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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ 
КЁНИГА МЕТОДОМ МОЗАИЧНОЙ 
АУТОХОНДРОПЛАСТИКИ
LONG-TERM OUTCOMES OF SURGICAL MANAGEMENT OF OSTEOCHONDRITIS DISSECANS  
WITH MOSAIC AUTOCHONDROPLASTY

Болезнь Кёнига – достаточно редкое заболевание коленного сустава, 

требующее в большинстве случаев оперативного лечения. На сегодняш-

ний день одним из наиболее распространенных видов лечения является 

метод мозаичной аутохондропластики.

Цель – изучить отдаленные результаты аутохондропластики при болез-

ни Кёнига.

Материал и методы. Под нашим наблюдением находились 17 паци-

ентов в возрасте от 17 до 56 лет с III-IV степенью болезни Кёнига, ко-

торым была выполнена аутохондропластика через артротомию. Период 

послеоперационного наблюдения составил от 1 года до 3,5 лет.

Результаты. Хороших результатов лечения удалось достичь лишь у 

50 % больных, остальным потребовалось выполнить повторное опера-

тивное вмешательство (тотальное эндопротезирование коленного су-

става) в 5-летний срок в связи с прогрессированием деформирующего 

остеоартроза.

Выводы. Полученные результаты могут свидетельствовать о том, что 

мозаичная аутохондропластика – достаточно травматичный метод лече-

ния, который может быть использован у подростков.

Ключевые слова: коленный сустав; болезнь Кёнига; мозаичная ауто-

хондропластика.

Osteochondritis dissecans is a rather rear knee joint disease. It general-

ly requires for surgical management. To date, one of the most common 

methods for the disease treatment is mosaic autochondroplasty.

Objective – to study long-term outcomes of mosaic plasty for osteo-

chondritis dissecans.

Material and methods. We examined a group of 17 patients aged 17 

to 56 years suffering from osteochondritis dissecans of degree 3-4 who 

underwent autochondroplasty by means of arthrotomy. The follow-up 

time was 1 to 3.5 years.

Results. Only 50 per cent of the patients reported on good outcomes, 

the rest had to undergo reoperations (total knee replacements) within 5 

years due to progressing osteochondritis dissecans.

Conclusion. The results suggest autogenous osteochondral mosaic 

plasty to be a morbid traumatic treatment method that may be used 

for adolescents.

Key words: knee joint; osteochondritis dissecans; autogenous osteo-

chondral mosaic plasty.
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Суставной гиалиновый хрящ яв-
ляется узкоспециализирован-

ной соединительной тканью суста-
вов, функция которой заключает-
ся в обеспечении плавного сколь-
жения сочленяющихся суставных 
поверхностей и снижения нагрузок 
за счет низкого коэффициента тре-
ния; он лишен кровеносных, лим-
фатических сосудов, не имеет не-
посредственного доступа к клет-
кам предшественникам [1, 2]. От-
сутствие нервных окончаний в его 
структуре объясняет отсутствие бо-

левой чувствительности на ранних 
стадиях поражения [3].

На сегодняшний день существу-
ет весьма актуальная проблема ока-
зания помощи пациентам с дегене-
ративно-деструктивными и травма-
тическими поражениями суставно-
го хряща, так как, независимо от 
природы повреждения, он не спо-
собен к регенерации, что ведет к 
последующим прогрессирующим 
дегенеративным изменениям суста-
ва и необратимым вторичным де-
структивным поражениям [4, 5]. 

При травматизации и дегенератив-
но-дистрофических процессах на 
фоне низкой способности к реге-
нерации весьма часто формируют-
ся дефекты суставного гиалиново-
го хряща. Болезнь Кёнига являет-
ся одним из наиболее распростра-
ненных поражений коленного су-
става и характеризуется наруше-
нием трофики хряща коленного су-
става с последующей секвестраци-
ей и отделением костно-хрящевого 
фрагмента. Среди заболеваний ко-
ленного сустава на долю рассекаю-
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щего остеоартрита (РО) приходит-
ся 2 %, что в общей структуре ор-
топедической патологии составляет 
0,8 % [6]. По данным Gowd A.K. 
(2019), из всех стационарных боль-
ных травматолого-ортопедического 
профиля 15 % составляет пораже-
ние коленного сустава, из общего 
числа которых 5,85 % страдают бо-
лезнью Кёнига [7].

Мужчины страдают данным за-
болеванием в три раза чаще жен-
щин, а средний возраст больного 
составляет 24,43 ± 8,63 года [8], 
что только подчеркивает актуаль-
ность проблемы лечения данной па-
тологии.

В настоящее время одним из рас-
пространенных способов оператив-
ного лечения болезни Кёнига ста-
ла мозаичная аутохондропластика 
костно-хрящевыми трансплантата-
ми, однако в современной литера-
туре нет однозначного мнения, ка-
сающегося отдаленных результа-
тов данного вида оперативного ле-
чения, в связи с чем нами прове-
дено исследование отдаленных ре-
зультатов мозаичной аутохондро-
пластики при финальных стадиях 
болезни Кёнига.

Цель работы – изучить отдален-
ные результаты аутохондропласти-
ки при болезни Кёнига.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Базу данного исследования со-

ставляет комплексный анализ ле-
чения 17 пациентов обоего пола в 
возрасте от 17 до 56 лет, страдаю-
щих болезнью Кёнига III-IV стадии 
заболевания и площадью суставно-
го дефекта от 1,5 до 3,6 см2, про-
оперированных в травматолого-ор-
топедическом отделении НИИТОН 
СГМУ в период 2014-2016 гг.

Подтверждение диагноза болез-
ни Кёнига осуществляли на осно-
вании стандартного ортопедическо-
го обследования, которое включа-
ло в себя клинический метод (ана-
мнез заболевания, ортопедический 
осмотр) и лучевые методы (рентге-
нография, КТ и МРТ). При сборе 
анамнеза устанавливали, как долго 
беспокоят пациента боли в колен-
ном суставе, их характер, локали-
зацию, интенсивность и связь с фи-
зической нагрузкой. Во время ос-
мотра оценивали объем движений 
в суставе по нейтрально-нулево-

му методу, интенсивность болевого 
синдрома во время пальпации су-
ставной щели, наличие симптома 
Уилсона, объем сустава по сравне-
нию с противоположным здоровым 
и наличие деформации сустава.

Рентгенографическое исследова-
ние проводилось в двух стандарт-
ных проекциях – прямой (перед-
не-задней) и боковой, что позволя-
ло выявить дефект костной ткани, 
его расположение и размер, одна-
ко рентгенографическое исследова-
ние не позволяет оценить измене-
ния в суставном хряще, который, 
наряду с субхондральным слоем 
кости, также подвергается дегене-
ративным изменениям. В случае 
выявления РО при рентгенологиче-
ском исследовании больным неза-
висимо от этого назначалась МРТ 
коленного сустава, так как она име-
ет ряд преимуществ: позволяет точ-
нее установить размер дефекта, со-
стояние хрящевой ткани и подле-
жащей субхондральной кости, вы-
явить фрагментированный участок 
хряща, а также наличие свободно-
го тела в полости сустава. К преи-
муществу МРТ можно отнести воз-
можность оценки динамики про-
грессирования.

Также пациентам выполняли КТ 
коленного сустава с целью предопе-
рационного планирования, а трех-
мерные реконструкции позволя-
ли точно локализовать выявленные 
патологические изменения, их объ-
ем и пространственную ориента-
цию. Методы лучевой диагности-
ки позволяли определить объем и 
размер дефекта, что являлось осно-
вополагающим критерием в пред- 
операционном планировании. По-
казаниями для оперативного лече-
ния являлись: отсутствие эффекта 
от консервативного лечения; выра-
женный болевой синдром; ограни-
чение амплитуды движений в ко-
ленном суставе; нарушение опор-
ной функции нижней конечности; 
наличие в полости сустава кост-
но-хрящевого фрагмента, который 
у ряда пациентов вызывал блоки-
рование сустава.

Перед оперативным вмешатель-
ством проводили стандартное об-
следование соматического здоро-
вья, определяли степень анестези-
ологического риска. Выбор разме-
ров и места забора костно-хряще-

вых аутотрансплантатов на этапе 
предоперационного планирования 
осуществлялся посредством луче-
вого обследования: рентгеногра-
фии, МРТ и КТ пораженного ко-
ленного сустава. Пациенты были 
ознакомлены с этапами планируе-
мого оперативного лечения и воз-
можными последствиями, осложне-
ниями раннего или отдаленного ха-
рактера, дальнейшей программой 
реабилитационных мероприятий 
согласно информированному до-
бровольному соглашению на прове-
дение медицинских манипуляций.

Всем пациентам выполнено стан-
дартное оперативное вмешатель-
ство – мозаичная аутохондропла-
стика с использованием костно- 
хрящевых аутотрансплантатов, 
взятых из малонагружаемых отде-
лов коленного сустава по методике 
Hangody (1997) «открытым» спосо-
бом через медиопателлярный раз-
рез (рис. 1) [8]. В первые сутки по-
сле оперативного лечения с целью 
обезболивания использовали Кето-
рол 1 % – 1 мл в/м.

Полыми фрезами диаметром от 
6 до 10 мм в диаметре с Т-образной 
рукояткой и выдвижным поршнем 
осуществляется забор цилиндриче-
ских костно-хрящевых аутотранс-
плантатов высотой 15-20 мм (рис. 
2).

Трансплантат фиксировался 
прессфит в дефекте (рис. 3), до-
норский участок заполняли спон-
гиозной алло- или аутокостью 
(рис. 3). После завершения пла-
стики дефекта рану дренировали 
и послойно ушивали с наложением 
асептической повязки.

Нахождение пациентов в услови-
ях стационара составляло 6-7 дней, 
затем больного выписывали с ре-
комендациями на амбулаторное до-
лечивание. В течение 4 недель по-
сле оперативного лечения колен-
ный сустав иммобилизовали гипсо-
вым лонгетом, больной в это вре-
мя передвигался с дополнительной 
опорой на костыли с незначитель-
ной нагрузкой на оперированную 
конечность. Спустя 4 недели лон-
гет убирали, после чего пациенты 
приступали к мобилизации колен-
ного сустава. Пациентам проводи-
ли курс функционального лечения 
на электро-механотерапевтическом 
аппарате «Artromot K1 Standart» 
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для разработки коленного сустава, 
а также на велотренажере. На весь 
период реабилитации пациентам 
рекомендовали соблюдение ортопе-
дического режима: ограничение на-
грузок, связанных с резкими дви-
жениями, прыжками, ударами но-
гой. Полная опора на оперирован-
ную нижнюю конечность разреша-
лась спустя 6 недель с последую-
щей разработкой коленного суста-
ва при участии физиотерапевта.

Отдаленные результаты лече-
ния оценивали с помощью показа-
телей объективного осмотра, а так-
же данных магнитно-резонансной 
томографии оперированного колен-
ного сустава. Наряду с этим про-
водилось анкетирование больных 
до оперативного лечения и спустя 
1 год для верификации результа-
тов. Оценка результатов лечения 
также проводилась с помощью ан-
кетного тестирования. Нами был 
выбран опросник «SF-36 Health 
Status Survey» (SF-36) – русскоя-
зычная версия. Для оценки резуль-
татов оперативного лечения бы-
ла проведена магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) опериро-
ванного коленного сустава спустя 
1-3,5 года.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего обследовано 17 пациен-

тов, которые ранее проходили опе-
ративное лечение в СарНИИТО 
по поводу болезни Кёнига III и 
IV стадии. Всем пациентам была 
выполнена мозаичная аутоостео-
хондропластика «открытым» спосо-
бом. Контроль осуществлялся спу-
стя 1-3,5 года после оперативно-
го лечения и включал в себя орто-
педический осмотр, МРТ опериро-
ванного коленного сустава, анкети-
рование пациентов (табл.).

Обращает на себя внимание боль-
шой процент неудовлетворитель-
ных результатов хирургического 
лечения, который встречался прак-
тически у каждого третьего больно-
го. Следует отметить, что всем этим 
больным потребовалась повторная 
радикальная операция по тотально-
му эндопротезированию в первые 
5 лет после выполненной аутохон-
дропластики. Основной причиной 
неудовлетворительных результа-
тов стало прогрессирование дефор-
мирующего остеоартроза опериро-

Рисунок 1
Интраоперационное фото: а) дефект суставной поверхности; 
b) подготовка области дефекта к имплантации аутоматериала 
с помощью полой фрезы.
Figure 1
Intrasurgical picture: a) a defect of articular surface;  
b) preparation of the defect region for implantation of automaterial 
with hollow cutter.

Рисунок 2
Интраоперационное фото: а) зона дефекта после подготовки 
к имплантации; b) зона забора аутотрансплантата с ненагружаемой 
области мыщелков бедренной кости после изъятия.
Figure 2
Intrasurgical picture: a) the defect zone after preparation  
for implantation; b) zone of taking of the autograft from  
non-loaded site of femoral condyles after substraction.

a b

a b



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2020 31 poly-trauma.ru

Клинические аспекты травматологии и ортопедии 20 - 36

ванного коленного сустава. Хоро-
шие и отличные результаты лече-
ния в общей сложности были полу-
чены почти у половины больных. В 
последующем им не требовалось то-
тальное эндопротезирование, одна-
ко у 70 % этих пациентов сохраня-
лись боли в оперированном суста-
ве при физической нагрузке, кото-
рые купировались приемом несте-
роидных противовоспалительных 
препаратов. Следует отметить, что 
отличные результаты лечения бы-
ли достигнуты у молодых пациен-
тов 17 и 18 лет, а также мужчины 
30-летнего возраста.

Клинический пример № 1
Больная Т. 53 лет впервые обра-

тилась в НИИТОН СГМУ с жало-
бами на болевой синдром в правом 
коленном суставе, нарушение опо-
роспособности правой нижней ко-
нечности. Усиление боли проис-
ходило при физической нагруз-
ке, также больная отмечала огра-
ничение движений в правом колен-
ном суставе, увеличение размеров 
сустава в объеме по сравнению со 
здоровым. При сборе анамнеза у 
больной стало известно, что дан-
ные жалобы появились в течение 
9 месяцев. В условиях поликлини-
ки по месту жительства периодиче-
ски проходила консервативное ле-
чение, которое включало прием не-
стероидных противовоспалитель-
ных препаратов, хондропротекто-
ров, внутрисуставное и околосу-
ставное введение глюкокортикосте-
роидов, местно применяли НПВС 
в форме мазей. Консервативное ле-
чение включало курсы физиотера-
пии: фонофорез с гидрокортизоном 
и магнитотерапию на область пора-
женного сустава. Консервативное 
лечение не приносило положитель-

ных результатов, а больная с тече-
нием времени стала отмечать усиле-
ние болевого синдрома и прогресси-
рующее ухудшение функции пра-
вого коленного сустава. Во время 
осмотра больной определяется не-
значительная отечность правого ко-
ленного сустава, усиление болевого 
синдрома происходит при пальпа-
ции в области наружного мыщелка 
правой бедренной кости. Ходьба – 
щадящая правый коленный сустав 
с дополнительной опорой на трость 
и заметной хромотой. Амплитуда 
движений в коленном суставе из-
мерялась по стандартной нейтраль-
но-нулевой методике и составляла 
100°/0°/0°. С целью уточнения ди-

агноза были выполнены рентгено-
граммы и МРТ правого коленного 
сустава, по данным которых выяв-
лен дефект суставной поверхности 
латерального мыщелка правой бе-
дренной кости (рис. 4).

После подтверждения диагно-
за больная была госпитализирова-
на в НИИТОН СГМУ для опера-
тивного лечения – мозаичной осте-
охондропластики костно-хрящевы-
ми аутотрансплантатами. В усло-
виях операционной под спинномоз-
говой анестезией проведено опера-
тивное лечение – мозаичная остео-
хондропластика костно-хрящевыми 
аутотрансплантатами, интраопера-
ционно на наружном мыщелке об-

Таблица
Отдалённые результаты мозаичной пластики коленного сустава при болезни Кёнига

Table
Long term results of mosaic plasty of knee joint in osteochondritis dissecans

Отличный
Fine

Хороший
Good

Удовлетворительный
Satisfactory

Неудовлетворительный
Poor

Всего / Total 3 17.64 % 5 29.40 % 3 17.64 % 6 35.28 %
Мужчины / Men 1 5.88 % 3 17.64 % 1 5.88 % 4 23.52 %

Женщины / Women - - 2 11.76 % 2 11.76 % 2 11.76 %
Подростки / Adolescents 2 11.76 %

- - - - - -

Рисунок 3
Интраоперационное фото: а) вид суставной поверхности после 
имплантации аутотрансплантата; b) донорская область после 
реимплантации.
Figure 3
Intrasurgical picture: a) appearance of articular surface after 
autografting; b) donor site after reimplantation.

a b
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наружен дефект суставной поверх-
ности размером 1,5 на 2,6 см. До-
норским участком стала ненагру-
жаемая поверхность латерального 
мыщелка бедренной кости. При по-
мощи цилиндрического долота ди-
аметром 8 мм с Т-образной руко-
яткой и выдвижным поршнем про-
изводился забор 4 костно-хряще-
вых фрагментов с последующей 
имплантацией в зону дефекта при 
помощи импактора как можно бли-
же друг к другу. После заверше-
ния имплантации рана обрабатыва-
лась, дренировалась и ушивалась 
послойно. После перевода боль-
ной из операционного отделения в 
палату правая нижняя конечность 
была иммобилизована от сред-
ней трети бедренной кости до сто-
пы сроком на 6 месяцев. В раннем 
послеоперационном периоде боль-
ная с целью купирования болевого 
синдрома получала НПВС. На 5-е 
сутки после оперативного лечения 
больная выписана из стационара, 
через 14 дней после операции швы 
были удалены, рана зажила пер-
вичным натяжением.

Спустя 2,8 года после оператив-
ного лечения больной выполне-
на МРТ оперированного коленно-
го сустава (рис. 5), по результатам 
которой установлено, что гиалино-
вый суставной хрящ неравномер-
но истончен: на ненагружаемой по-
верхности латерального мыщелка 
определяется место забор аутотран-
сплантата, здесь же выраженные 
субхондральные эрозии. В полости 
сустава определяется патологиче-
ское скопление жидкости (синовит 
коленного сустава). При клиниче-
ском осмотре больная предъявляла 
жалобы на боль и ограничение дви-
жений в правом коленном суставе и 
деформацию сустава.

Больная передвигается с допол-
нительной опорой на трость и вы-
раженной хромотой. Во время ос-
мотра определяется отек право-
го коленного сустава, усиление бо-
левого синдрома происходит при 
пальпации в области наружного 
мыщелка правой бедренной кости, 
осевой нагрузке и пальпации в про-
екции суставной щели. Амплитуда 
движений в коленном суставе со-
ставила 80°/0°/0°. При сборе ана-
мнеза стало известно, что опера-
тивное лечение не принесло ожи-

даемого результата, так как боле-
вой синдром, деформация и нару-
шение функции правого коленно-
го сустава прогрессировали. В на-
стоящее время больная получает 
консервативное лечение, которое 
включает: прием НПВС, внутри-
суставное и околосуставное введе-
ние глюкокортикостероидов, мест-
но применяются НПВС в форме 
мазей. Согласно шкале SF-36, по-
казатели болевого синдрома (P) в 
данном случае весьма ярко выра-

жены и составили 9 баллов из воз-
можных 11, а показатели физиче-
ской активности (PF) значительно 
снижены: 14 из возможных 30, при 
минимуме в 10 баллов, согласно 
опроснику SF-36. В связи с дефек-
том латерального мыщелка правой 
бедренной кости, вторичным артро-
зом II ст. правого коленного суста-
ва, выраженным болевым синдро-
мом и нарушением опорной функ-
ции правой нижней конечности 
больная нуждается в оперативном 

Рисунок 4
Болезнь Кёнига (частичная клиновидная остеохондропатия суставной 
поверхности наружного мыщелка правой бедренной кости): 
a), b) МРТ коленного сустава во фронтальной и сагиттальной 
проекциях (стрелкой показан дефект суставной поверхности).
Figure 4
Osteochondritis dissecans (partial wedge-shaped osteochondropathy of 
articular surface of external condyle of right femur): a), b) MRI of knee 
joint in frontal and sagittal planes (the arrow indicates the articular 
surface defect).

Рисунок 5
Коленный сустав через 2,8 года после мозаичной 
аутоостеохондропластики по поводу болезни Кёнига: a), b) МРТ 
коленного сустава (стрелкой показан дефект суставной поверхности).
Figure 5
Knee joint after 2.8 years from mosaic autoosteochondroplasty for 
Osteochondritis dissecans: a), b) MRI of knee joint (the arrow 
indicates the articular surface defect).

a b

a b
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лечении – тотальной артропласти-
ке правого коленного сустава.

Клинический пример № 2
Пациент П. 19 лет обратился в 

НИИТОН СГМУ с жалобами на 
болевой синдром в левом коленном 
суставе, нарушение опороспособ-
ности левой нижней конечности. 
Боль впервые возникла при заня-
тии спортом за 4 месяца до обраще-
ния за медицинской помощью. По-
сле физических нагрузок пациент 
отмечал отечность сустава и уве-
личение его в размере по сравне-
нию с противоположным. Впослед-
ствии боль стала носить постоян-
ный характер с тенденцией к про-
грессированию. Со слов пациента, 
в течение 3 месяцев он получал ам-
булаторное лечение, включающее 
прием НПВС, хондропротекторов 
и НПВС в форме мазей. С целью 
уточнения диагноза были выполне-
ны рентгенограммы и МРТ левого 
коленного сустава, по данным ко-
торых в медиальном мыщелке на 
суставной поверхности определя-
ется формирование некротическо-
го ложа, с наличием в нем секве-
стра размером 0,7 ½ 0,8 ½ 0,9 см 
(рис. 6). После подтверждения ди-
агноза «болезнь Кёнига» больной 
был госпитализирован в НИИТОН 
СГМУ для оперативного лечения – 
мозаичной аутоостеохондропласти-
ки костно-хрящевыми аутотранс-
плантатами.

В условиях операционной под 
спинномозговой анестезией прове-
дено оперативное лечение – моза-
ичная остеохондропластика кост-
но-хрящевыми аутотранспланта-
тами. Донорским участком стала 
ненагружаемая поверхность лате-
рального мыщелка бедренной ко-
сти.

Спустя 1 год пациенту была вы-
полнена контрольная МРТ (рис. 
7), а спустя 2 года – МРТ (рис. 8), 
КТ (рис. 9) и рентгенография (рис. 
10) оперированного коленного су-
става.

По данным МРТ определяют-
ся послеоперационные изменения, 
проявления отека костного моз-
га. В медиальных отделах сустав-
ной поверхности выявлены послед-
ствия хондропластики, гиалиновый 
хрящ на указанном уровне просле-
живается неравномерно, МР сиг-

нал от него несколько неоднород-
ный.

По данным КТ определяется по-
слеоперационный дефект по су-
ставной поверхности медиального 
мыщелка левой бедренной кости с 
четким ровным контуром размером 
0,8 ½ 0,5 ½ 1,2 см.

На контрольных рентгенограм-
мах выявлен послеоперационный 
дефект по суставной поверхности 
медиального мыщелка левой бе-
дренной кости с четким ровным 
контуром.

При клиническом осмотре паци-
ент предъявляет жалобы на перио-
дически возникающий болевой син-
дром в левом коленном суставе. 
Передвигается без дополнительной 
опоры, однако занятия активными 
видами спорта инициируют и уси-
ливают болевой синдром. Во вре-
мя осмотра сустав правильной фор-
мы, без отека, усиление болевого 
синдрома происходит при пальпа-
ции в области внутреннего мыщел-
ка левой бедренной кости. Ампли-
туда движений в коленном суставе 
составила 110°/0°/0°. По данным 
шкалы SF-36, показатели болево-
го синдрома (P) в данном случае 
умеренно выражены и составили 

6 баллов из возможных 11, показа-
тели физической активности (PF) 
также снижены: 22 из возможных 
30, при минимуме в 10 баллов. При 
сборе анамнеза стало известно, что 
оперативное лечение снизило боле-
вой синдром, но полностью его не 
устранило. В настоящее время па-
циент периодически вынужден при-
нимать препараты группы НПВС.

Клинические примеры демон-
стрируют возможные негативные 
последствия оперативного лече-
ния методом мозаичной аутоостео-
хондропластики болезни Кёнига на 
поздних стадиях заболевания.

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты исследования согла-

суются с рядом других авторов [9, 
10] и свидетельствуют о том, что 
такое хирургическое вмешатель-
ство, как мозаичная аутоостеохон-
дропластика, представляет собой 
весьма травматичный вид хирур-
гического лечения болезни Кёни-
га. Также превалирование неудов-
летворительных результатов в на-
шем исследовании, весьма вероят-
но, заключается в выборе пациен-
тов с финальными стадиями болез-
ни Кёнига, а следовательно, и наи-

Рисунок 6
Болезнь Кёнига (на поверхности медиального мыщелка левого 
коленного сустава определяется некротическое ложе): a), b) МРТ 
коленного сустава (стрелкой показан дефект суставной поверхности).
Figure 6
Osteochondritis dissecans (necrotic contents is on surface of medial 
condyle of left knee joint): a), b) MRI of knee joint (the arrow 
indicates the articular surface defect).

a b
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Рисунок 7
Спустя 1 год после мозаичной аутоостеохондро-пластики по поводу Болезни Кенига: a), b), c) МРТ 
коленного сустава (стрелкой показан дефект суставной поверхности); d) зона забора имплантата.
Figure 7
1 year after mosaic autoosteochondro-plasty for osteochondritis dissecans: a), b), c) MRI of knee joint  
(the arrow indicates the articular surface defect); d) zone of graft taking.

Рисунок 8
МРТ коленного сустава спустя 2 года после мозаичной аутоостеохондропластики по поводу болезни 
Кёнига: a), b), c) дефект суставной поверхности (показан стрелкой); d) зона забора имплантата.
Figure 8
MRI of knee joint 2 years after mosaic autochondroplasty for osteochondritis dissecans:  
a), b), c) the articular surface defect (indicated by the arrow); d) zone of graft taking.

Рисунок 9
КТ коленного сустава спустя 2 года после мозаичной аутоостеохондропластики по поводу Болезни 
Кенига: a), b), c) стрелкой показан дефект костной ткани; d) зона забора имплантата.
Figure 9
CT of knee joint 2 years after mosaic autoosteochondroplasty for osteochondritis dissecans:  
a), b), c) the arrow indicates the articular surface defect; d) zone of graft taking.
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более выраженными изменениями 
как в субхондральной зоне, так и 
в структуре самого хряща. Это мо-
жет выражаться и в качестве ис-
пользуемого донорского материала 
для трансплантации, который яв-
ляется потенциально неполноцен-
ным, что также согласуется с ря-
дом авторов [11-13]. Существен-
ную проблему при мозаичной ау-
тохондропластике в подростковом 
возрасте и в ряде случаев при мас-
сивных дефектах > 3,5 см2 пред-
ставляла естественная ограничен-
ность в заборе материла, что не по-
зволяло полностью компенсиро-
вать площадь суставного дефекта. 
Это является существенным недо-
статком данной методики и не при-
носит ожидаемого результата лече-
ния [14].

Таким образом, аутотрансплан-
тация костно-хрящевых фрагмен-
тов при болезни Кёнига на сегод-
няшний день получила широкое 
распространение при хирургиче-
ском лечении, но при этом она не 
решает проблему этого заболева-
ния полностью. В ходе операции 
хирург имеет возможность само-
стоятельно выбирать размер транс-
плантатов, но не всегда удается за-
крыть дефект одним трансплан-
татом. Очевидным и существен-
ным недостатком данной методи-
ки является ограниченное количе-
ство донорского суставного хря-
ща, в связи с чем не во всех случа-
ях дефект заполняется полностью, 
а радиус кривизны суставной по-
верхности не соответствует утра-
ченной. Это касается также огра-
ничения ввиду анатомического не-
соответствия зоны пластики и им-
плантата, когда прочность и упру-
гость хряща снижается за счет его 
толщины. Травматична сама по се-
бе и процедура забора аутотранс-
плантата, часто влекущая за собой 
возникновение болевого синдрома 
во время ходьбы из-за нарушения 
конгруэнтности суставных поверх-
ностей. Механической травмати-
зации подвергаются и мягкие тка-

ни, включая и синовиальную обо-
лочку коленного сустава, которая, 
воспаляясь, активизирует медиато-
ры воспаления, макрофаги, лити-
ческие ферменты, агрессивно вли-
яющие на все структуры коленно-
го сустава. Особое влияние сино-
виальная жидкость оказывает в об-
ласти контакта имплантата с зоной 
пластики, что может привести к его 
нестабильности. Также данный вид 
оперативного лечения нередко при-
водит к склекрозированию сустав-
ных поверхностей и раннему раз-
витию артроза коленного сустава с 
последующей тотальной артропла-
стикой, что является существен-
ным недостатком данной методики.

ВЫВОДЫ:
1.	Мозаичная аутохондропласти-

ка – современный метод опера-
тивного лечения болезни Кёнига, 
который позволяет достичь хоро-
ших результатов у 50 % больных.

2.	Хорошие результаты лечения 
ожидаемы у молодых пациентов 
с небольшим по площади дефек-
том суставной поверхности.

3.	Основной причиной неудовлетво-
рительных результатов данного 
оперативного лечения стал про-
грессирующий деформирующий 
остеоартроз.
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Рисунок 10
Рентгенография коленного сустава в 2-х стандартных проекциях: 
a), b) спустя 2 года после мозаичной аутоостеохондропластики по 
поводу Болезни Кёнига (стрелкой показан дефект костной ткани).
Figure 10
X-ray imaging of knee joint in two standard planes: a), b) 2 years after 
mosaic autoosteochondroplasty for osteochondritis dissecans (the arrow 
indicates the articular surface defect).
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