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Проанализированы отдаленные результаты лечения 104 пациентов (72 мужчин и 32 женщин), которым 
с разными стадиями рассекающего остеохондрита мыщелков бедра коленного сустава было выполнено 120 
малоинвазивных хирургических вмешательств. По показаниям применялись 4 разных вида артроскопически 
ассистированных глубоких остеоперфораций субхондральной кости: антероградная туннелизация, антеро-
градная туннелизация с пенетрацией, трансхондральная туннелизация и ретроградная туннелизация.

Ближайшие результаты лечения оценены у всех пациентов в сроке 12 месяцев после операции, отдаленные 
– у 98 (94,2%) в сроке 2 года и у 82 (78,8%) – через 9 лет. Анализ отдаленных результатов показал высокую 
эффективность разработанного алгоритма хирургического лечения пациентов с рассекающим остеохондри-
том посредством применения остеоперфораций субхондральной кости.
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Введение
Согласно мировому взгляду на подходы к 

лечению рассекающего остеохондрита (РО), 
при неблагоприятном течении заболевания, ко-
торое имеет место в 40% случаев наблюдений 
[1], последние основываются на принципе ре-
васкуляризации, перестройки и восстановления 
основной матричной структуры поддержки по-
кровного хряща, то есть субхондральной кости, 
способной к ремоделированию [2, 3]. 

К одной из многочисленных групп опера-
тивных вмешательств при лечении локальных 
повреждений покровного хряща относят опе-
рации, направленные на создание условий для 
стимуляции остео- и хондрогенеза посредством 
перфорации субхондральной костной пластинки 
[4, 5, 6, 7].

Наряду с этим в ряде отечественных экспери-
ментальных работ продемонстрирована возмож-
ность формирования на ранних стадиях (24 не-
дели) участков ткани, гистологически подобных 
строению гиалинового хряща [8, 9, 10]. 

Широкое внедрение эндоскопической хирур-
гии послужило основанием для более распро-
страненного применения остеоперфоративных 
методик и их модификаций для лечения повреж-
дений покровного хряща в клинической прак-
тике последнего времени, которая дала возмож-
ность сделать хирургическое вмешательство 
малоинвазивным и малотравматичным [11, 12]. 

Несмотря на то, что разные остеоперфоратив-
ные вмешательства при повреждениях суставно-
го хряща относят к группе операций, стимулиру-
ющих полипотентные мезенхимальные стволо-
вые клетки костного мозга, суммарная оценка их 
результативности остается неоднозначной [13]. 

На основании вышеизложенного ведущими 
учеными мира поддерживается мнение о пер-
спективности и приоритетности исследований в 

области изучения отдаленной результативности 
остеоперфоративных методик лечения повреж-
дения суставного хряща, расширения показаний 
к их применению, усовершенствования суще-
ствующих и разработки новых способов стиму-
ляции остео- и хондрогенеза при рассекающем 
остеохондрите мыщелков коленного сустава 
[14]. 

Цель исследования – оценка эффективности 
и изучение отдаленных результатов хирургиче-
ского лечения разных стадий РО мыщелков бе-
дра коленного сустава посредством применения 
артроскопических малоинвазивных остеоперфо-
ративных методик на основании разработанного 
дифференцированного подхода к их выбору.

Материал и методы
Проанализированы отдаленные результаты 

лечения 104 пациентов (72 мужчин и 32 жен-
щин) с рассекающим остеохондритом мыщел-
ков бедренной кости коленного сустава, кото-
рым с 1994 по 2012 гг. в ГУ «Республиканский 
научно-практический центр травматологии и 
ортопедии» (РНПЦТО) выполнено 120 мало-
инвазивных хирургических вмешательств (68 
левых и 52 правых коленных суставов), 103 
(85,8%) медиальных и 17 (14,2%) латеральных 
мыщелков бедра. У 8 (7,7%) пациентов отме-
чалось поражение обоих коленных суставов, 
из них в 7 случаях прослеживалось поражение 
внутреннего мыщелка и в 1 случае – наружного 
мыщелка. По показаниям применялись 4 разных 
вида артроскопически ассистированных глубо-
ких остеоперфораций субхондральной кости. 
Из них: глубокая туннелизация по Pridie или 
антероградная туннелизация (АТ) – 57 (47,5%), 
глубокая туннелизация по Pridie с применени-
ем разработанного способа пенетрации субхон-
дральной кости (АТП) – 38 (31,7%), антероград-
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ная трансхондральная туннелизация (ТТ) – 14 
(11,7%), ретроградная туннелизация (РТ) – 11 
(9,1%). Применяемые нами методики стимуля-
ции костного мозга с использованием перфора-
ции субхондральной кости, а в некоторых случа-
ях со спонгиолизацией, различались по глубине 
и направлению прокола, технике выполнения 
и т. д. Антероградная перфорация (сверление) 
очага деструкции по Pridie выполнялась по клас-
сической методике [15]. Показанием к данному 
хирургическому вмешательству служило нали-
чие III и IV ст. РО при ювенильном и взрослом 
рассекающем остеохондрите мыщелка бедра ко-
ленного сустава. 

Техника выполнения глубокой туннелизаци-
ипо Pridie с применением разработанного спо-
соба пенетрации субхондральной кости при рас-
секающем остеохондрите мыщелков бедренной 
кости коленного сустава (патент РБ № 15901), 
или АТП, несколько отличается и дополнена 
спонгиолизацией. Данная методика применя-
лась при III и IV ст. при ювенильном (ЮРО) и 
взрослом рассекающем остеохондрите (ВРО). 
При помощи артроскопического бора с фрезой, 
диаметр которой составляет 5 мм, производи-
лись фрезевые «запиливания» полусферической 
формы с глубиной погружения до 2-3 мм по всей 
контактной поверхности дефекта. Благодаря 
этому достигается эффект ячеистой, неровной, 
шероховатой поверхности. После чего в центре 
фрезевого «запила» производят остеоперфора-
цию очага деструкции спицей Киршнера через 
зону поражения до достижения здоровой губча-
той кости (диаметр каналов 1,5-2,0 мм). 

Антероградная трансхондральная туннели-
зация применялась при I и II ст.   ЮРО и ВРО, 
представляющих собой поражение субхондраль-
ной кости небольших размеров и не распростра-
няющееся глубоко в спонгиозную ткань мыщел-
ков бедра. Техника операции представляла со-
бой перфорации субхондральной кости спицей 
Киршнера диаметром 1,5 или 2 мм через пора-
женный суставной хрящ глубиной 10-20 мм до 
здоровой губчатой кости. Производилось от 4 до 
6 отверстий под разными углами в зависимости 
от размеров площади деструкции. 

Ретроградная туннелизация применялась при 
I и II ст. ЮРО и ВРО и интактном суставном хря-
ще. Данная методика представляет собой свер-
ление каналов в пораженной субхондральной 
кости без травматизации суставного хряща [16]. 

Перфорация очага поражения дистального 
эпифиза производится ретроградно при помо-
щи направителя для пластики передней кресто-
образной связки.

Все перечисленные выше операции выполне-
ны на ранних и поздних стадиях РО. При ЮРО 
(14 (100%)) хирургические вмешательства вы-
полнялись при следующих рентгенологических 
стадиях [17]: 1 ст. – 1 (7,1%) случай, 2 ст. – 6 
(42,9%),  3 ст. – 2 (14,3%), 4 ст. – 5 (35,7%). При 
ВРО (106 (100%)): 1 ст. – 3 (2,8%) случаев, 2 ст. – 
14 (13,2%),  3 ст. – 20 (18,9%), 4 ст. – 69 (65,1%).

Показания к хирургическому лечению на 
ранних стадиях (I-II ст.): в 24 (20%) случаях – не-

эффективность консервативного лечения ЮРО 
более 6 месяцев (в ряде случаев сомнительная 
динамика прослеживалась до 12 месяцев) или 
наличие рентгенологических, РКТ и МРТ при-
знаков неблагоприятного прогноза развития бо-
лезни у пациентов старшей возрастной группы 
(ВРО), достигших скелетной зрелости. На позд-
них стадиях (III-IV ст.) в 96 случаях (80%) – на-
личие свободных тел или неполное отделение 
фрагмента, так называемый феномен «створки 
двери». 

Возраст на момент постановки диагноза и на-
чала лечения в среднем составлял 24,3±8,4 года 
(от 12 до 60 лет).

В исследуемой группе (120 суставов) I ст. за-
болевания встречалась в 4 (3,3%) случаях, II ст. 
– в 20 (16,7%), III ст. – в 22 (18,3%), а в IV ст. – в 
74 (61,7%). 

Для оценки ортопедического статуса и от-
даленных результатов исследования использо-
вали: рентгенографию, магнитно-резонансную 
томографию (МРТ), рентгеновскую компьютер-
ную томографию (РКТ).

Рентгенографический метод обследования 
применялся для диагностики, определения лока-
лизации и рентгенографической стадии патоло-
гического процесса. Применялись рентгеновские 
аппараты «Bucky Diagnost TH» (Philips Medizin 
Systeme) и D 800-S (SIEMENS). Производилась 
рентгенография коленных суставов в двух стан-
дартных проекциях в положении пациента стоя 
или лежа, а также по показаниям (при локали-
зации патологического очага в области вырезки 
бедра для определения глубины поражения) вы-
полнялись «туннельные» снимки в переднезад-
ней проекции при 45 градусах сгибания, которые 
наиболее информативны при визуализации по-
ражения бедренного мыщелка. Рентгенография 
использована для определения размера очага по-
ражения, локализации, стадии поражения и для 
оценки процессов репарации [18]. 

Для рентгенологической оценки состояния 
пораженного мыщелка бедра до и после лечения 
РО использована классификация по J. Bedouell 
(1988) [19]. 

С целью определения объема поражения 
костной ткани устанавливалось  расположение 
очагов поражения при помощи рентгеногра-
фии с использованием классификации РО по  
B. R. Cahill (1985) [20]. 

Контрольную рентгенографию выполняли 
через 3 месяца, а затем в сроки 6, 12, 24 меся-
ца после операции и для оценки отдаленного 
результата.

МРТ выполнялась для определения точной 
локализации и величины очага поражения, а 
также стабильности диссеканта и определения 
качества покровного хряща. Аппаратурное обе-
спечение – магнитно-резонансный томограф 
Gyroscan Intera фирмы «Philips», мощность маг-
нитного поля – 1 Тесла, и амбулаторные кон-
трольные исследования, которые проводились 
на аппаратах разных фирм с мощностью 1,5 или 
3 Тесла, исследования выполнялись в T2FFE cor 
(корональном), T2FFE sag, T2SPIR sag и T2TSE 
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sag (сагиттальных) режимах [21].
Для определения стадий патологического 

процесса, оценки стабильности фрагмента и ре-
зультатов лечения использована классификация  
J. Dipaola (1991) [22]. 

РКТ выполнялась на односрезовом спираль-
ном рентгеновском компьютерном томографе 
Somatom Emotion фирмы «Siemens» с толщиной 
среза от 1 до 3 мм и реконструкцией с зернами 
Кернеля 70-80. Выбор оптимального среза осу-
ществлялся с помощью программы мультипла-
нарной реконструкции (MPR). При исследова-
нии коленного сустава строились следующие 
реконструкции: корональная, сагиттальная, 
аксиальная. Процессы измерения, выбора необ-
ходимых срезов и обработка их выполнялись с 
помощью программы E-FILM, ROGAN и дру-
гих программ, позволяющих обрабатывать дан-
ные поглощения рентгеновского излучения. 
Программное обеспечение позволяло выпол-
нять объемные «3D» реконструкции. «3D» ре-
конструкция изображения коленного сустава 
использовалась с целью визуализации очагов 
деструкции, определения более четкой локали-
зации свободно лежащих костно-хрящевых тел, 
уточнения степени поражения и деформации 
мыщелков бедренной кости, а также характе-
ра поражения разных отделов мыщелков, в том 
числе и определения субхондральных кист в 
случаях, когда рентгенологические данные не 
давали полноценного представления.

Для визуальной оценки стадии поражения 
остеохондрального фрагмента использовалась 
артроскопическая классификация по J. F. Guhl 
(1982) [23]. 

Функция коленного сустава оценена до 1 года 
и через 1 год, 2-9 лет после операции с использо-

ванием шкалы Lysholm-Tegner [24] и ВАШ.
Статистическую обработку материалов ис-

следования проводили с использованием про-
грамм Statsoft STATISTICA 6.0. Количествен-
ные показатели представлены в виде: среднее 
значение ± стандартное отклонение.

При расчетах и сравнениях результаты счи-
тали статистически достоверными при достиже-
нии уровня значимости (p–level) p<0,05.

Результаты и обсуждение
Изучены отдаленные результаты хирурги-

ческого лечения разных стадий РО мыщелков 
бедра коленного сустава в исследуемой группе 
у 104 пациентов (120 коленных суставов) после 
применения артроскопических малоинвазивных 
остеоперфоративных методик в очаге пораже-
ния субхондральной кости на основании разра-
ботанного дифференцированного подхода к их 
выбору. Произведена оценка эффективности 
применяемых методик оперативного лечения. 
Ближайшие результаты лечения оценены у всех 
пациентов в сроки 12 месяцев после операции, 
отдаленные – в сроки от 2 до 9 лет.

Каждому из пациентов представленной груп-
пы в раннем и позднем послеоперационных пе-
риодах проводилось разработанное нами функ-
ционально-восстановительное лечение [25]. 

Отдаленные результаты лечения РО мыщел-
ков бедра коленного сустава с применением 
разного вида остеоперфораций субхондральной 
костной пластинки оценены в сроки в среднем 
через 5,8±0,5 года при ювенильном РО и 7,2±0,6 
года – при взрослом РО с использованием шка-
лы Lysholm-Tegner. 

Отдаленные результаты лечения изучены у 
98 (94,2%) пациентов в сроки 2 года, у 82 (78,8%) 
через 9 лет и представлены в таблице.

Таблица. – Отдаленные результаты комплексного лечения пациентов с рассекающим остеохондри-
том мыщелков коленного сустава с применением глубоких остеоперфораций субхондральной кости 
через 2 года и 9 лет после операции
Table. – Long-term results of complex treatment of patients with dissecting osteochondritis of the condyles of the knee 
joint using deep osteoperforations of the subchondral bone 2 and 9 years after surgery

Показатели  
эффективности  

лечения

До
лечения

Отдаленные результаты лечения
через 2 года, n (%) через 9 лет, n (%)

в  
целом

методы остеоперфораций в  
целом

методы остеоперфораций
АТ АТП ТТ РТ АТ АТП ТТ РТ

Исходы лечения  
(по шкале Lysholm-
Tegner): – отличный  
(100-90 баллов)

– 53
(46,5)

12
(22,6)

16
(44,5)

14
(100)

11
(100)

37
(43)

8
(19)

12
(50)

8
(72,7)

9
(100)

– хороший  
(89-80 баллов)

– 61
(53,5)

41
(77,4)

20
(55,5)

– – 42
(48,9)

30
(71,4)

10
(41,7)

2
(18,2)

–

– удовлетв.
(79-70 баллов)

– – – – – – 5
(5,8)

3
(7,2)

2
(8,3)

– –

– неудовлетв. 
(<69 баллов)

– – – – – – 2
(2,3)

1
(2,4)

– 1
(9,1)

–

Всего
120

(100)
114

(100)
53

(100)
36

(100)
14

(100)
11

(100)
86

(100)
42

(100)
24

(100)
11

(100)
9

(100)

Средние результаты по 
группе (шкала Lysholm-
Tegner), баллы

73,9
(51-80)

87,1
(50-100)

86,7
(50-100)

86,7
(50-100)

88,5
(50-100)

91,7
(50-100)

83,2
(50-100)

75,8
(49-100)

84,2
(50-100)

81,8
(49-100)

91,7
(50-100)
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Установлено, что у всех пациентов исследуе-
мой группы –  98 чел. (94,2%) – в сроки от 1 до 2 
лет после разного вида глубоких остеоперфора-
ций субхондральной кости получены отличные 
(46,5%) и хорошие (53,5%) функциональные 
результаты во всех наблюдениях. Практически 
такие же исходы лечения сохранились у пода-
вляющего количества обследованных пациентов 
через 7-9 лет после операций и составили 43% 
отличных и 48,9% хороших результатов; в 5,8% 
случаев были выявлены удовлетворительные ре-
зультаты, что свидетельствовало о достаточно 
высокой эффективности хирургического лече-
ния разных стадий рассекающего остеохондрита 
мыщелков бедра коленного сустава посредством 
применения артроскопических малоинвазивных 
остеоперфоративных методик на основании раз-
работанного дифференцированного подхода к 
их выбору и комплексной методики восстано-
вительного лечения. В 2 случаях наиболее отда-
ленных наблюдений отмечается появление не-
удовлетворительных исходов лечения, которые 
суммарно составили 2,3%.

При удовлетворительном исходе лечения па-
циенты предъявляли жалобы на умеренную боль 
и отечность после значительной физической 
нагрузки или длительной ходьбы. На рентгено-
граммах имелись признаки остеоартрита  I ст. 
Основными причинами развития остеоартрита 
стали большие по площади участки поврежде-
ния хряща (более 2 см²).

В одном случае через 9 лет после приме-
ненной трансхондральной туннелизации у па-
циентки со II ст. рассекающего остеохондрита, 
которая продолжила активные занятия спортом, 
заболевание после постоянных чрезмерных фи-
зических нагрузок спрогрессировало и перешло 
в III ст. с частичной секвестрацией костно-хря-
щего фрагмента. Еще в одном случае методика 
антероградной туннелизации не привела к ожи-
даемой реваскуляризации зоны субхондрального 
некроза у пациента с IV ст. рассекающего осте-

охондрита и была одной из причин повторных 
оперативных вмешательств. Среди этих причин 
мы выделяем: обширную зону поражения, недо-
статочно адекватно выполненный дебриджмент 
очага деструкции, неполное удаление зоны суб-
хондрального склероза, а также возможные тех-
нические погрешности при выполнении данной 
операции. В итоге эти 2 пациента повторно про-
оперированы (2 коленных сустава), что соста-
вило 2,3% от общего числа случаев отдаленных 
наблюдений. Применялась разработанная нами 
методика антероградной туннелизации с пене-
трацией субхондральной кости с хорошим бли-
жайшим результатом.

Таким образом, получены клинические под-
тверждения эффективности глубоких остеопер-
фораций субхондральной кости (АТ, АТП, ТТ и 
РТ) при лечении рассекающего остеохондрита 
мыщелков бедра коленного сустава на основа-
нии дифференцированного подхода к их выбору. 

Анализ отдаленных результатов показал вы-
сокую эффективность ранее разработанного 
алгоритма хирургического лечения пациентов 
с рассекающим остеохондритом посредством 
применения остеоперфораций субхондральной 
кости.

Выводы
1. Получены клинические подтверждения 

эффективности глубоких остеоперфораций суб-
хондральной кости (АТ, АТП, ТТ, РТ) при ле-
чении рассекающего остеохондрита мыщелков 
бедра коленного сустава на основании диффе-
ренцированного подхода к их выбору. 

2. Применение остеоперфораций субхон-
дральной кости при рассекающем остеохондри-
те мыщелков бедра коленного сустава с исполь-
зованием технологии глубоких туннелизаций в 
очаге деструкции позволило получить отличные 
(43%), хорошие (48,9%) и в 5,8% случаев – удов-
летворительные отдаленные результаты по шка-
ле Lysholm-Tegner. 
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LONG-TERM RESULTS OF TREATMENT OF OSTEOCHONDRITIS 
DISSECANS OF THE FEMORAL CONDYLES USING 

OSTEOPERFORATIONS OF THE SUBCHONDRAL BONE
Eismont O. L.

Republican Scientific and Practical Centre for Traumatology and Orthopedics, Minsk, Belarus

The long-term results of treatment were analyzed for 104 patients (72 men and 32 women) who underwent 120 
minimally invasive surgical interventions for various stages of osteochondritis dissecans of the femoral condyles of 
the knee joint. According to the indications, 4 different types of arthroscopically assisted deep osteoperforations of the 
subchondral bone were used: anterograde tunneling, anterograde tunneling with penetration, transchondral tunneling 
and retrograde tunneling.

The immediate treatment results were evaluated in all patients within 12 months after surgery; the long-term results 
were assessed in 98 (94.2%) individuals within 2 years and in 82 (78.8%) after 9 years. The analysis of the long-term 
results showed the high efficiency of the previously developed algorithm for the surgical treatment of patients with 
osteochondritis dissecans through the use of osteoperforations of the subchondral bone.
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