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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Одна из ведущих причин поражений мыщелков бедра у детей и подростков — дистрофические процес-
сы, сопровождающиеся деструкцией субхондральной кости с последующим вовлечением покровного хряща. К основ-
ным патологическим состояниям относят рассекающий остеохондрит и лекарственный остеонекроз вследствие терапии 
глюкокортикоидами. В современной литературе нет данных об оптимальном методе хирургического лечения пациентов 
с костно-хрящевыми дефектами мыщелков бедра.
Клинические наблюдения. Представлены два клинических наблюдения пациентов подросткового возраста с обшир-
ными остеохондральными дефектами мыщелков бедра.
Обсуждение. Приведен обзор литературы, представлены классификации, рассмотрены варианты хирургического лече-
ния пациентов с глубокими остеохондральными дефектами мыщелков бедра. Имеющиеся методы могут обеспечивать 
клинические результаты от хороших до отличных, но отсутствие рандомизированных или сравнительных исследований 
по всему спектру этих подходов лечения не позволяет четко определить оптимальный вариант хирургического лече-
ния. В большей части современных исследований оценивают результаты за счет непрямой визуализации, которая отри-
цательно коррелирует с клиническим исходом, что может искажать правильную интерпретацию результата лечения.
Заключение. Проблема остеохондральных дефектов мыщелков бедра актуальна в травматологии и ортопедии, в том 
числе у пациентов молодого и детского возраста. На фоне множества существующих методик (от реваскуляризирую-
щей остеоперфорации до эндопротезирования) комбинированная пластика аутокостью в сочетании с коллагеновыми 
мембранами может обеспечивать стойкий положительный клинический и функциональный результат. 

Ключевые слова: рассекающий остеохондрит; остеонекроз; подростки; хондропластика; костная пластика; суставной 
хрящ; коленный сустав.

Как цитировать
Семенов С.Ю., Зорин В.И. Комбинированная пластика дефектов мыщелков бедра при остеохондральных деструкциях у подростков. Клини­
ческие наблюдения и обзор литературы // Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста. 2025. Т. 13. № 1. С. 86–96. 
DOI: 10.17816/PTORS649883 EDN: CLSGZJ

Рукопись получена: 31.01.2025 Рукопись одобрена: 24.02.2025 Опубликована online: 26.03.2025

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
https://doi.org/10.17816/PTORS649883
https://elibrary.ru/clsgzj
https://doi.org/10.17816/PTORS649883
https://elibrary.ru/clsgzj
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17816/PTORS649883&domain=PDF&date_stamp=2025-04-18


87

  Pediatric Traumatology, Orthopaedics 
CLINICAL CASES Vol. 13 (1) 2025 and Reconstructive Surgery

The article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 license
© Eco-Vector, 2025

CASE REPORT

DOI: https://doi.org/10.17816/PTORS649883 EDN: CLSGZJ

Combined Reconstruction of Femoral Condylar 
Osteochondral Defects in Adolescents:  
Clinical Cases and A Review
Sergey Yu. Semenov1, Vyacheslav I. Zorin1,2

1 H. Turner National Medical Research Center for Сhildren’s Orthopedics and Trauma Surgery, Saint Petersburg, Russia;
2 North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: A leading cause of femoral condylar lesions in children and adolescents is dystrophic processes resulting 
in subchondral bone destruction followed by overlying cartilage involvement. The most common pathological conditions in-
clude osteochondritis dissecans and corticosteroid-induced osteonecrosis. Currently, there is no consensus on the optimal 
surgical approach for treating osteochondral defects of the femoral condyles.
CASE DESCRIPTIONS: Two clinical cases of adolescents with extensive osteochondral defects of the femoral condyles are 
presented.
DISCUSSION: This article provides a review, existing classification systems, and an overview of surgical options for deep 
osteochondral defects of the femoral condyles. Existing methods induce good to excellent clinical outcomes. However, 
the absence of randomized and comparative studies of these treatment approaches does not allow for a clear determina-
tion of the optimal surgical strategy. In most contemporary studies, outcomes are assessed using indirect imaging methods, 
which negatively correlate with clinical results and may distort accuracy of treatment outcome interpretation.
CONCLUSION: Osteochondral defects of the femoral condyles remain a critical problem in pediatric and adolescent orthope-
dics and traumatology. Considering the variety of existing surgical techniques (from revascularization osteoperforation to joint 
replacement), combined reconstruction using autologous bone grafts and collagen membranes may offer stable and favor-
able clinical and functional outcomes.

Keywords: osteochondritis dissecans; osteonecrosis; adolescents; chondroplasty; bone grafting; articular cartilage; knee 
joint.
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ОБОСНОВАНИЕ
Одна из ведущих причин деструктивных поражений 

мыщелков бедра у детей и подростков — дистрофиче-
ские процессы. Рассекающий остеохондрит (РО) — наи-
более часто встречающиеся патологическое состояние, 
приводящее к секвестрации субхондральной кости с во-
влечением суставного хряща и возможной нестабильно-
стью остеохондрального фрагмента [1]. Термин «рассека-
ющий остео хондрит» в 1887 г. впервые применил Франц 
Кёниг [2], указывая на воспалительную природу данного 
процесса. Несмотря на современную гипотезу этиопато-
генеза, отрицающую влияние этого фактора на формиро-
вание РО, термин используют и в настоящее время [3–5].

Распространенность РО среди населения в целом 
составляет 2,3–31,6 случая на 100 000 [6], при этом за-
болеваемость увеличивается с 6,8/100 000 в возрасте 
от 6 до 11 лет до 11,2/100 000 в возрасте от 12 до 16 лет [7]. 
В зависимости от возраста и с учетом функционирования 
зон роста на момент постановки диагноза РО класси-
фицируют на ювенильную и «взрослую» формы. Дебют 
ювенильного варианта, как правило, приходится на воз-
раст 10–15 лет на фоне «открытых» зон роста и особенно 
важен как для определения прогноза, так и для выбора 
метода лечения [8–12]. 

Второе основное состояние, определяющее формирова-
ние остеохондральных деструкций, — лекарственный остео-
некроз, возникший вследствие терапии глюкокортикоидами 
по поводу фонового заболевания. Патологический процесс 
также сопровождается деструкцией субхондральной кости 
с последующим вовлечением покровного хряща [13, 14].

Наиболее распространенная классификация остео-
хондральных дефектов предложена Международным 
обществом восстановления хряща (International Society for 
Cartilage Restoration, ICRS) и описывает четыре стадии [15]:

I — стабильное поражение со сплошным участком 
«размягчения», покрытым интактным хрящом; 

II — очаги с частичной неоднородностью, но стабиль-
ные при зондировании; 

III — поражения с полным отрывом, но еще не дис-
лоцированные («мертвые in situ»); 

IV — дислоцированный фрагмент, свободный в ложе 
или «пустой» дефект.

В литературе широко используют классификацию Guhl, 
отражающую артроскопическую оценку очага остеохон-
дрита [16, 17]:

1 — интактный очаг;
2 — ранняя сепарация; 
3 — частичное отхождение;
4 — «кратер» и свободный костно-хрящевой фрагмент.

Методы лечения
Несмотря на высокую эффективность консерватив-

ной терапии ранних стадий (I и II) ювенильных форм РО, 
данный метод лечения в настоящее время не нашел 

широкого применения. Это обусловлено длительным 
ограничением двигательной активности, невозможностью 
реализации социальных функций в соответствии с воз-
растом больного, его культурной, спортивной и профес-
сиональной ориентацией [9, 18–20]. Длительность консер-
вативной терапии в среднем составляет от 10 до 18 мес. 
В течение этого периода рекомендовано полностью 
исклю чить занятия спортом и соблюдать строгий охрани-
тельный режим [21, 22].

При неэффективности консервативной терапии ста-
бильных очагов возможно применение методов хирургиче-
ского лечения, направленных на активацию регенератив-
ных процессов. К данным методам относят туннелизацию 
патологического очага, микрофрактурирование и клеточ-
ные технологии (улучшение заживления in situ).

В 1959 г. A.H. Pridie предложил методику рассвер-
ливания хряща и кости в месте локализации остеохон-
дрального дефекта, в отечественной литературе это на-
зывают туннелизацией [23]. Туннелизация подразумевает 
заполнение патологического очага фибриновым сгустком, 
содержащим мезенхимальные полипотентные клетки 
костного мозга и многочисленные факторы роста, кото-
рые стимулируют хондрогенез [19, 20]. Авторы описывают 
2 варианта рассверливания (туннелизации) патологиче-
ского очага: трансхондральное (внутрисуставное) и ре-
троартикулярное (внесуставное) [17, 24, 25, 26]. Данная 
методика наиболее распространена у детей при дефектах 
площадью не более 2,5 см2 [18, 27, 28]. По данным авторов 
[27, 28], эффективность туннелизации у детей с открытыми 
зонами роста может достигать 95–100%. К явным недо-
статкам туннелизации следует отнести ожог прилегаю-
щих тканей при некорректном сверлении, что приводит 
к минимализации кровотечения из субхондральной кости, 
препятствует формированию полноценной и стабильной 
хрящеподобной фиброзной ткани [29, 30].

В 1997 г. J.R. Steadman описал методику микрофракту-
рирования как альтернативу туннелизации. Одно из основ-
ных преимуществ методики — исключение формирования 
ожогов. Данный метод подразумевает создание микропе-
реломов на глубине 4–5 мм в количестве 3–4 на 1 см2 
до появления геморрагического отделяемого [18, 31, 32]. 

P.C. Kreuz и соавт. (2006), проанализировали отдален-
ные результаты хирургического лечения 85 пациентов, 
которым выполняли микрофрактурирование, и сделали 
выводы, что данный метод позволяет получить хорошие 
результаты у пациентов моложе 40 лет [31, 33]. Некоторые 
авторы все же отрицательно высказываются о целесоо-
бразности использования данной методики лечения, счи-
тая, что образующаяся грубоволокнистая фиброзная ткань 
неустойчива к нагрузкам и довольно быстро лизируется 
[34, 35].

С началом XXI в. все шире стали применять клеточные 
методики — ACI (autologous chondrocytes implantation — 
аутотрансплантация хондроцитов) и MACT (matrix induced 
autologous chondrocyte transplantation — матрикс-инду-
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цированная аутотрансплантация хондроцитов), которые 
представляют собой регенеративные хондральные проце-
дуры, показавшие отличные результаты в лечении остео-
хондральных дефектов. J.M. Pestka и соавт. обнаружили 
различия в анализе in vitro образцов хрящевой ткани, 
предназначенных для ACI. Показатели экспрессии поверх-
ностного маркера хондроцитов CD44, коллагена II типа 
и агрекана были значительно выше у пациентов в воз-
расте до 20 лет, чем у пациентов 20–50 лет. Хондроциты 
молодых пациентов обладают репаративным/хондроген-
ным потенциалом, который может привести к улучшению 
заживления хряща [35]. Методика MACT впервые была 
описана в 2003 г. Матрица удерживает кровяной сгусток 
с вышедшими мезенхимальными стромальными клетка-
ми. Авторы сравнили эффективность MACT и ACI и выяви-
ли преимущество MACT, которое заключается в одноэтап-
ности, снижении травматичности и сокращении затрат 
на лечение (экономическая эффективность) [22, 35–39]. 
Тем не менее клеточные технологии не восстанавливают 
оптимальный костно-хрящевой блок, у них есть значи-
тельные ограничения и высокие затраты, по сравнению 
с другими хирургическими альтернативами, для того, что-
бы стать рутинным, а не оптимальным подходом в лече-
нии костно-хрящевых дефектов мыщелков бедра.

Хирургическое лечение нестабильных форм остеохон-
дральных деструкций мыщелков бедра (III–IV степеней) 
предусматривает мероприятия, направленные на восста-
новление целостности суставной поверхности при круп-
ных очагах поражения с нарушением целостности суб-
хондральной кости. В литературе предложены различные 
варианты лечения таких поражений, включающие удале-
ние свободного костно-хрящевого фрагмента, рефиксацию 
отсоединенного фрагмента металлическими или биоде-
градируемыми имплантатами, имплантацию костно-хря-
щевого аутотрансплантата, трансплантацию «свежего» 
костно-хрящевого аллотрансплантата [18–22, 28, 36].

Изолированное удаление свободного костно-хря-
щевого фрагмента обеспечивает быстрое купирование 
симптомов заболевания в виде «блока» сустава, болей 
и синовита (гемартроза) [12, 20, 22, 28, 36]. Однако не-
конгруэнтность суставной поверхности увеличивает кон-
тактное напряжение на соседних суставных поверхностях, 
ускоряя износ и вызывая каскад дегенеративных изме-
нений сустава, что в отдаленном периоде наблюдения 
(в среднем через 7 лет) приводит к развитию очевидных 
признаков остеоартроза более чем в 75% случаев [32]. 

В 1968 г. A. Trillat высказывал неудовлетворенность 
результатами рефиксации костно-хрящевого фрагмента, 
аргументируя позицию тремя факторами: 1) костная ткань 
зачастую отсутствует в отделенном фрагменте; 2) подле-
жащая кость может быть некротизирована; 3) при на-
личии костной ткани в патологическом очаге последняя 
может быть фрагментирована, что определяет риск несо-
стоятельности фиксации. Характеристики диссеканта ча-
сто ухудшаются во время хирургического вмешательства. 

Наилучшие результаты применения данного метода опи-
саны у пациентов с функционирующими зонами роста, 
у которых костно-хрящевой фрагмент остается in situ 
[18, 37]. 

При использовании реконструктивно-пластических 
методов хирургического лечения с трансплантацией 
остео хондральных бесклеточных блоков большинство 
авто ров описывают положительные результаты для каж-
дой из применяемых методик, акцентируя особое внима-
ние на конкретных показаниях с учетом характеристик 
поражения. 

I.S. Smillie в 1955 г. впервые применил методику 
имплантации костного аутотрансплантата из больше-
берцовой кости в зону дефекта [18, 27, 40]. D.J. Jr Scott, 
C.A. Stevenson отметили хорошие и отличные резуль-
таты лечения остеохондральных дефектов более чем 
в 70% клинических наблюдений [40].

В 1992 г. L. Hangodi опубликовал методику артроско-
пической аутотрансплантации костно-хрящевых блоков 
цилиндрической формы диаметром 4,5 мм, взятых из не-
нагружаемых зон мыщелков бедра [41]. Мозаичная ауто-
хондропластика позволяет выполнять забор ауто логичной 
костно-хрящевой ткани в виде цилиндров из ненагружа-
емых зон и осуществлять их имплантацию в область оча-
га поражения. Максимальный эффект можно наблюдать 
у пациентов молодого возраста с остеохондральным де-
фектом от 2,5 до 4 см2. Хорошие результаты применения 
этого метода получены в 79–94% и с рентгенографически 
подтвержденной интеграцией трансплантата с периодом 
наблюдения 18 мес. [43–45]. Однако другие авторы отме-
чают недостатки данной технологии — некупируемый 
болевой синдром в области донорского ложа, невозмож-
ность покрытия больших дефектов, отсутствие надеж-
ной интеграции пересаженного блока, частичный лизис 
с трансформацией трансплантатов в фиброзную ткани 
[18, 22, 28, 29].

J. Villalba и соавт. (2021) продемонстрировали хорошие 
отдаленные результаты лечения пациентов в возрасте 
от 17 до 21 года с крупными остеохондральными дефек-
тами наружного мыщелка бедра. Для замещения дефекта 
авторы использовали аутологичный фрагмент крыла под-
вздошной кости и коллагеновую мембрану. По мнению 
авторов, данный метод лечения прост и воспроизводим 
во всех стационарах, обеспечивает существенное восста-
новление дефекта мыщелка бедра и возвращение паци-
ентов к занятиям спортом [46].

У методики костно-хрящевой аллотрансплантантации 
есть преимущество, заключающееся в отсутствии болевого 
синдрома донорского участка и возможности лечения об-
ширных поражений (свыше 2,5–3,0 см2). Об успехах дан-
ного вида лечения сообщено в различных работах, а его 
эффек тивность достигает 80–90% [22, 23, 47–55]. Основ-
ные ограничения этой технологии связаны с доступностью 
тканей, поддержанием и сохранением жизнеспособности 
хондроцитов in vitro и потенциально иммунологическими 
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реакциями трансплантат–хозяин [50–54]. R.T. Murphy 
и соавт. (2014) описали, что в 4 из 43 случаев лечения им 
потребовалось выполнить ревизионные вмешательства, 
в 1 случае — эндопротезирование коленного сустава 
на сроках от 1 до 14,7 года [54]. 

В связи с многообразием существующих методик 
в данной статье представлен авторский опыт оказания хи-
рургической помощи подросткам с глубокими и обширны-
ми остеохондральными деструкциями мыщелков бедра.

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ
Наблюдение 1

Пациентка Б., 17 лет. Поступила под наблюдение авто ров 
с жалобами на боль в области правого коленного сустава. 

Анамнез: в возрасте 13 лет появились боли в правом 
коленном суставе без предшествующей травмы. Обследо-
вана по месту жительства, выполнено лучевое исследова-

ние, диагностирована болезнь Кенига правого коленного 
сустава. Получала консервативное лечение — без эффек-
та. В возрасте 16 лет выполнено хирургическое лечение: 
артроскопия правого коленного сустава, реваскулизиру-
ющие остеоперфорации патологического очага медиаль-
ного мыщелка правой бедренной кости. Через 6 мес. по-
сле операции после незначительной травмы (подвернула 
ногу) появились боли и блокирование правого коленного 
сустава.

Локальный статус: ходит самостоятельно, при дистан-
ции более 500 м отмечает хромоту, боли по визуальной 
аналоговой шкале 4–5 баллов и увеличение объема мяг-
ких тканей области правого коленного сустава. Симпто-
мы нестабильности коленных суставов отрицательные. 
Болезненность при сгибании более 120° правого колен-
ного сустава, пальпации области медиального мыщелка 
правого бедра. Оценка по шкале Lynsholm — 55 баллов, 
по KSS — 54 балла.

Рис. 1. Инструментальное обследование пациентки Б., 17 лет, при поступлении: а — рентгенограмма правого коленного сустава 
в прямой и аксиальной проекциях; б — компьютерная томограмма, последовательно представлены фронтальный, сагитталь-
ный и аксиальный срезы, через очаг деструкции; в — магнитно-резонансная томограмма, фронтальный и сагиттальные срезы, 
через очаг деструкции. Стрелкой обозначена зона деструкции.

а

в

б
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Рис. 3. Пациентка Б. Артроскопическая картина через 8 месяцев после проведенной пластики.

Рис. 4. Пациентка Б. Контрольное клинико-инструментальное обследование через 2,5 года после пластики: а — ампли туда 
движений в правом коленном суставе; б — магнитно-резонансные изображения во фронтальной и сагиттальной плоскостях.

б

а

Рис. 2. Интраоперационные изображения пациентки Б.: а — артротомия, патологический очаг обозначен стрелкой; б — вид де-
фекта после секвестрнекрэктомии, обозначен стрелкой; удаленный секвестр; в — костная аутопластика дефекта; г — коллагеновая 
мембрана в зоне дефекта.

а б в г
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По данным лучевых обследований (рентгенография, 
спиральная компьютерная томография, магнитно-резо-
нансная томография) выявлен остеохондральный де-
фект медиального мыщелка бедренной кости размером 
2,0×1,4×1,0 см с глубоким дефектом (IV степень, ICRS) 
центрального отдела медиального мыщелка правой бе-
дренной кости, состояние после хирургического лечения, 
синовит правого коленного сустава с проявлениями вто-
ричного деформирующего артроза I–II стадии (рис. 1).

Учитывая болевой синдром, неэффективность ранее 
проведенного лечения, данные лучевого и магнитно-ре-
зонансного обсле дования (обширный остеохондральный 
дефект с секвестрацией хряща), проведено хирургическое 
лечение в объеме артротомии, внутриочаговой резекции 
патологического очага медиального мыщелка правого 
бедра. Костный аутотрансплантат заимствован из крыла 
правой подвздошной кости. Осуществлена комбиниро-
ванная пластика костно-хрящевого дефекта аутокостью 
в сочетании с коллагеновой мембраной (рис. 2).

Операция выполнена из медиального, парапателляр-
ного разреза с отведением надколенника латерально. 
После секвестрнекрэктомии до кровоточащей губчатой 
кости, соответственно размерам дефекта, из гребня под-
вздошной кости произведено заимствование трехкорти-
кального костного трансплантата. Трансплантат отмодели-
рован по размерам дефекта мыщелка, установлен в зону 
дефекта, фиксирован на трении импактором. Поверх 
трансплантата уложена коллагеновая мембрана, фикси-
рована к окружающему хрящу узловыми абсорбирующи-
мися швами. 

Пациентка обследована через 8 мес. после проведен-
ной пластики. Артроскопически определен участок, заме-
щенный аутокостью, в сочетании с коллагеновой мембра-
ной, который представлен грубоволокнистой фиброзной 
тканью, при пальпации крючком — стабильный (рис. 3).

Клинический осмотр проведен через 2,5 года по-
сле операции. Активных жалоб пациентка не предъ-
являет. Указывает на периодически возникающие боли 

в области правого коленного сустава после длительной 
ходьбы (более 2–3 км). Движения в коленном суставе 
с полной ампли тудой, безболезненные. Оценка по шкале 
Lysholm — 92 балла, по KSS — 95 баллов (рис. 4).

Наблюдение 2
Пациент М., 15 лет, поступил под наблюдение авторов 

с жалобами на боль в области левого коленного сустава.
Анамнез: в возрасте 13 лет получил курс терапии 

глюкокортикоидами и затем метотрексатом по пово-
ду геморрагического васкулита. В связи с появлением 
клинической картины двустороннего синовита коленных 
суставов пациенту дважды с интервалом 2 нед. в ле-
вый коленный сустав вводили триамцинолон. Лучевое 
обследование в этот период не выполняли. Ввиду отри-
цательной динамики через 6 мес. от дебюта суставного 
синдрома пациенту проведено лучевое обследование 
(рентгенография, компьютерная томография), при кото-
рых обнаружены деструктивные изменения со стороны 
наружных мыщелков бедренных костей, с акцентом 
слева. По основному заболеванию у ребенка отмечена 
стойкая ремиссия, повторных проявлений геморрагиче-
ского васкулита не наблюдали. Терапия по основному 
заболеванию была прекращена за 6 мес. до поступле-
ния под наблюдение авторов. 

Локальный статус при поступлении: ходит без средств 
дополнительной опоры, дистанция ходьбы 250–300 м, 
затем беспокоят боли 5–6 баллов по визуальной ана-
логовой шкале в коленном суставе, периодически отме-
чены эпизоды блокад. Визуально область коленных 
суставов не изменена. Пальпаторно умеренная болезнен-
ность в проекции суставной щели. Ограничение сгибания 
до 110°, в крайнем положении резко болезненно. Сим-
птомов фронтальной и сагиттальной нестабильности нет. 
Ось конечностей на уровне коленных суставов сохранена. 
Нейроциркуляторных нарушений в дистальных отделах 
конечности нет. Оценка по шкале Lynsholm — 53 балла, 
по KSS 59 — баллов. 

Рис. 5. Лучевые данные пациента М.: а — магнитно-резонансная томограмма, сагиттальный срез; б — спирально-компьютерная 
томограмма, сагиттальный срез через зону деструкции латерального мыщелка бедра; в — спирально-компьютерная томограмма, 
трехмерная реконструкция, иллюстрирующая размеры дефекта и наличие свободного остеохондрального фрагмента в области на-
ружного мыщелка бедренной кости. Стрелками обозначены область остеохондрального дефекта и свободный остеохондральный 
фрагмент.

а б в
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По данным лучевого обследования определена зона 
остеохондральной деструкции в наружном мыщел-
ке левой бедренной кости размером 3,3×2,8×1,5 см, 
с наличием свободного остеохондрального тела размером 
2,2×2×0,5 см (IV степень, ICRS); лучевые данные приведе-
ны на рис. 5.

Учитывая статус пациента, размеры, глубину дефек-
та и патологических изменений определены показания 
к остеохондральной пластике наружного мыщелка левой 
бедренной кости. Осуществлен латеральный парапател-
лярный доступ к левому коленному суставу. Мобилизован 
и отведен кнутри надколенник, в положении сгибания 
голени визуализирована патологическая область. Удале-
но свободное остеохондральное тело. Иссечена рубцовая 
ткань и подлежащая склерозированная кость до симпто-
ма «кровяной росы». В пострезекционный дефект импак-
тирован аутотрансплантат из гребня подвздошной кости. 
По размерам хрящевого дефекта выкроена коллагеновая 
мембрана, уложена в зону пластики, фиксирована узло-
выми швами (полисорб 6/0). Этапы операции отражены 
на рис. 6. 

Послеоперационный период — без особенностей. 
Иммо билизацию в ортезе проводили в течение 3 нед. 

с последующей функциональной иммобилизацией в те-
чение 3 нед. на фоне восстановления опоры. Курс лечеб-
ной физкультуры на восстановление движений в суставе 
начинали с 3-й недели после операции. 

При осмотре через 14 мес. активных жалоб нет, отме-
чает умеренную боль в области левого коленного сустава 
при продолжительной ходьбе более 3 км. Ведет обычный 
образ жизни, исключая спортивный бег, прыжки. Сгибание 
в коленном суставе до 120°. Явлений синовита нет. Оценка 
по шкале Lysholm — 88 баллов, по KSS — 95 баллов.

По данным представленных компьютерных томограмм 
достигнута полная консолидация и интеграция костного 
трансплантата (рис. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ
J. Cabral и соавт. (2023) подтверждают положитель-

ные результаты для каждой из хирургических процедур 
лечения обширных остеохондральных деструкций, уде-
ляя особое внимание показаниям для конкретного по-
ражения. При костно-хрящевых дефектах восстановление 
целостности суставной поверхности играет важную роль, 
особенно у подростков, так как в случаях поражений, 

Рис. 7. Пациент М. Компьютерная томограмма левого коленного сустава, три стандартные проекции, зона костной пластики обо-
значена стрелкой

Рис. 6. Интраоперационные фотографии пациента М.: а — область остеохондрального дефекта наружного мыщелка бедра, уда-
ленное остео хондральное тело; б — пострезекционный дефект заполнен аутокостью; в — область костной пластики покрыта 
коллагеновой мембраной, последняя фиксирована узловыми швами.

а б в
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оставленных без лечения или после простого иссечения 
фрагментов можно ожидать развития раннего остеоар-
трита [54]. Дисконгруэнтность суставной поверхности 
увеличивает контактное напряжение на соседние сустав-
ные поверхности, ускоряя износ и каскад дегенерации 
 сустава. 

В настоящее время для лечения остеохондральных 
деструкций мыщелков бедра предложены различные 
хирургические стратегии. Рефиксация фрагмента пред-
ставляет наиболее анатомичную процедуру, и при усло-
вии хорошего качества диссеканта ее следует рас-
сматривать в качестве основного варианта лечения. 
При нефиксируемых небольших поражениях может 
быть использована мозаичная хондропластика, тогда 
как для крупных поражений в последние годы воз-
можно применение клеточных и/или бесклеточных кост-
но-хрящевых блоков, «свежих» аллотрансплантатов, 
но с учетом ограничения с точки зрения регенераторного 
потенциала донорских тканей и качества самого транс-
плантата [18–22, 28, 36].

На сегодняшний день для лечения остеохондральных 
дефектов предложены технологии коллагеновых мем-
бран, клеточные продукты, сочетание мембраны-носите-
ля с аутохондральными клеточными культурами, а так-
же мозаичная хондропластика. Технологии существенно 
отличаются в практическом применении. Использование 
покровных мембран позволяет выполнить операцию 
одно моментно. Пластика с помощью клеточных продук-
тов (гель, мембраны) предполагает этапно сть выполне-
ния и на сегодняшний день стоит очень дорого. При этом 
авто ры данной статьи не обнаружили исследований, одно-
значно показывающих клинические преимущества пла-
стики обширных остеохондральных дефектов клеточными 
продуктами по сравнению с применением только колла-
геновых мембран. 

Существующие методы могут обеспечивать хоро-
шие и отличные клинические результаты, но отсутствие 
сравнительных исследований по всему спектру этих 
подходов не позволяет четко определить оптимальный 
вариант хирургического лечения. При рассмотрении по-
тенциала методов лечения остеохондральных дефектов 
следует учитывать качество регенерированной ткани 
и способность одного метода удовлетворить большин-
ство потребностей пациента. За исключением спора-
дических исследований, в которых проанализировано 
гистологическое качество тканей, в боль шей части со-
временных исследований результаты оценены на осно-
вании непрямой визуализации. К сожалению, такая 
визуализация отрицательно коррелирует с клиническим 
исходом, что может искажать правильную интерпрета-
цию результата лечения. 

В статье представлен опыт хирургического лечения 
подростков с обширными и глубокими остеохондраль-
ными дефектами мыщелков бедра, при этом комбинация 
губчатого аутотрансплантата и коллагеновой мембраны 

для замещения остеохондральных дефектов обеспечила 
существенный клинический эффект в сроки более года 
после проведенного лечения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проблема остеохондральных дефектов мыщелков бе-

дра актуальна в травматологии и ортопедии, в том числе 
у пациентов молодого и детского возраста. На фоне мно-
жества существующих методик (от реваскуляризирующей 
остеоперфорации до эндопротезирования) комбинирован-
ная пластика аутокостью в сочетании с коллагеновыми 
мембранами при глубоких и обширных остеохондральных 
дефектах мыщелка бедра у подростков может обеспе-
чивать стойкий положительный клинический и функцио-
нальный результат. 
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законных представителей пациентов] на публикацию пер­
сональных данных, в том числе фотографий (с закрытием 
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шений, деятельности и интересов за последние три года, 
связанных с третьими лицами (коммерческими и некоммерче­
скими), интересы которых могут быть затронуты содержанием 
статьи.
Оригинальность. При создании настоящей работы авторы 
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