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Рассекающий остеохондрит мыщелка бедренной 
кости у детей. Лечение. Современные тенденции
А.Г. Ельцин, Я.А. Иванов, Д.С. Мининков, Д.А. Гущина 
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Рассекающий остеохондрит — патологическое состояние, характеризующееся проявлением остеонекроза субхон-
дральной кости, которое впоследствии приводит к отделению хрящевой пластинки от мыщелка бедренной кости. Это 
серьёзное заболевание, которое может значительно повлиять на качество жизни пациентов. Несмотря на значитель-
ное количество исследований, всё ещё существует необходимость в более глубоком понимании этой патологии и раз-
работке эффективных стратегий её диагностики и лечения для достижения оптимальных клинических результатов. 
Целью данной работы является анализ литературы по рассекающему остеохондриту коленного сустава и обоснова-
ние современных методов лечения данного заболевания, а также выяснение предпочтительных вариантов лечения 
в зависимости от возрастной группы пациентов. Проанализированы литературные источники. Поиск осуществлялся 
в базах данных РИНЦ, NCBI Pubmed, Medline за последние 10 лет. Рассекающий остеохондрит является заболевани-
ем, требующим современного подхода к лечению. С появлением новых технологий и методик возникли различные 
варианты терапии, такие как замещение дефекта коллагеновой мембраной, мозаичная хондропластика и т.д. Однако 
вопрос о предпочтительном выборе метода лечения остаётся актуальным, особенно с учётом возрастных особенно-
стей пациентов. Индивидуальный подход, учитывающий их возраст, стадию повреждения и клинические особенности, 
является важным аспектом эффективного лечения рассекающего остеохондрита. Необходимы дальнейшие исследо-
вания и клинические наблюдения для более точного определения наиболее эффективных стратегий лечения и преду-
преждения осложнений.
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ABSTRACT
Osteochondritis dissecants is a pathological condition characterized by the manifestation of subchondral osteonecrosis, which 
subsequently leads to the separation of the cartilage plate from the femoral condyle. It is a serious condition that can significantly 
affect patients' quality of life. Despite a significant amount of research, there is still a need to better understand this pathology 
and to develop effective diagnostic and treatment strategies to achieve optimal clinical outcomes. The aim of this work was 
to analyze the literature on osteochondritis dissecants of the knee joint and to substantiate modern treatment methods for 
this disease, as well as to find out the preferred treatment options depending on the age group of patients. Literature sources 
were analyzed. The search was carried out in the databases RSCI, NCBI Pubmed, Medline for the last 10 years. Osteochondritis 
dissecants is a disease requiring a modern approach to treatment. With the advent of new technologies and techniques, various 
therapeutic options have emerged, such as collagen membrane replacement of the defect, mosaic chondroplasty, etc. However, 
the question of the preferred treatment method remains relevant, especially in view of the age-related characteristics of 
patients. An individualized approach, taking into account their age, stage of injury and clinical features, is an important aspect 
for effective treatment of osteochondritis dissecants. Further research and clinical follow-up are needed to better define the 
most effective treatment strategies and prevent complications.
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ОБОСНОВАНИЕ
Рассекающий остеохондрит (РО) представляет собой 

заболевание, характеризующееся остеонекрозом субхон-
дральной кости, что в конечном итоге приводит к отделе-
нию хрящевой пластинки от мыщелка бедренной кости. 
Этот термин был впервые использован Кёнигом в 1887 году 
[1], а болезнь получила своё название в его честь. Причи-
ны возникновения данного заболевания до сих пор плохо 
изучены, хотя в настоящее время преобладает теория, 
связанная с частым микротравмированием [2].

Рассекающий остеохондрит является серьёзной про-
блемой, которая требует дальнейших исследований и раз-
работки эффективных методов лечения. Пациенты с этим 
заболеванием часто сталкиваются с ограничениями дви-
жения и болями в суставе. Однако благодаря современным 
достижениям в медицине существуют различные подходы 
к лечению рассекающего остеохондрита. Один из таких 
подходов — хирургическое вмешательство, включающее 
замещение дефекта коллагеновой мембраной или при-
менение мозаичной хондропластики. Тем не менее важно 
учитывать возрастные особенности пациентов при выборе 
оптимального метода лечения.

Для дальнейшего изучения данного заболевания не-
обходимо проводить более глубокие исследования, вклю-
чающие анализ большого объёма данных и проведение 
клинических испытаний. Понимание механизмов возник-
новения и прогрессии рассекающего остеохондрита по-
зволит разработать новые методы терапии, направленные 
на улучшение результатов лечения пациентов, страдаю-
щих этим заболеванием.

Цель работы — анализ литературы по рассекающему 
остеохондриту коленного сустава и обоснование совре-
менных методов лечения данного заболевания, а также 
выяснение предпочтительных вариантов лечения в зави-
симости от возрастной группы пациентов.

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Проанализирован ряд литературных источников. По-

иск осуществлялся в базах данных РИНЦ, NCBI Pubmed, 
Medline за последние 10 лет.

Критерии включения публикации в исследование: 
 • язык статьи: русский, английский;
 • тип публикации: литературный обзор, метаанализ, 

клинический случай.
Критерии исключения публикации из исследования:
 • сопутствующие травмы (нестабильность надко-

ленника, разрыв передней крестообразной связки, 
коллатеральные связки).

ОБСУЖДЕНИЕ
В данном разделе представлены результаты иссле-

дования литературы по РО коленного сустава. Анализ 

литературных источников, проведённый в данном иссле-
довании, посвящён изучению этиопатогенеза и направлен 
на обоснование современных методов лечения РО и выяс-
нение предпочтительных вариантов терапии в зависимо-
сти от возрастной группы пациентов. Подробное описание 
результатов поможет лучше понять проблему РО и опре-
делить оптимальные подходы к его лечению.

Эпидемиология
Диагноз рассекающего остеохондрита ставится па-

циентам в возрасте от 6 до 19 лет [3]. Это заболевание 
чаще встречается у лиц мужского пола, особенно у тех, 
кто занимается спортом [4, 5]. Часто отмечается повреж-
дение медиального мыщелка бедренной кости. Рассека-
ющий остеохондрит может встречаться как у взрослых, 
так и у детей. Частота встречаемости рассекающего остео-
хондрита составляет от 15 до 29 случаев на 100 000 чело-
век [6, 7].

Гипотеза микротравмирования 
Эта гипотеза остаётся одной из наиболее изученных 

в настоящее время. Одним из возможных провоцирую-
щих факторов считается импинджмент между высоким 
межмыщелковым возвышением (плотный контакт) и вну-
тренней поверхностью медиального мыщелка бедренной 
кости [8]. В результате регулярных и повторяющихся удар-
ных нагрузок возникает локальный остеонекроз. Некото-
рые исследователи также отмечают связь между дально-
стью места прикрепления задней крестообразной связки 
и увеличивающейся тракционной нагрузкой [9, 10].

Гипотеза локального нарушения кровоснабжения
Ишемическая теория возникновения рассекающего 

остеохондрита появилась в 1953 году [11]. Green и Banks 
считали, что нарушение кровоснабжения субхондральной 
кости приводит к развитию болезни Кёнига. Также суще-
ствуют объяснения теории с позиции тромбо- и жировой 
эмболии [12–14], однако результаты гистопатологических 
исследований не подтверждают эту теорию [11]. K. Olstad 
с соавт. [2] провели исследование рассекающего остео-
хондрита с использованием компьютерной томографии 
(КТ). Все 11 случаев, исследованных с помощью КТ и ги-
стологического анализа, подтвердили наличие ишемиче-
ского остеонекроза.

Гипотеза воспалительной природы
Воспалительная природа возникновения остеохондро-

за была описана еще Кёнигом [1], однако после гисто-
логического исследования образцов свободных внутрису-
ставных тел данная гипотеза не подтвердилась [15, 16].

Гипотеза генетических причин возникновения
В вопросах поиска связи между рассекающим остео-

хондритом и генетическим аспектом можно обратиться 
к E.L. Stattin с соавт. [17]. В своём исследовании автор вы-
делил ген ACAN, мутации в котором он считает ответствен-
ными за появление очагов некроза. Это исследование пре-
доставляет возможность более глубоко понять процессы, 
лежащие в основе развития рассекающего остеохондрита, 
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и, возможно, в будущем выяснить природу возникновения 
данного заболевания.

Исследования генетических аспектов рассекающе-
го остеохондрита важны для углубления знаний об этом 
состоянии и развития новых подходов к его диагностике 
и лечению. Дальнейшее изучение гена ACAN и его связи 
с развитием болезни может помочь в разработке инди-
видуализированных подходов к пациентам и, возможно, 
внесёт вклад в предотвращение и лечение рассекающего 
остеохондрита.

Гипотеза эпифизарной оссификации
Впервые эта теория была описана S. Ribbing [18] 

в 1954 году. Автор считал, что проблема заключается 
в анатомии и посттравматических изменениях. В подрост-
ковом возрасте добавочное ядро окостенения отделяется 
от основной кости вместе с хрящевой тканью. Причиной 
этого является неполноценное коллатеральное соеди-
нение между сосудами ядра окостенения и соседними 
участками. Поэтому травма может послужить пусковым 
механизмом в этой цепи событий.

Эндокринная гипотеза
Гормональные изменения оказывают влияние на весь 

организм в целом, а также на костный метаболизм, 
что может привести к структурным изменениям кости. 
Mubarak с соавт. [19] первыми попытались найти связь 
между различными эндокринными нарушениями и рас-
секающим остеохондритом. В зарубежной литературе есть 
статья J. Bruns с соавт. [20], в которой авторы обнаружили 
связь между низким уровнем витамина D3 и болезнью Кё-
нига у 21 из 23 пациентов.

Гипотеза дискоидного мениска
В зарубежной литературе хорошо описана связь 

между дискоидным мениском и развитием рассекающе-
го остеохондрита [21, 22]. Патогенез заключается в том, 
что толщина этого мениска больше и ведёт к изменению 
биомеханики коленного сустава и вследствие этого — 
к увеличению нагрузки на наружный мыщелок бедрен-
ной кости. Гипотеза также подтверждается тем фактом, 
что проявления рассекающего остеохондрита латерально-
го мыщелка не типичны и чаще всего встречаются у паци-
ентов с дискоидным мениском [23].

Гипотеза биомеханических изменений
Биомеханическая гипотеза предполагает, что неравно-

мерное распределение нагрузки на коленный сустав мо-
жет играть значительную роль в возникновении рассека-
ющего остеохондрита. Это неравномерное распределение 
нагрузки может быть вызвано различными факторами, та-
кими как аномалии в структуре сустава, дисбаланс мышц 
и суставных повреждений [24].

Исследования показывают, что повышенная меха-
ническая нагрузка на определённые участки коленного 
сустава может приводить к дегенеративным изменениям 
в хрящевой ткани и субхондральной кости, что в конеч-
ном итоге может способствовать развитию рассекающего 
остеохондрита [25].

Кроме того, исследования, проведённые Camathias 
с соавт. [26], подтверждают, что повреждение передне-
го рога мениска может быть фактором, способствующим 
развитию рассекающего остеохондрита. Нестабильность 
переднего мениска, вызванная травмой или другими фак-
торами, способна привести к изменению распределения 
нагрузки на коленный сустав и, соответственно, к дегене-
рации суставных тканей.

Таким образом, биомеханическая гипотеза и исследо-
вания, проведённые в этой области, указывают на важ-
ность нормального распределения нагрузки и стабиль-
ности структур коленного сустава для предотвращения 
развития рассекающего остеохондрита. Понимание этих 
механизмов может помочь в разработке эффективных ме-
тодов диагностики и лечения данного заболевания.

Патогенез
Большинство гипотез сводятся к двум патогенетиче-

ским процессам: локальной ишемии и субхондральным 
переломам.

В 1953 году Green и Banks провели гистологическое 
исследование очагов остеонекроза. Считается, что сохран-
ность хрящевого покрытия обеспечивается поступлением 
питательных веществ из синовиальной жидкости. Однако 
только на поздних стадиях развития болезни значитель-
ные костные дефекты механически нарушают целостность 
хрящевого покрытия.

C.J. Campbell с соавт. [27] также поднимали вопрос 
о том, является ли рассекающий остеохондрит следстви-
ем повреждения нормального сустава, вызванного трав-
мой, такой как воздействие необычной силы или прямой 
удар по суставу, или же возникает в результате каких-то 
заболеваний. Автор в своей статье описал рассекающий 
остеохондрит мыщелка бедренной кости как идиопатиче-
ское асептическое некротическое повреждение растущего 
эпифиза бедренной кости. 

L. Jans с соавт. в своей работе ставили целью иссле-
довать связь между вариантами окостенения мыщелков 
бедренной кости и вовлечённостью субхондральной кости 
при рассекающем остеохондрите. Исследование тканей 
показало, что вариант оссификации мыщелка бедренной 
кости не имеет связи с рассекающим остеохондритом [28].

Множество авторов описывают патогенетический 
механизм, связанный с субхондральными переломами. 
K.G. Shea с соавт. [29] отразили в работе два клинических 
случая, связанных с микротравмированием, которое при-
вело к стрессовому перелому и последующему развитию 
рассекающего остеохондрита [30, 31]. Данное исследова-
ние показывает вариант развития РО, напрямую связан-
ный с травмой коленного сустава.

Вариант оссификации медиального мыщелка 
бедренной кости, не связанный с рассекающим 
остеохондритом
Хорошо известно, что существует 4 варианта осси-

фикации медиального мыщелка бедренной кости [32]. 

REVIEWS
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К первому виду относится вариант формирования области, 
полностью заполненной костью и отделённой от эпифиза 
сплошной линией. Второй вариант отличается от перво-
го лишь частично заполненной зоной (в этом месте ещё 
не образовалась костная ткань, а имеется хрящевая 
структура). Третий вид не заполнен костью и имеет не-
ровную границу с эпифизом. Четвёртый вариант пред-
ставляет собой отделённые от эпифиза множественные 
центры оссификации (рис. 1). 

При анализе магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) эти варианты оссификации являются находками 
и могут быть неверно определены как очаг рассекающего 
остеохондрита [33]. Однако они не требуют никакого ле-
чения и проходят по мере роста пациента. Основным рас-
положением этого центра окостенения является задняя 
треть мыщелка бедренной кости. 

Диагностика
Клинически болезнь обычно проявляется в виде 

болевого синдрома при нагрузках. Однако рассека-
ющий остеохондрит может протекать бессимптомно 
и быть случайной находкой при проведении МРТ-/
КТ-исследований, которые могли быть назначе-
ны из-за травмы коленного сустава. Поздние стадии 

заболевания могут проявляться в виде заклиниваний 
в суставе и сильных болей из-за того, что некротизиро-
ванный фрагмент отделяется от кости, а затем свобод-
но находится в коленном суставе, что может приводить 
к явлениям синовита [34, 35].

Это означает, что рассекающий остеохондрит может 
иметь разнообразные клинические проявления и наблю-
дается как при проявлении симптомов при нагрузках, 
так и в случаях, когда заболевание не вызывает явных 
симптомов и обнаруживается только при проведении спе-
циальных исследований. 

Рентгенологическое исследование является первым 
шагом к постановке диагноза. Стандартно рентгено-
графия выполняется в двух проекциях. На основании 
полученных данных выставляется стадия поражения 
мыщелка бедренной кости. Всего их выделяется че-
тыре. Первая характеризуется дефектом, контуры ко-
торого светлее, чем другие участки мыщелка. Вторая 
проявляется в виде изолированного участка. Третья 
определяется зоной, полностью отделившейся от мы-
щелка. Четвёртая характеризуется свободным внутри-
суставным телом [10].

МРТ- и КТ-исследования помогут уточнить масштабы 
повреждения и помочь в преоперационном планирова-
нии. На МРТ очаг гипоинтенсивен в режиме T1 и гетеро-
генен в режиме Т2. 

Консервативное лечение
При обнаружении небольшого очага некроза (на-

чальные стадии) как находки предпочтительна тактика 
разгрузки коленного сустава путём ходьбы при помощи 
костылей сроком до 3 месяцев, а также ограничения фи-
зических нагрузок [36], терапии нестероидными противо-
воспалительными препаратами [37] и иммобилизации 
в туторе/гипсовой лонгете на срок до 4 недель [38]. 

T.L. Sanders с соавт. [39] проследили отдалённые ре-
зультаты консервативного лечения пациентов с РО мы-
щелка бедренной кости в период с 1976 по 2014 г. Согласно 
результатам, из 86 пациентов у 13 диагностирован дефор-
мирующий артроз коленного сустава, из них 7 пациентам 
(средний возраст 58 лет) выполнялось эндопротезирова-
ние коленного сустава. В заключение авторы приходят 
к выводу, что у пациентов с рассекающим остеохондритом 
в анамнезе более 35 лет вероятность артроза составляет 
около 30%. Индекс массы тела более 25 и рассекающий 
остеохондрит являются высокими факторами риска про-
явления остеоартроза. 

S.H.S. Tan с соавт. [40] провели обзор литературы 
и метаанализ, целью которого было оценить распростра-
нённость и факторы риска развития артроза коленного 
сустава после РО. В итоге было рассмотрено 9 исследо-
ваний с участием 496 пациентов. Распространённость ар-
троза после рассекающего остеохондрита составила 0,39 
(95% ДИ 0,19–0,59). У пациентов с индексом массы тела 
более 25 кг/м2 имелся значительно повышенный риск 

Рис. 1. a — вариант мозаичного дефекта, полностью заполнен-
ного костью и отделённого от эпифиза сплошной линией, b — 
второй вариант c частично заполненным дефектом, c — тре-
тий вид не заполнен костью совсем и имеет неровную границу 
с эпифизом, d — четвёртый вариант — отделённые от эпифиза 
множественные центры оссификации (L. Jans et al., 2012).
Fig. 1. a — variant of a mosaic defect, completely filled with bone 
and separated from the epiphysis by a solid line, b — second 
variant with a partially filled defect, c — third type is not filled 
with bone at all and has an uneven border with the epiphysis, d — 
fourth variant — multiple centers separated from the epiphysis 
ossification (L. Jans et al., 2012).

a

c

b

d
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развития артроза. Отделённый фрагмент также способ-
ствует повышенному риску развития артроза по сравне-
нию с сохранённым фрагментом. Обнаружена гетероген-
ность при сравнении рассекающего остеохондрита у детей 
и взрослых. Размер повреждений влиял на частоту раз-
вития артроза: так, при размере повреждений более 4 см2 
риск составлял 2,29 (95% ДИ 1,24–4,23). Остальные фак-
торы риска, такие как пол пациента, местоположение 
очага рассекающего остеохондрита и хирургическое/
консервативное лечение, не оказывали значительного 
влияния. В связи с этим имеется повышенный риск раз-
вития артроза при высоком индексе массы тела и свобод-
ном фрагменте. Возраст пациентов и размер поражения 
при рассекающем остеохондрите также могут играть роль 
в развитии артроза, но требуют дополнительных исследо-
ваний для окончательного подтверждения. 

B.J. Ross с соавт. [41] в своём исследовании оценивали 
влияние пола пациента на результаты лечения рассекаю-
щего остеохондрита коленного сустава путём систематиче-
ского обзора имеющихся данных. В итоговый анализ было 
включено 10 работ, общее количество участников которых 
составляли 691 (73%) мужчина и 260 (27%) женщин. Их 
средний возраст колебался от 11,3±2,1 до 34,5±10,3 года, 
а период наблюдения — от 6 месяцев до 16,3 года. В ре-
зультате проведённого исследования не было обнаруже-
но значимых различий между мужчинами и женщинами 
в функциональных показателях. Однако в одном из ис-
следований мужчины имели больший шанс успешного 
неоперативного результата, а в другом — меньший риск 
развития симптоматической боли в колене после опера-
тивного или неоперативного лечения в среднесрочной 
перспективе. В остальных исследованиях клинические 
исходы были сопоставимы между мужчинами и женщи-
нами. Выводы данного обзора показывают, что клиниче-
ские и функциональные исходы у мужчин и женщин после 
лечения рассекающего остеохондрита коленного сустава 
в целом сравнимы. Результаты указывают на то, что пол 
пациента не является независимым предиктором исходов 
после лечения.

L. Andriolo с соавт. [42] провели исследование, цель 
которого состояла в анализе доказательств потенциала 
и показаний для нехирургического лечения РО колен-
ного сустава. Были включены отчёты любого уровня до-
казательств, касающиеся консервативного лечения РО 
коленного сустава. В результате анализа было выяснено, 
что ограничение физической активности является бла-
гоприятным подходом к консервативному лечению РО 
коленного сустава, возможно, в сочетании с физиоки-
незитерапией. Общая частота выздоровления состави-
ла 61,4%, однако отмечалась большая вариабельность 
результатов. Также были выявлены негативные про-
гностические факторы, такие как большой размер по-
вреждения, более поздние стадии, наличие дискоидного 
мениска, а также клинические симптомы в виде отёка 
или блока в суставе. 

Оперативное лечение 
Остеоперфорации очага некроза
Остеоперфорация очага некроза направлена на его ре-

васкуляризацию. Существует два метода: внесуставная 
и внутрисуставная остеоперфорация. Внутрисуставная 
обычно используется, когда очаг пролабирует либо име-
ется дефект суставного покрытия. Данная процедура 
выполняется под контролем артроскопа. Обычно исполь-
зуется спица диаметром до 2 мм, которой выполняется 
просверливание тоннелей в очаге некроза. Внесуставная 
остеоперфорация выполняется, когда при артроскопи-
ческой ревизии не наблюдается нарушение суставного 
хряща. Данная методика выполняется под контролем 
электронно-оптического преобразователя для визуали-
зации прохождения спицы в мыщелке. Также можно вы-
полнять перфорацию при помощи направителя. В посто-
перационном периоде проводится иммобилизация сустава 
на 4–6 недель с последующей разработкой движений 
в коленном суставе и постепенной нагрузкой [43].

О.Л. Эйсмонт [44] в своей работе проанализировал от-
далённые результаты лечения 104 пациентов (72 мужчины 
и 32 женщины) с различными стадиями рассекающего 
остеохондрита мыщелков бедра коленного сустава, кото-
рым было выполнено 120 малоинвазивных хирургических 
вмешательств. Для лечения применялись четыре различ-
ных метода артроскопически ассистированных глубоких 
остеоперфораций субхондральной кости: антероградная 
туннелизация, антероградная туннелизация с пенетрацией, 
трансхондральная и ретроградная туннелизация. Ближай-
шие результаты лечения были оценены у всех пациентов 
через 12 месяцев после операции, отдалённые результа-
ты — у 98 пациентов (94,2%) через 2 года и у 82 пациентов 
(78,8%) через 9 лет. Анализ отдалённых результатов пока-
зал высокую эффективность разработанного хирургическо-
го подхода к лечению лиц с рассекающим остеохондритом 
посредством остеоперфораций субхондральной кости.

Имплантация аутологичных хондроцитов
Процедура забора хрящевой ткани проводится с наи-

менее нагружаемой поверхности мыщелков бедренной 
кости [45, 46], после чего выполняется подготовка куль-
туры клеток. Обычно трансплантация проводится на 14–
21-е сутки с момента первой операции. Выполняется 
мини-артротомия, затем проводится инъекция культуры 
хондроцитов в подготовленное ложе. В постоперацион-
ном периоде проводится иммобилизация сустава на 8 не-
дель с последующей разработкой движений в коленном 
суставе и постепенной нагрузкой. J.L. Carey с соавт. [47] 
в своём исследовании проводили анализ отдалённых ре-
зультатов после лечения аутологичными хондроцитами 
сроком до 25 лет. Медиана наблюдения составила 19 лет. 
Из 61 пациента 62% вернулись к прежнему уровню актив-
ности. Отмечается, что только 3% пациентов впоследствии 
выполнялось эндопротезирование коленного сустава. 
В заключение авторы рекомендуют выполнение данной 
процедуры. 
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Гибридная костно-хрящевая трансплантация
Данная методика разработана Г.Д. Лазишвили в 2017 г. 

[48]. Процедура операции заключается в дебридменте 
очага остеонекроза с последующей установкой спонгиоз-
ных аутотрансплантатов, взятых из боковых отделов мы-
щелков бедренной или большеберцовой кости и имплан-
тацией коллагеновой матрицы [49]. Оперативное лечение 
проводилось у пациентов взрослого возраста. Операция 
показана при дефектах хрящевого покрытия площадью 
5–7 см2. Исследование отдалённых результатов лечения 
сроком до 2 лет проведено у 27 пациентов. Анализ исхода 
оперативного лечения показал, что у 22 больных отмече-
ны хорошие результаты лечения, у 4 — удовлетворитель-
ные, и у одного пациента отмечено осложнение в виде 
несостоятельности аутотрансплантата. 

Мозаичная хондропластика дефекта 
Мозаичная костно-хрящевая аутопластика при рас-

секающем остеохондрите мыщелка бедренной кости 
используется при IV стадии заболевания [50]. Впервые 
методика описана в 1998 г. [51]. В отечественной лите-
ратуре первые упоминания можно встретить в 2002 [52] 
и 2003 гг. [53]. Оперативная техника похожа на предыду-
щую. Забор трансплантата проводится с малонагружа-
емых поверхностей мыщелков бедренной кости с хря-
щевым покрытием, после чего проводится установка 
забранного костно-хрящевого стержня в подготовленную 
область зоны некроза.

H. Mohamed с соавт. [54] провели исследование, целью 
которого были изучение результатов мозаичной хондро-
пластики и оценка возможных осложнений. Было выпол-
нено систематическое обзорное исследование, включаю-
щее 14 оригинальных статей, опубликованных с января 
2014 по июнь 2019 г. Результаты показали, что наиболее 
часто для оценки результатов лечения применялась шка-
ла KOOS. Кроме того, были использованы шкалы IKDC 
и HSS, которые также показали положительные измене-
ния после операции. Отмечается, что 54 пациента имели 
осложнения (включая несостоятельность трансплантата 
у 16 лиц), требующие повторных вмешательств. В целом, 
исходя из долгосрочного наблюдения, мозаичная пластика 
может быть рассмотрена как безопасный и эффективный 
метод лечения нестабильного РО колена у взрослых па-
циентов.

Имплантация костно-хрящевого аллотрансплантата
Технически процедура ничем не отличается от выше-

описанных методик, за исключением установки аллотранс-
плантата [55, 56]. E.J. Сotter с соавт. проводили исследо-
вание данной методики у 38 пациентов [57], 31 из которых 
были удовлетворены результатами лечения. В заключение 
авторы рекомендуют данное оперативное лечение у паци-
ентов, достигших костной зрелости. 

Резюме
В данной работе мы проанализировали результаты ле-

чения пациентов с рассекающим остеохондритом колена, 

оценив различные методы лечения, включая оперативные 
и консервативные подходы. РО является значимой про-
блемой, которая способна серьёзно влиять на долгосроч-
ный прогноз заболевания у молодых пациентов.

Оперативное лечение РО колена может включать раз-
личные процедуры, такие как остеоперфорация очага 
некроза, гибридная костно-хрящевая трансплантация, 
мозаичная хондропластика дефекта, имплантация кост-
но-хрящевого аллотрансплантата [58–62]. Результаты 
показали высокую эффективность оперативного лечения 
с использованием этих методов. 

Однако важно отметить, что консервативные подходы 
также имеют своё место в лечении РО колена. На основе 
показаний пациентам может выполняться неоперативное 
лечение, которое включает ограничение физической ак-
тивности, физиокинезитерапию, укрепление мышц, фи-
зиотерапию, разгрузку конечности, ограничение нагрузки 
и иммобилизацию. 

Проблема рассекающего остеохондрита в целом явля-
ется серьёзной и требует дальнейшего исследования. РО 
может вызывать болезненность, отёк и возможное обра-
зование свободных тел в коленном суставе, а также бло-
кады сустава. Ранняя диагностика и адекватное лечение 
РО колена являются ключевыми для предотвращения про-
грессирования заболевания и снижения числа возможных 
осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Рассекающий остеохондрит является серьёзным па-

тологическим состоянием, которое затрагивает субхон-
дральную кость колена у детей, подростков и молодых 
взрослых. Это заболевание может привести к различным 
негативным последствиям. Лечение имеет важное значе-
ние для предотвращения прогрессирования и улучшения 
качества жизни пациентов. В целом ведение РО долж-
но быть основано на комплексном подходе, учитывающем 
клинические особенности пациента и стадию заболева-
ния. Предоставление оптимального лечения, сочетающего 
оперативные и консервативные методы, является важным 
аспектом для достижения наилучших результатов тера-
пии у пациентов с рассекающим остеохондритом колен-
ного сустава. В свете последних исследований и развития 
технологий будущее лечение предоставляет возможность 
разработки новых инновационных подходов. Они мо-
гут включать использование биологических материалов 
и клеточных технологий, а также развитие интегрирован-
ных мультимодальных подходов к лечению. В итоге более 
глубокое понимание проблемы рассекающего остеохон-
дрита, его причин и оптимальных стратегий терапии име-
ет важное значение для улучшения результатов лечения 
и жизни пациентов. Дальнейшие исследования и совмест-
ная работа между специалистами различных направлений 
медицины позволят разработать более эффективные спо-
собы терапии.
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