмісту клітинних структур та не-
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клітинних елементів, що сформувалися в дефекті в різних 

серіях експерименту, використовуючи модифіковану шка-

лу S. W. O’Driscoll і співавторів та S. R. Frenkel і співавторів 

[5]. Вираховували у відсотках відносну площу новоство-

реної тканини в остеохондральному дефекті за допомо-

гою квадратно–сітчастої окулярної вставки (на площі 19 

600 мкм2) за методикою Г. Г. Автанділова (1990).

Модифікована шкала гістологічної оцінки регенерації 

суглобового хряща в кістково–хрящовому дефекті, стану 

суглобового хряща та губчастої кісткової тканини навко-

ло дефекту S. W. O'Driscoll і співавторів та S. R. Frenkel і спі-

вавторів [5]: частка новоутвореного в дефекті гіалінового 

хряща 75 – 100% – 10 балів, 50 – 74% – 6 балів, 25 – 49% – 

3 бали, 0 – 24% – 0 балів; поверхня регенерату рівна, не-

перервна – 2 бали, нерівна, щілини – 1 бал, розволокне-

на – 0 балів; структурна інтегрованість нормальна – 2 ба-

ли, розриви, кісти – 1 бал, виразна дезінтеграція – 0 балів; 

щільність відносно суглобового хряща країв дефекту 100% 

– 2 бали, 51 – 99% – 1 бал, до 50% – 0 балів; зв’язок реге-

нерату з краями дефекту суглобового хряща повний – 2 

бали, частковий – 1 бал, немає – 0 балів; дегенеративних 

змін клітинних елементів немає – 2 бали, є дегенеративні 

зміни та осередки проліферації хондроцитів – 1 бал, ви-

разні гіпоцелюлярність та кількість осередків проліфера-

ції хондроцитів – 0 балів; суглобовий хрящ країв дефек-

ту нормальний, осередків проліферації немає – 2 бали, є 

дегенеративні зміни та осередки проліферації хондро-

цитів – 1 бал, виразні гіпоцелюлярність та кількість осе-

редків проліферації хрящових клітин – 0 балів; перебудо-

ва субхондральної кістки повна – 2 бали, більше 50% – 1 

бал, менше 50% – 0 балів.

Результати
Перша серія експериментів.
Макроскопічно дефект чітко мав вигляд заглиблення 

на поверхні суглобового хряща без блиску в прилеглих 

до дефекту ділянках. На віддалених ділянках суглобовий 

хрящ мав характерний блиск без порушень будови у ви-

гляді ерозій.

Мікроскопічно краї суглобового хряща були спаяні ву-

зькою смужкою регенерату, представленого сполучною 

тканиною або волокнистим хрящем (рис. 1, А, Б), а кон-

груентність порушена через формування заглиблень над 

ділянкою дефекту.
Зона травматичного ушкодження в суглобовому хря-

щі, що проникало в кісткову тканину, заповнена ткани-

нами трьох видів – грануляційною, що включала розши-

рені кровоносні судини і незрілі сполучнотканинні клі-

тини, фіброзною, яка мала високу щільність фіброблас-

тів та межувала з вогнищами волокнистої хрящової тка-

нини (рис. 2, А, Б), що розташовувались в субхондральних 

ділянках, прилеглих до материнського суглобового хря-

ща. Сполучна тканина в ділянці дефекту характеризува-

лася високою щільністю клітин фібробластичного ди-

ферона, розташованих серед різноспрямованих пучків 

колагенових волокон, з різною формою ядер (від видов-

женої до овальної) та різним обсягом цитоплазми. У по-

верхневій ділянці дефекту переважали клітини з невели-

кими округлими базофільними ядрами та щільністю, що 

була значно вище, ніж у нижче розташованих ділянках.

У глибоких ділянках дефекту виявлено грануляційну 

тканину з округлими незрілими сполучнотканинними 

клітинами та високою щільністю судин з розширеними 

просвітами.

На ділянках безпосередньо під суглобовим хрящем, 

прилеглим до дефекту, спостерігали розширені кровонос-

ні судини, а сам суглобовий хрящ характеризувався низь-

кою щільністю хондроцитів та їх нерівномірним розташу-

ванням. Більшість клітин мала ядра з ознаками пікнозу. У 

однієї тварини в зоні дефекту виявлені вузькі поля грану-

ляційної тканини з розширеними кровоносними судина-

ми в глибоких ділянках і великі вогнища клітинного і тка-

Рис. 1. 
Мікрофото. Ділянка кістково–хрящового дефекту. 

А – краї суглобового хряща спаяні сполучною тканиною. Зб. 40. 
Б – тонкий прошарок волокнистого хряща між краями суглобового хряща. Зб. 100. 

Фарбування гематоксиліном і еозином.
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нинного детриту. На великих поверхнях суглобового хря-

ща, прилеглих до області дефекту, не було хондроцитів.

Прилеглі ділянки суглобового хряща, розташовані ви-

ще або нижче  зони травматичного ушкодження, мали 

порушену конгруентність, великі поверхні без хондро-

цитів або з високою щільністю хондроцитів з пікнотич-

ними ядрами.

Кісткова тканина, прилегла до зони травматичного уш-

кодження, формувала великопетлясту мережу з кісткових 

трабекул різної товщини. Щільність остеоцитів на поверх-

ні трабекул та остеобластів по їх крайовій поверхні була 

низькою. Кісткові трабекули, прилеглі безпосередньо до 

області дефекту, ділянками не мали остеоцитів.

Друга серія експериментів. 

Макроскопічно ділянка дефекту в суглобовому хрящі чіт-

ко визначалася, спостерігали порушену конгруентність в цій 

зоні та втрату характерного блиску хряща, що її оточував.

Мікроскопічно краї суглобового хряща, що приляга-

ли до дефекту, були спаяні вузькою смужкою сполучної 

тканини, яка складалася з щільних пучків колагенових 

волокон та рідко розташованих між ними фібробластів.

У ділянках дефекту, що проникав через губчасту кіст-

кову тканину, виявлено поля пухкої сполучної тканини з 

тонкими пучками колагенових волокон, поодинокими 

фібробластами поміж них та розширеними кровоносни-

ми судинами (рис. 3, А, Б). Між сполучною тканиною роз-

ташовувалися кісткові секвестри і кістоподібні порож-

нини з гомогенним вмістом. Значна ділянка суглобово-

го хряща, що прилягав до ділянки дефекту, була без хон-

дроцитів. Порушення будови суглобового хряща у вигля-

ді значних ділянок без клітин виявлено й у зонах, розта-

шованих вище або нижче ділянки дефекту. На відстані від 

дефекту щільність хондроцитів була низька, більшість клі-

тин мала пікнотичні ядра. В таких ділянках позиційно–

Рис. 2. 
Мікрофото. Ділянка кістково–хрящового дефекту. 

А – заповнена сполучною тканиною. Зб. 40. Б – розширені кровоносні судини. Зб. 100. 
Фарбування гематоксиліном і еозином.

Рис. 3. 
Мікрофото. Ділянка травматичного ушкодження суглобового хряща. 

А – поля сполучної тканини, розширені кровоносні судини, кістоподібні порожнини, кісткові секвестри. Зб. 100. 
Б – щільна сполучна тканина в краях дефекту з рідко розташованими фібробластами. Зб. 200. 

Фарбування гематоксиліном і еозином.
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специфічна організація, характерна для суглобового хря-

ща, а саме розподіл на поверхневу, проміжну та глибоку 

зони, була  порушена.

Губчаста кісткова тканина, прилегла до зони травма-

тичного ушкодження, з деструктивними змінами кістко-

вих трабекул. Репаративний остеогенез виражений сла-

бо. Виявлено лише осередки остеоїда та кісткові нашару-

вання на поверхні трабекул.

Третя серія експериментів.
Макроскопічно ділянка дефекту визначалася за відсут-

ністю характерного блиску, поверхня суглобового хряща 

була конгруентна.

Мікроскопічне дослідження препаратів показало, що 

краї суглобового хряща були щільно з’єднані регенератом, 

у складі якого виявлено гіалінову хрящову тканину з хон-

дроцитами, що переважали та розташовувалися в капсу-

лах, та хондробластами (рис. 4). Клітини мали гіпохром-

ні округлі ядра, що свідчило про їх функціональну актив-

ність. Між ними розташовувалися невеликі прошарки фі-

брохондроцитів з вузькою довгою цитоплазмою. В крайо-

вій зоні дефекту щільність фіброхондроцитів була низькою. 

В суглобовому хрящі поряд з дефектом розташовува-

лись невеликі ділянки без хондроцитів та ізогенні групи 

клітин, однак їх щільність була значно нижче, ніж у тва-

рин першої та другої серій експериментів.

На межі між кісткою та новоутвореним хрящем вияви-

ли щільне з’єднання, а в ділянці міжтрабекулярних про-

сторів субхондральної кістки – прошарок грубоволокни-

стих кісткових трабекул, що відділяв регенерат.

Губчаста кісткова тканина, прилегла до дефекту, не ма-

ла деструктивних порушень, кісткові трабекули формува-

ли щільну мережу. На поверхні трабекул визначена  ви-

сока щільність остеоцитів, розташованих у вузьких ла-

кунах (рис. 4).

Для об’єктивізації даних якісного гістологічного дослі-

дження оцінено стан регенерату, суглобового хряща, що 

оточував кістково–хрящовой дефект, та губчастої кісткової 

тканини навколо нього за модифікованою шкалою S. W. 

O'Driscoll і співавторів та S. R. Frenkel і співавторів: частка 

новоутвореного в дефекті гіалінового хряща – 0 балів 

(перша серія), (0,3 ± 0,5)*бала (друга серія), (9 ± 1,5)** бала 

(третя серія); поверхня регенерату – (0,4 ± 0,4) бала (перша 

серія), (0,75 ± 0,5)* бала (друга серія), (1,75 ± 0,3)** бала 

(третя серія); структурна інтегрованість – (0,5±0,5) бала 

(перша серія), (0,75 ± 0,5)* бала (друга серія), (1,9 ± 0,2)** 

бала (третя серія); щільність суглобового хряща відносно 

країв дефекту – (0,5±0,5) бала (перша серія), (0,75 ± 0,5)* 

бала (друга серія), (1,9 ± 0,2)** бала (третя серія); зв’язок 

регенерату з краями дефекту суглобового хряща – (0,4 ± 

0,4) бала (перша серія), (0,75 ± 0,5)* бала (друга серія), (1,9 

± 0,2)** бала (третя серія); дегенеративні зміни клітинних 

елементів – (0,4 ± 0,4) бала (перша серія), (0,6 ± 0,4)* бала 

(друга серія), (1,4 ± 0,4)** бала (третя серія); суглобовий 

хрящ навколо дефекту – (0,4 ± 0,4) бала (перша серія), (0,5 

± 0,5)* бала (друга серія), (1,25 ± 0,3)** бала (третя серія); 

перебудова субхондральної кістки – (0,4 ± 0,4) бала (перша 

серія), (0,6 ± 0,4)* бала (друга серія), (1,6 ± 0,4)** бала (третя 

серія); * – р > 0,05 у порівнянні з контролем, ** – р < 0,001 

у порівнянні з контролем.

Обговорення
Дані морфологічного дослідження та морфометрич-

ного аналізу результатів експериментального досліджен-

ня з використанням модифікованої шкали гістологічної 

оцінки показали, що гіаліновий хрящ був наявний лише 

в регенераті тварин третьої серії експериментів, у яких 

застосовували методику BMDCT. У них розшарування 

поверхні суглобового хряща не спостерігали, структур-

на інтегрованість регенерату була високою, щільність  

суглобового хряща навколо країв дефекту значно 

перевищувала аналогічні показники у контрольних 

тварин. Зв’язок регенерату з краями суглобового хряща, 

що оточував дефект, спостерігали на всій площі крайових 

зон. Дегенеративні зміни хондроцитів переважали 

у котрольних тварин. За характером перебудови 

субхондральної кістки під зоною дефекту статистичним 

аналізом між дослідними та контрольними тваринами 

виявлено достовірну різницю (p < 0,001).

Згідно з методикою експерименту у 24 кролів було від-

творено травматичне ушкодження суглобового хряща ко-

лінного суглоба у вигляді змодельованого повношарово-

го кістково–хрящового дефекту. У контрольних тварин 

(перша серія) змодельовані дефекти через 40 діб чітко 

виявлялися на поверхні суглобового хряща. У цих тва-

рин краї суглобового хряща були з’єднані вузьким про-

шарком щільної сполучної тканини, а в ділянці губчатої 

кісткової тканини дефект заповнювали грануляційна та 

сполучна тканини. В суглобовому хрящі навколо дефекту, 

а також у ділянках, розташованих вище та нижче дефек-

ту, виявлено великі площі без клітин або поодинокі рідко 

Рис. 4. 
Мікрофото. 

Ділянка травматичного ушкодження суглобового хряща. 
Краї суглобового хряща щільно з’єднані гіаліновою хрящовою 

тканиною. Кісткова тканина з високою щільністю 
остеоцитів. Зб. 200. 

Фарбування гематоксиліном і еозином.
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розташовані хондроцити з пікнозом ядер. У зоні дефек-

ту, що проходив через кісткову тканину, кісткові трабеку-

ли, що його оточували, формували великопетлясту мере-

жу з низькою щільністю остеоцитів.

У другій серії дефекти у тварин заповнювали суто кола-

геново–фібриновою матрицею. На 40–ву добу в зоні трав-

матичного ушкодження суглобового хряща, що проника-

ло в кісткову тканину, визначали грануляційну та фіброз-

ну тканини з високою щільністю фібробластів, які межу-

вали з вогнищами волокнистої хрящової тканини. В суб-

хондральній ділянці регенерат був представлений кістко-

вими трабекулами, що формували великопетлясту мережу.

У третій серії тваринам застосовували методику BMDCT. 

Дефекти в суглобовому хрящі заповнювала щільна, добре 

розвинута гіаліноподібна хрящова тканина, яка мала ви-

сокий ступінь інтеграції до країв дефекту. Дегенеративні 

процеси у клітинних структурах регенерату були вираже-

ні незначно. Кісткові трабекули губчастої кісткової тка-

нини, прилеглої до хрящового дефекту, формували дріб-

нопетлясту мережу.

У літературі немає повідомлень про повне відновлення 

суглобового хряща за наявності післятравматичних осте-

охондральних дефектів, під яким розуміють формування 

тришарової структури з чітко вираженими поверхневою, 

проміжною та глибокою зонами у хрящі, що не кальцифі-

кується, та кальцифікованого хряща з характерним розта-

шуванням хондроцитів. Отримано дані, що без втручання 

в процес регенерації суглобового хряща в ділянках дефек-

ту формується волокнистий хрящ [10]. Експериментально 

доведено, що у разі застосування методики BMDCT у ді-

лянці остеохондрального дефекту формується гіаліновий 

або значно наближений до нього хрящовий регенерат з 

високим ступенем відновлення структури субхондраль-

ної кісткової тканини, що можна розглядати як позитив-

ний результат. Отримані нами дані корелюють з резуль-

татами досліджень, згідно з якими мезенхімальні стовбу-

рові клітини, що містяться в пунктаті кісткового мозку, 

сприяють клітинному забезпеченню зони дефекту, хон-

дрогенезу мезенхімальних стовбурових клітин, проліфе-

рації, диференціюванню та адгезії хондроцитів [11 – 13].

Висновки
Ефективне експериментальне застосування регенера-

тивної методики BMDCT в лікуванні внутрішньосуглобо-

вих ОХП дає підстави рекомендовувати її для клінічного 

застосування.

Перспективи подальших досліджень. Клінічне за-

стосування методики BMDCT та розроблення диферен-

ційованого підходу до вибору методу стимуляції регене-

рації за наявності внутрішньосуглобових ОХП та дефектів.
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