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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЛОКАЛЬНОГО 
КОСТНО-ХРЯЩЕВОГО ДЕФЕКТА 
КОЛЕННОГО СУСТАВА
SURGICAL TREATMENT OF A LOCAL OSTEOCARTILAGINOUS DEFECT OF THE KNEE JOINT

Локальные костно-хрящевые дефекты коленного сустава, обуслов-
ленные болезнью Кенига или посттравматическими изменениями, 
преимущественно поражают пациентов молодого и трудоспособного 
возраста. Патология сопровождается выраженным болевым синдро-
мом, ограничением подвижности сустава и значительным снижением 
качества жизни. Ограниченные возможности традиционных методов 
хондропластики при обширных повреждениях диктуют необходи-
мость разработки новых хирургических подходов, направленных на 
отсрочку тотального эндопротезирования.
Цель – продемонстрировать клиническое наблюдение пациента с 
большим костно-хрящевым дефектом на фоне рассекающего остео-
хондрита коленного сустава. 
Материалы и методы. Выполнено оперативное вмешательство в 
объеме санации дефекта, пластики костного основания дефекта ци-
линдрическими аутотрансплантатами из ненагружаемых зон мыщел-
ков бедренной и большеберцовой костей, туннелизации дна дефекта 
для стимуляции миграции мезенхимальных стволовых клеток. Вос-
становление хрящевого покрова проведено по методике аутотранс-
плантации измельченного аутологичного хряща в качестве подложки 
для коллагеновой мембраны.
Результаты. По данным контрольной МРТ через 2 месяца после опе-
рации визуализировалась двухслойная структура регенерата. Через 
3 месяца в связи с явлениями артрофиброза выполнен артроскопи-
ческий артролиз, в ходе которого ревизована зона вмешательства: 
подтверждено формирование двухслойной хрящеподобной ткани в 
области дефекта, признаков отслойки регенерата не выявлено. Че-
рез 12 месяцев отмечено полное восстановление объема движений 
в суставе и купирование болевого синдрома. Зафиксировано значи-
тельное улучшение функциональных показателей: индекс WOMAC 
снизился до 12 баллов, интенсивность боли по ВАШ — до 1 балла, 
оценка по шкале LKSS составила 92 балла, по IKDC — 83,9 балла.
Заключение. Разработанный комбинированный метод хондропла-
стики демонстрирует высокую клинико-функциональную эффектив-
ность при лечении обширных костно-хрящевых дефектов коленного 
сустава, что критически важно для пациентов молодого возраста с 
высокими функциональными запросами. Данная технология успешно 

Localized osteochondral defects of the knee joint caused by König's dis-
ease or post-traumatic changes primarily affect young and working-age 
patients. This condition is accompanied by severe pain, limited joint 
mobility, and a significant reduction in quality of life. The limitations of 
traditional chondroplasty techniques for extensive damage necessitate 
the development of new surgical approaches aimed at delaying total 
knee replacement.

Objective – to demonstrate the clinical observation of a patient with a 
large bone and cartilage defect on the background of dissecting osteo-
chondritis of the knee joint.
Materials and methods. The surgical procedure performed included: 
debridement of the defect, grafting of the bone base of the defect with 
cylindrical autografts from non-weight-bearing areas of the femoral and 
tibial condyles, and tunneling of the defect floor to stimulate mesen-
chymal stem cell migration. Cartilage restoration was performed using 
minced cartilage autotransplantation of crushed autologous cartilage as 
a substrate for the collagen membrane.

Results. A follow-up MRI performed 2 months after surgery revealed 
a bilayered regenerate structure. Three months later, arthroscopic ar-
throlysis was performed due to arthrofibrosis. The surgical site was re-
examined, confirming the formation of a bilayered cartilage-like tissue 
in the defect area, with no signs of regenerate detachment. After 12 
months, full restoration of joint range of motion and pain relief were 
noted. Significant improvements in functional parameters were record-
ed: the WOMAC index decreased to 12 points, and the VAS pain intensity 
decreased to 1 point. The LKSS score was 92 points, and the IKDC score 
was 83.9 points.

Conclusion. The developed combined chondroplasty method demon-
strates high clinical and functional efficacy in the treatment of extensive 
osteochondral defects of the knee joint, which is critical for young pa-
tients with high functional demands. This technology successfully al-
lowing for the restoration of the anatomical architecture of the joint. 
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Причины возникновения локаль-
ных костно-хрящевых дефектов 

коленного сустава включают в себя це-
лый ряд патологий хрящевой ткани и 
субхондральной кости. Еще в 1887 г. 
Францем Кенигом были выделены три 
основные причины появления внутри-
суставных тел и костно-хрящевых де-
фектов: травма коленного сустава с 
возникновением трансхондрального 
перелома, остеонекроз с последующей 
фрагментацией хряща и субхондраль-
ной кости, а также спонтанное обра-
зование внутрисуставных тел на фоне 
отсутствия травматического анамнеза 
[1]. Третий пункт в последующем ин-
терпретировали как рассекающий осте-
охондрит, или болезнь Кенига [2] — за-
болевание, которое в основном пора-
жает мужчин в возрасте до 40 лет. Ча-
стота диагностирования рассекающего 
остеохондрита коленного сустава со-
ставляет 1,21 случая на 100 тыс. насе-
ления в год [3], что эквивалентно при-
мерно 2 % от всех заболеваний и травм 
данной локализации [4].

Локальные костно-хрящевые дефек-
ты широко распространены среди тру-
доспособных лиц в возрасте 18–67 лет 
[5]. Зачастую они имеют бессимптом-
ное течение и выявляются у 63 % на-
селения в целом и у 36 % спортсменов 
[6, 7]. Посттравматические острые 
костно-хрящевые дефекты коленного 
сустава диагностируются в 10–29,6 % 
случаев [8]. Однако наличие крупных 
повреждений хряща в области колен-
ного сустава, особенно затрагивающих 
субхондральную кость, манифестирует 
выраженным болевым синдромом и 
приводит к существенному снижению 
физической активности пациентов мо-
лодого возраста.

Хирургическое вмешательство на 
хрящевой ткани показано пациентам 
с симптоматическими дефектами с 
целью купирования болевого синдро-
ма, улучшения функции сустава и от-
срочки необходимости в его тотальном 
эндопротезировании в долгосрочной 
перспективе [9]. В США ежегодно вы-
полняется более 300 тыс. операций по 

восстановлению хряща коленного су-
става [5].

Хирургическое лечение локальных 
костно-хрящевых дефектов данной 
локализации, в частности выбор опти-
мального метода пластики у конкрет-
ного пациента, представляет сложную 
задачу для хирургов-ортопедов, по-
скольку неэффективность вмешатель-
ства сопряжена с критическим огра-
ничением активности больного [10]. 
Классические подходы к регенерации 
хрящевой ткани, включая методики 
стимуляции костного мозга (абразив-
ная хондропластика, субхондральная 
туннелизация и микрофрактурирова-
ние), трансплантацию костно-хряще-
вых аллотрансплантатов, мозаичную 
аутохондропластику и имплантацию 
аутологичных хондроцитов, успешно 
применяются уже несколько десяти-
летий [11]. Тем не менее существую-
щие на сегодняшний день способы 
реконструкции суставной поверхности 
имеют ряд недостатков. Так, методы 
стимуляции костного мозга неэффек-
тивны при восстановлении глубоких 
костно-хрящевых дефектов мыщелков 
коленного сустава или при площади 
повреждения более 2 см². Костно-хря-
щевая аллопластика до недавнего вре-
мени рассматривалась исключительно 
в качестве «операции отчаяния» в тех 
случаях, когда другие варианты хон-
дропластики не обеспечивали желае-
мого клинического эффекта, а основ-
ной задачей оставалось максимальное 
пролонгирование сроков до эндопро-
тезирования сустава.

Следует отметить, что превалиру-
ющая площадь дефекта при данной 
патологии характеризуется значитель-
ными размерами (превышающими 
2 см²), что клинически сопровождается 
развитием выраженного болевого син-
дрома. Наиболее предпочтительными 
методами, используемыми в совре-
менной хирургии, являются мозаич-
ная хондропластика и технология ма-
трикс-индуцированного аутохондро-
генеза (AMIC). Несмотря на хорошие 
результаты применения мозаичной 

хондропластики, она ограничена нали-
чием достаточного объема донорского 
материала, забираемого с ненагружае-
мых поверхностей мыщелков бедрен-
ной кости. Значительная площадь по-
ражения и глубина инвазии процесса 
(объем вовлеченной субхондральной 
кости) могут продиктовать необходи-
мость увеличения количества ауто-
трансплантатов, вплоть до их забора 
из контрлатерального сустава. Это не-
избежно влечет за собой увеличение 
травматичности и продолжительности 
оперативного вмешательства, а также 
рост интра- и послеоперационных ри-
сков (перелом кости в донорской зоне, 
пролонгирование сроков и усложне-
ние программы медицинской реаби-
литации).

Технология AMIC демонстрирует 
устойчивые положительные резуль-
таты в долгосрочной перспективе, од-
нако характеризуется рядом ограниче-
ний. К ним относятся невозможность 
полного восстановления конгруэнт-
ности суставных поверхностей вслед-
ствие утраты объема тканей после 
санации дефекта, а также формирова-
ние фиброзно-хрящевой ткани вместо 
полноценного гиалинового хряща [12]. 
Кроме того, данная технология мало-
эффективна для восстановления глу-
боких костно-хрящевых дефектов [13], 
а определение допустимых границ 
площади поражения, поддающихся 
коррекции с помощью этой методики, 
требует проведения дополнительных 
клинических исследований. 

В настоящей статье представлен 
комбинированный способ оператив-
ного лечения локальных костно-хря-
щевых дефектов коленного сустава, 
нивелирующий недостатки существу-
ющих методик и продемонстрировав-
ший благоприятные исходы в процес-
се послеоперационного клинического 
наблюдения.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Клиническое наблюдение описано 

с соблюдением этических норм Хель-
синкской декларации Всемирной ме-

сочетает преимущества классических видов хондропластики, позво-
ляя восстановить анатомическую архитектонику сустава. Несмотря 
на многообещающие среднесрочные результаты, необходимы даль-
нейшие долгосрочные исследования.
Ключевые слова: локальный костно-хрящевой дефект; хондропла-
стика; комбинированная костно-хрящевая трансплантация; рассека-
ющий остеохондрит

Despite promising short-term results, further medium-term studies are 
needed.

Keywords: local osteochondral defect; chondroplasty; combined os-
teochondral transplantation; osteochondritis dissecans
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дицинской ассоциации «Этические 
принципы проведения научных меди-
цинских исследований с участием че-
ловека» и правил надлежащей клини-
ческой практики (Good Clinical Practice, 
GCP). От пациента получено добро-
вольное информированное согласие 
на публикацию в открытой печати его 
деперсонализированных медицинских 
данных.

Пациент К., 38 лет, в ноябре 2023 г. 
обратился в отделение травматологии 
ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова с жалоба-
ми на боль и ограничение движений в 
левом коленном суставе в виде дефи-
цита разгибания на 20°. Интенсивность 
болевого синдрома по визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ) составила 4 бал-
ла. Функциональное состояние суста-
ва оценено по специализированным 
шкалам: WOMAC — 40 баллов, Lysholm 
(LKSS) — 77 баллов, IKDC — 36,8 балла. 
Из анамнеза известно, что в возрас-
те 17 лет пациенту был диагностиро-
ван рассекающий остеохондрит левой 
нижней конечности данной локализа-
ции. 

С целью определения площади по-
ражения мыщелка бедренной кости 
для последующего планирования эта-
пов и объема оперативного вмеша-
тельства выполнена магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) на томогра-
фе с индукцией магнитного поля 3 Тл 
(рис. 1). Площадь дефекта составила 
6,0 см², что соответствовало крупно-
му костно-хрящевому повреждению и 
ограничивало возможность примене-
ния стандартных методик хондропла-
стики.  В передних отделах сустава был 
также обнаружен свободно лежащий 
фрагмент хряща и субхондральной 
кости сопоставимых размеров. Оценка 
точной глубины повреждения с помо-
щью мультиспиральной компьютер-
ной томографии не проводилась в свя-
зи с отказом пациента от исследования 
по месту жительства. Тем не менее, 
согласно данным МРТ в режиме Т1, 
глубина дефекта составила 7 мм, что 
являлось прямым показанием к прове-
дению костной аутопластики.

На основании жалоб, локального 
статуса и данных МРТ у пациента под-
твержден диагноз: «Рассекающий осте-
охондрит (болезнь Кенига) медиального 
мыщелка левой бедренной кости, хро-
ническая стадия». Пациенту рекомен-
довано оперативное лечение в объеме 
комбинированной костно-хрящевой 
аутопластики.

Вмешательство выполнено в плано-
вом порядке 30.11.2023 г. После пред- 
операционной подготовки в услови-
ях спинальной анестезии (положение 
пациента на спине) после обработки 
операционного поля растворами ан-
тисептиков и наложения пневматиче-
ского жгута на нижнюю треть бедра 
произведена медиальная артротомия 
левого коленного сустава. При ревизии 
суставной поверхности медиального 
мыщелка бедренной кости верифици-
рована зона поражения. Установлено, 
что фактический размер дефекта пре-
высил расчетные параметры предопе-
рационного планирования, что являет-
ся стандартной клинической ситуаци-
ей, так как истинная площадь хондро-
маляции закономерно превышает зону 
костной деструкции (рис. 2). Произве-
дена ревизия свободно лежащего кост-
но-хрящевого фрагмента. Выполнена 

радикальная санация зоны поврежде-
ния в пределах жизнеспособных тка-
ней с формированием краев дефекта 
овальной формы площадью 7,6 см². 
Измененная хрящевая ткань была ис-
сечена, а жизнеспособные фрагменты 
хряща сохранены для последующего 
использования при пластике.

На следующем этапе с помощью 
полых фрез поэтапно резецировали 
некротизированную кость до появ-
ления на дне дефекта капель крови и 
костного мозга. С ненагружаемой по-
верхности латерального мыщелка ле-
вой бедренной кости и медиального 
мыщелка левой большеберцовой кости 
осуществлен забор четырех цилин-
дрических костных аутотранспланта-
тов. Донорские дефекты заполнены 
измельченной лиофилизированной 
костью, а для предотвращения ее ми-
грации поверх нанесен равномерный 

Рисунок 1
МРТ левого коленного сустава перед операцией (красной стрелкой 
отмечен свободнолежащий фрагмент хряща и субхондральной кости  
в передних отделах левого коленного сустава)
Figure 1
MRI of the left knee joint before surgery (the red arrow marks  
a free-lying fragment of cartilage and subchondral bone in the anterior 
sections of the left knee joint)
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слой костного воска. Донорские кост-
ные столбики обработаны костными 
кусачками и методом press-fit поэтап-
но имплантированы в область дефекта 
медиального мыщелка бедренной ко-
сти таким образом, чтобы их торцевые 
поверхности располагались на 2 мм 
ниже уровня субхондральной кости. 
При интраоперационной оценке стол-
бики были стабильны и полностью за-
полняли объем дефекта.

После имплантации все костные 
трансплантаты и подлежащее ложе 
подвергли туннелизации с помощью 
спицы диаметром 2,4 мм с форми-
рованием по 1–2 каналов в каждом 
цилиндре. Глубина рассверливания 
превышала длину имплантирован-
ных столбиков на 15 мм для достиже-
ния интактных васкуляризированных 
слоев костной ткани (рис. 3). Данная 
манипуляция была направлена на сти-
муляцию миграции мезенхимальных 
стволовых клеток костного мозга в зо-
ну реконструкции.

На следующем этапе хрящ, полу-
ченный с удаленного ранее остеохон-

дрального фрагмента, измельчали. 
Полученные микротрансплантаты 
диаметром 3–4 мм равномерно укла-
дывали поверх имплантированных 
цилиндрических костных аутотранс-
плантатов, полностью перекрывая об-
ласть дефекта. На заключительном эта-
пе выполняли моделирование и им-
плантацию коллагеновой мембраны 
поверх измельченной хрящевой ткани 
с ее фиксацией к краям интактного 
гиалинового хряща рассасывающими-
ся атравматичными швами нитью 6/0 
(рис. 4). Таким образом обеспечивалась 
стабильная герметизация зоны рекон-
струкции по периметру посредством 
шовного материала, а с базальной сто-
роны — подложкой из фрагментиро-
ванного хряща. Данный подход также 
способствовал стабилизации кровя-
ного сгустка, содержащего мигриро-
вавшие мезенхимальные стволовые 
клетки.

Рану послойно ушивали наглухо, 
накладывали асептические повязки. 
Левый коленный сустав фиксировали 
в положении полного разгибания с по-

мощью шарнирного ортеза в заблоки-
рованном режиме.

В послеоперационном периоде про-
водились консервативное лечение и 
лечебная физкультура. Со вторых су-
ток пациент приступил к разработке 

Рисунок 2
Костно-хрящевой дефект левого коленного сустава. Выполнена санация зоны дефекта хряща, 
сформированы границы дефекта в форме овала
Figure 2
Osteochondral defect of the left knee joint. The cartilage defect zone was rehabilitated, and the defect 
boundaries were formed in the shape of an oval

Рисунок 3
Туннелизация имплантированных 
цилиндрических спонгиозных 
аутотрансплантатов
Figure 3
Tunneling of implanted cylindrical 
spongiose autografts

Рисунок 4
Частицы измельченного хряща 
диаметром 3–4 мм уложены 
поверх имплантированных 
аутотрансплантатов над всей 
областью дефекта, имплантирована 
коллагеновая матрица
Figure 4
Particles of crushed cartilage with a 
diameter of 3–4 mm are stacked on 
top of the implanted autografts over 
the entire area of the defect, and a 
collagen matrix is implanted
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движений в левом коленном суставе. 
Больной был выписан из стационара 
на 4-е сутки. Со второго дня и на про-
тяжении двух месяцев разрешалась 
ходьба на костылях без опоры на опе-
рированную нижнюю конечность.

После выписки пациент проходил 
амбулаторную реабилитацию в тече-
ние 6 недель. Однако на контрольном 
осмотре через 2 месяца после вмеша-
тельства был выявлен дефицит сги-
бания в суставе, составивший 25°, в 
связи с чем рекомендовано выполне-
ние артроскопического артролиза. По 
данным контрольной МРТ в зоне пла-
стики визуализировалась двухслойная 
хрящеподобная структура (рис. 5).

Оперативное вмешательство в объе-
ме артролиза левого коленного суста-
ва выполнено 05.03.2024 г., рубцовые 
ткани иссечены с помощью шейве-
ра и коблатора. При ревизии области 
хондропластики зона трансплантации 
была полностью покрыта регенератом. 
При пальпации последнего артроско-
пическим щупом верифицирована 
плотноэластическая консистенция тка-
ни и ее полная интеграция с окружа-
ющим интактным хрящом (рис. 6). На 
основании данных эндоскопической 
визуализации исход хондропластики 
расценен как благоприятный. Полный 
объем движений в суставе восстано-
вился через 2 недели после повторной 
операции.

На контрольном осмотре через 12 ме-
сяцев после первичного вмешательства 
по данным МРТ выявлены полная пе-
рестройка и интеграция пересаженных 
костных столбиков, а также формиро-
вание равномерного слоя хрящеподоб-
ной ткани в проекции медиального 
мыщелка (рис. 7). Интенсивность боле-
вого синдрома значимо снизилась по 
сравнению с исходными показателями 
и составила по ВАШ 1 балл. Движения 

в оперированном суставе восстановле-
ны в полном объеме (рис. 8). К момен-
ту финального осмотра зафиксирована 
выраженная положительная динами-
ка: функциональные показатели ко-
ленного сустава достигли 12 баллов по 
шкале WOMAC, 92 баллов по Lysholm 
(LKSS) и 83,9 балла по IKDC. Результа-
ты лечения оцениваются как отлич-
ные. Это особенно значимо с учетом 
исходного размера костно-хрящевого 
дефекта, а также того факта, что мак-
симальные 95–100 баллов по шкале 
Lysholm достигаются не всеми здоро-
выми лицами.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Восстановление обширных локаль-

ных костно-хрящевых дефектов после 
травм или на фоне рассекающего осте-
охондрита коленного сустава является 
сложной и до конца не решенной про-
блемой. Хотя в настоящее время суще-
ствуют ориентировочные алгоритмы 
принятия решений для выполнения 
различных видов хондропластики, 
классические методики не позволяют 
прогнозируемо восстанавливать кон-
груэнтность суставных поверхностей 
и функцию конечности при повреж-
дениях площадью более 4 см² [12, 14]. 
Такие подходы, как аллопластика, 
несмотря на показания при крупных 
дефектах, не решают проблему полно-
стью и не рассматриваются в качестве 
безусловной альтернативы одномы-
щелковому эндопротезированию [12].

Представленный клинический слу-
чай демонстрирует успешный пример 
применения комбинированной тех-
нологии хондропластики. Одним из 
ключевых аспектов методики является 
использование фрагментированного 
аутологичного хряща в качестве ме-
ханической опоры для центральной 
зоны коллагеновой мембраны. Это 

Рисунок 5
МРТ через 2 месяца после 
операции. Имеется двухслойная 
хрящеподобная структура
Figure 5
MRI scan 2 months after surgery. 
There is a two-layered cartilage-
like structure

Рисунок 6
Артроскопия левого коленного 
сустава. Зона трансплантации 
покрыта хрящеподобной тканью, 
выявлена двухслойная структура
Figure 6
Arthroscopy of the left knee joint. 
The transplantation area is covered 
with cartilage-like tissue, a two-
layered structure was revealed

Рисунок 7
МРТ через год после 
операции
Figure 7
MRI scan one year after 
surgery
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позволяет сохранить конгруэнтность 
сустава, восстановить анатомическую 
кривизну мыщелков бедренной кости, 
избежать формирования «кратерооб-
разных» деформаций, а также обеспе-
чить ремоделирование мембраны не 
только от периферии к центру, но и со 
стороны базального слоя. По нашему 
мнению, измельченный хрящ служит 
субстратом для образования глубокой 
зоны регенерата, формирующего двух-
слойную структуру хрящеподобной 
ткани, и выступает естественным био-
механическим каркасом для коллаге-
новой матрицы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Локальные костно-хрящевые дефек-

ты коленного сустава, включая рассека-
ющий остеохондрит (болезнь Кенига), 
представляют значительную проблему 
для пациентов молодого, трудоспособ-
ного возраста, приводя к выраженному 
болевому синдрому, ограничению дви-
жений и снижению качества жизни. 
Классические методы хондропластики 
малоэффективны при лечении обшир-
ных и глубоких повреждений, что обу-
словливает необходимость разработки 
новых хирургических подходов.

Предложенный комбинированный 
метод костно-хрящевой трансплан-
тации продемонстрировал отличные 
отдаленные результаты при лечении 
крупного дефекта, обеспечив форми-
рование двухслойной хрящеподобной 
структуры, стабильную интеграцию 
костных аутотрансплантатов, купи-
рование болевого синдрома и полное 
восстановление функции сустава. При-

менение данного способа позволило 
избежать одномыщелкового эндо-
протезирования у пациента молодого 
возраста. Контрольная артроскопия 
подтвердила состоятельность и пер-
спективность разработанной техноло-
гии, особенно в условиях невозмож-
ности использования стандартных 
техник. Однако требуются дальнейшие 
исследования, направленные на опти-
мизацию методики и ее сравнение с 
другими видами хондропластики при 
различных типах повреждений.

Комбинированная костно-хрящевая 
трансплантация может стать эффек-

тивной альтернативой при лечении 
обширных костно-хрящевых дефек-
тов, позволяя отсрочить эндопротези-
рование и сохранить высокую функ-
цию коленного сустава у молодых 
пациентов.
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Рисунок 8
Объем движений в левом коленном суставе через год после 
хондропластики
Figure 8
The volume of movement in the left knee joint one year after 
chondroplasty
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