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Представлены результаты изучения макро- и микропрепаратов секвестрированных, а также имеющих рубцо-
вую поддержку в виде «мостика» костно-хрящевых тел 9 прооперированных пациентов, имеющих слабо выражен-
ные признаки жизнеспособности этих фрагментов, с целью обоснования целесообразности рефиксации последних в 
ложе. Показано, что изученные удаленные костно-хрящевые тела нежизнеспособны, так как во всех морфологиче-
ских препаратах присутствуют основные патоморфологические признаки, характерные для девитализационных 
процессов с дистрофическими изменениями покровного хряща. В 3 (33,3 %) случаях обнаружены патологические 
изменения, схожие по гистологическому строению с остеомиелитическими процессами. На основании результатов 
морфологического исследования можно утверждать, что рефиксация секвестрированного фрагмента не имеет пато-
морфологического обоснования жизнеспособности секвестра и не показана ввиду возможных осложнений и очень 
низкой вероятности реваскуляризации этого фрагмента после фиксации его в склерозированном ложе.
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The results of macroscopic and histological postoperative examination of the sequestered osteochondral bodies of 9 pa-
tients, in some cases having a «bridge-type» support by scar tissue and some mild signs of viability of these fragments, were 
presented in order to ground the appropriateness of their refixation in the bed. Studies showed that the presented removed 
osteochondral bodies are not viable, since in all histological specimens, the major pathologic features characteristic for nec-
rotizing processes with degenerative changes of the cartilage cover are present. In 3 cases (33.3 %), the pathological changes 
similar to the histological structure with osteomyelitis processes are found. Judging on the results of morphological studies it 
can be stated that the refixation of the sequestered fragment has no pathologic grounding of the viability of the sequestrated 
body and has no sense because of possible complications and a very low probability of revascularization of the fragment after 
fixing it to the sclerotic bed.

Keywords: osteochondritis dissecans, morphological changes, bone and cartilage tissues.

Введение. Несмотря на имеющееся большое количество разработанных методик оператив-
ного лечения рассекающего остеохондрита, включая сверление, кюретаж, костную пластику, 
различные виды остеоперфораций, рефиксацию отделенного фрагмента или его удаление, алло- 
или аутоостеохондральную трансплантацию и трансплантацию аутологичных хондроцитов  
и стволовых клеток, как правило, всесторонне не изучаются происходящие при этом патоморфо-
логические процессы в пораженной костной и хрящевой тканях. Публикации по рассекающему 
остеохондриту в основном приводят описания отдельных наблюдений или носят клинико-рент-
генологический характер, используя данные гистологического исследования лишь сравнительно 
небольшого количества наблюдений [1]. Микроскопическому исследованию обычно подверга-
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лись только удаленные суставные «мыши». Лишь в единичных случаях было исследовано ложе 
свободного внутрисуставного тела [1]. В гистологических исследованиях 11 удаленных внутри-
суставных тел ни разу не были отмечены некротические изменения как костной, так и хрящевой 
ткани даже при длительном существовании суставной «мыши». По линии отторжения костного 
фрагмента авторы наблюдали многочисленные микропереломы с разрастанием между отломка-
ми балок и на концах их волокнистого хряща, а также фиброзной ткани с формированием псев-
доартроза. На поздних стадиях патологического процесса в краях свободного тела может раз-
виться замыкательная костная пластинка, типичная для ложного сустава [1–3]. Ряд исследовате-
лей, предлагая комбинированную методику хирургического лечения рассекающего остеохон-
дрита, заключающуюся в рефиксации секвестрированного фрагмента в ложе при помощи био-
абсорбирующихся винтов или металлических компрессионных винтов и даже спиц Киршнера 
после его предварительной перфорации, демонстрируют около 50 % удовлетворительных ре-
зультатов [4–7]. Соответственно, остальные 50 % следует трактовать как безуспешную реплан-
тацию.

Цель настоящего исследования – обоснование целесообразности рефиксации секвестриро-
ванных костно-хрящевых фрагментов с некоторыми признаками витальности при рассекающем 
остеохондрите мыщелков бедра коленного сустава.

Материалы и методы исследования. Клинический материал представляет собой наблюде-
ния за 9 пациентами с рассекающим остеохондритом мыщелков бедра коленного сустава из об-
щей выборки пациентов (n = 130), находившихся на стационарном лечении в ГУ «Респуб ли-
канский научно-практический центр травматологии и ортопедии» (РНПЦТО) с 1994 по 2012 г.  
У этих 9 пациентов (8 мужчин и 1 женщины) выполнены хирургические вмешательства на 6 
(66,7 %) левых и 3 (33,3 %) правых коленных суставах: 8 (88,9 %) медиальных и 1 (11,1 %) лате-
ральном мыщелках бедра. Возраст пациентов на момент постановки диагноза и начала лечения  
в среднем составлял 21,9 ± 2,2 года (от 16 до 36 лет).

Показанием к хирургическому лечению на поздних (III–IV) стадиях являлось наличие сво-
бодных тел или неполное (частичное) отделение фрагмента, так называемый феномен «створки 
двери».

Во всех случаях выполнялась артроскопия коленного сустава, которая включала: диагности-
ческую артроскопию – визуализацию очага поражения ad oculus, определение стадии поражения 
по J. F. Guhl [6] с оценкой жизнеспособности остеохондрального фрагмента, его удаление, выска-
бливание ложа, локальный дебриджмент, а затем глубокая туннелизация по Pridie [8] или анте-
роградная туннелизация (АТ) у 7 (77,8 %) пациентов и глубокая туннелизация по Pridie с приме-
нением разработанного способа пенетрации субхондральной кости (АТП) – у 2 (22,2 %) (патент 
РБ № 15901).

Все 9 операций были выполнены на поздних стадиях рассекающего остеохондрита: у 7 (77,8 %) 
пациентов с III стадией, у 2 (22,2 %) – с IV.

С целью диагностики, определения локализации, стабильности остеохондрального фрагмен-
та и стадии патологического процесса использовали данные рентгенографии, рентгеновской 
компьютерной томографии ( РКТ), магнитно-резонансной томографии (МРТ) и артроскопии.

Рентгенографический метод обследования. Исследования проводили с помощью рентгенов-
ских аппаратов Bucky Diagnost TH (Philips Medizin Systeme) и D 800-S (Siemens).

Производилась стандартная рентгенография коленных суставов в двух проекциях (передне-
задней и боковой) в положении стоя или лежа, а также по показаниям (при локализации патоло-
гического очага в области вырезки бедра для определения глубины поражения) выполняли «тун-
нельные» снимки в переднезадней проекции под углом сгибания в 45° [9, 10], которые наиболее 
информативны при визуализации поражения бедренного мыщелка. Рентгенография использова-
на для определения размера очага поражения, локализации, стадии поражения [11].

Магнитно-резонансная томография. МРТ выполняли для определения точной локализации 
и величины очага поражения, стабильности диссеканта и качества покровного хряща [12–15].

МРТ-исследование выполняли в РНПЦ травматологии и ортопедии. Аппаратурное обеспече-
ние представляло собой магнитно-резонанс ный томограф Gyroscan Intera фирмы Philips (мощ-
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ность магнитного поля – 1 тесла), исследование проводилось в T2FFE cor (корональном), T2FFE 
sag, T2SPIR sag и T2TSE sag (сагиттальных) режимах [12, 15].

Для определения стадии патологического процесса и оценки стабильности фрагмента ис-
пользована классификация J. Dipaola (1991) [16] (табл. 1).

Т а б л и ц а 1. МРТ классификация по J. Dipaola [16]

Стадия Описание

I Утолщение суставного хряща и низкое изменение сигнала
II Перелом суставного хряща и низкое отражение сигнала над фрагментом указывает на наличие фиброзной 

ткани (прослойки)
III Перелом суставного хряща и сильное изменение сигнала указывает на наличие синовиальной жидкости 

над фрагментом
IV Свободное тело (потеря тела)

Рентгеновская компьютерная томография. РКТ-исследования выполняли на базе кабинета ком-
пьютерной томографии РНПЦ травматологии и ортопедии на односрезовом спиральном рентгенов-
ском компьютерном томографе Somatom Emotion фирмы Siemens с толщиной среза от 1 до 3 мм  
и реконструкцией с зернами Кёрнеля 70–80. Выбор оптимального среза осуществляли с помощью 
программы мультипланарной реконструкции (MPR). При исследовании коленного сустава строили 
следующие реконструкции: корональную, сагиттальную, аксиальную. Изме рения, выбор необходи-
мых срезов и их обработку выполняли с помощью программы E-FILM, ROGAN и других программ, 
позволяющих обрабатывать данные поглощения рентгеновского излучения. Программное обеспече-
ние позволяло выполнять объемные 3D-реконструкции коленного сустава с целью визуализации 
очагов деструкции, более четкого определения локализации свободно лежащих костно-хрящевых 
тел, уточнения степени поражения и деформации мыщелков бедренной кости, а также характера по-
ражения различных отделов мыщелков и определения расположения субхондральных кист в случа-
ях, когда данные рентгенологического исследования не позволяли представить картину в целом.

Этот метод применяли для диагностики, определения локализации и рентгенографической 
стадии патологического процесса. На базе ГУ РНПЦ травматологии и ортопедии использовали 
рентгеновские аппараты Bucky Diagnost TH (Philips Medizin Systeme) и D 800-S (Siemens).

Артроскопические исследования. Хотя визуализирующие исследования важны в предопера-
ционном периоде, окончательное решение по тактике и объему хирургического лечения зависит 
от данных артроскопии. При проведении диагностической и хирургической артроскопии колен-
ных суставов применяли методики хирургического артроскопического видеокомплекса фирмы 
Stryker Inc. (США), описанные в руководствах [17–20].

Для визуальной оценки стадии поражения остеохондрального фрагмента использовали ар-
троскопическую классификацию по J. F. Guhl (1984) (табл. 2) [6].

Т а б л и ц а 2. Артроскопическая классификация стадии поражения  
остеохондрального фрагмента по J. F. Guhl [6]

Стадия Описание 

0 Норма

I Интактное поражение (желтовато-серый хрящ, обод вдавления,  
возможно вздутие хряща или «волосистая» хондромаляция)

II Поражение с признаками ранней сепарации
III Частичное отделение 
IV Кратеры со свободными телами

С целью исследования патологических и репаративных процессов (патоморфологических из-
менений) в костной и хрящевой тканях секвестрированного фрагмента при рассекающем остео-
хондрите мыщелков бедра коленного сустава проведено изучение макро- и микропрепаратов 
этих остеохондральных фрагментов.
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Патоморфологические исследования. Для исследования производили забор отделившихся 
костно-хрящевых тел мыщелков бедра коленных суставов, которые затем обрабатывали по об-
щепринятой методике. Материал фиксировали в 10 %-ном растворе нейтрального формалина, 
декальцинацию производили в 10 %-ном растворе муравьиной кислоты, обезвоживали в спир-
тах восходящей концентрации и заливали в парафиновые блоки. Парафиновые срезы толщиной 
3–6 мкм окрашивали гематоксилином и эозином и исследовали под световым микроскопом Leica 
(Германия) при увеличении от 50 до 400.

Статистическую обработку материалов работы проводили с использованием программ 
Microsoft Exсel и STATISTICA 6.0. Количественные показатели представлены в виде среднего 
значения ± стандартное отклонение. Уровень статистической значимости определен нами как 
p < 0,05.

Результаты и их обсуждение. При инструментальном обследовании пациентов (рентгено-
графия, МРТ, РКТ и артроскопия) и сравнительной оценке выявленных патологических измене-
ний обнаружены следующие характерные для нежизнеспособности секвестрированного фраг-
мента изменения.

На рентгенограммах коленного сустава определялся очаг субхондрального склероза с «узу-
рацией» в области внутреннего или наружного мыщелка бедра и наличием остеопоротичного 
секвестрированного костно-хрящевого фрагмента. Причем в двух случаях на границе с дефек-
том имелись субхондральные кисты небольших размеров. 

При МРТ-обследовании коленного сустава выявлены следующие часто встречаемые измене-
ния: костный дефект нижней поверхности медиального мыщелка бедренной кости разного раз-
мера (минимальный – 1,2×1,0×0,5 см, максимальный – 3,0×2,0×1,0 см), заполнен фрагментами 
костно-хрящевой ткани и покрыт неравномерно истонченным суставным хрящом с признаками 
выраженного отека. В двух наблюдениях в перифокальных отделах определялись кистоподоб-
ные очаги размером 0,7×0,7; 0,6×0,6 и 0,7×0,4 см. Во всех наблюдениях выявлен диффузный отек 
всего мыщелка бедра. В большинстве случаев (6 из 9) выявлен микроперелом суставного хряща 
с низким отражением МР-сигнала над формирующимся фрагментом, что указывает на наличие 
фиброзной прослойки между фрагментом и окружающим ложем.

При РКТ-обследовании отмечались костно-деструктивные изменения замыкательной пла-
стинки мыщелка бедра коленного сустава с глубокими «экскавациями» и «узурациями» корти-
кального слоя, окруженными обширной зоной выраженного субхондрального склероза с призна-
ками кистозно-склеротической трансформации костной ткани и центрально расположенными 
единичными и/или множественными плотными фрагментами, пролабирующими в медиальные 
отделы суставной щели. Рядом с ложе дефекта в мыщелке бедра визуализировался свободно ле-
жащий костно-хрящевой фрагмент неоднородной структуры. 

При артроскопическом обследовании коленного сустава обнаружены очаги деструкции «на-
грузочной зоны» медиального мыщелка бедренной кости диаметром от 1,2×1,0×0,5 до 3,0×2,0×1,0 см, 
выстланные склерозированной субхондральной костью бело-желтоватого оттенка и заполнен-
ные флотирующим, фиксированным рубцовой тканью секвестрированным костно-хрящевым те-
лом (феномен «створки двери») или полностью сепарированным костно-хрящевым телом с ис-
тонченным беловатого оттенка хрящом и хондромаляцией II стадии. При пальпации щупом 
костно-хрящевой фрагмент «дышит» и подвижен, что свидетельствует о его нестабильности.  
В одном случае выявлен участок «вздутия» грубоволокнистой рубцовой ткани над очагом де-
струкции в области «нагрузочной зоны» пораженного мыщелка бедренной кости. В момент уда-
ления рубцовой ткани и секвестрированного фрагмента с частично лизированными краями 
определялись черного цвета участки некротизированной субхондральной кости. 

После удаления секвестрированных фрагментов проведено их патоморфологическое иссле-
дование. Средний размер удаленных секвестрированных костно-хрящевых тел составил 
1,9×1,3×0,6 см. Чаще всего фрагменты были желтоватого цвета, имели хорошо сформированную 
плотную замыкательную пластинку, а между секвестрированным телом и материнским ложем 
образовывалась рубцовая ткань, что напоминало картину, схожую с псевдоартрозом. 
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Проведенные исследования показали, что удаленные костно-хрящевые тела нежизнеспособ-
ны, так как во всех морфологических препаратах присутствуют основные патоморфологические 
признаки, характерные для девитализационных процессов с дистрофическими изменениями по-
кровного хряща: кость с резко расширенными гаверсовыми каналами, участки фиброзной ткани, 
балочки губчатой кости в состоянии некроза и некробиоза, выраженная пазушная резорбция,  
в некоторых участках преобладают процессы рарефикации, имеются микропереломы (между от-
ломками разрастания волокнистого хряща и фиброзной ткани с формированием псевдоартроза); 
в межбалочных пространствах, заполненных преимущественно жировым костным мозгом, на-
блюдается лимфоцитарная инфильтрация, а в хрящевой ткани – выраженная пролиферация хон-
дроцитов с их лимфоцитарной инфильтрацией (рис. 1, 2).

Рис. 1. Макроскопическая картина морфологического препарата (удаленного секвестрированного костно-хря-
щевого тела) пациента Ч., 1994 г. р. (и/б № 4705): а, б – фрагмент губчатой кости, покрытой хрящом толщиной 0,3 

см, размером 1,5×1,5×0,5 см

Рис. 2. Морфологическое строение измененного хря-
ща и подлежащей субхондральной кости пациента Ч., 
1994 г. р. (и/б № 4705): а, б – фрагменты губчатой ко-
сти, балочки которой в состоянии некроза и некро-
биоза, выражена пазушная резорбция, в некоторых 
местах преобладают процессы рарефикации; в –  
в межбалочных пространствах умеренная лим- 
фоидная инфильтрация. Окраска гематоксилином  

и эозином. ×200–400
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В 3 (33,3 %) случаях нами обнаружены схожие по гистологическому строению с остеомиели-
тическими процессами патологические изменения в удаленных костно-хрящевых телах, заклю-
чающиеся в изменениях компактной кости, которая находится в состоянии некроза и некробиоза 
с пазушной резорбцией, а также участки губчатой кости с некротизированными балочками.  
В межбалочных пространствах жировой костный мозг и небольшое количество лимфоцитов, на 
отдельных участках гаверсовы каналы расширены, в зонах костеобразования костно-хрящевая 
граница неровная. Гиалиновый хрящ, покрывающий кость, с обширными участками склероза  
и мукоидным набуханием, наблюдается пролиферация хондроцитов, дистрофические и проли-
феративные изменения хряща сопровождаются его оссификацией со стороны субхондральных 
отделов кости (рис. 3).

Вышеописанные патоморфологические изменения определяют низкую вероятность приживле-
ния секвестра вследствие его недостаточной реваскуляризации и высокого риска развития осложне-
ний (повторное образование свободного девитализированного костно-хрящевого тела после его ре-
фиксации, увеличение площади поражения как по периферии, так и в глубину с риском микротром-
ботизации прилежащих сосудов, которые необходимы для реваскуляризации, фрагментирование 
секвестрированного фрагмента с образованием множества свободных костно-хрящевых тел) и тако-
го грозного осложнения, как локальный остеомиелит или генерализация процесса в виде артрита и, 
как следствие, ускорение развития дегенеративно-дистрофического процесса.

Выводы
1. Полученные данные дооперационного инструментального обследования пациентов с рас-

секающим остеохондритом мыщелков бедренной кости позволяют отметить высокую корреля-
цию между результатами артроскопического, рентгенографического, МРТ- и РКТ-обследований 

Рис. 3. Морфологическое строение измененного хряща  
и подлежащей субхондральной кости пациента М., 1989 г. р. 
(и/б № 2050): а – панорамный микропрепарат; б – явле-
ния лакунарной резорбции и костеобразования в субхон-
дральных отделах; в костном мозге – кисты, окружен-
ные «поясом» склерозированной кости, вокруг скудная 
лимфоцитарная инфильтрация; в – дистрофически изме-
ненные хондроциты, а также 2–4-ядерные клетки на 
фоне основного вещества с выраженной мукоидизацией. 

Окраска гематоксилином и эозином. ×200–400



с данными последующего патоморфологического исследования удаленных фрагментов на их 
жизнеспособность.

2. Получены новые данные о характере развития патологических процессов в костной и хря-
щевой тканях при рассекающем остеохондрите мыщелков бедра коленного сустава. Проведенные 
исследования показали, что представленные удаленные костно-хрящевые тела нежизнеспособ-
ны, так как во всех морфологических препаратах присутствуют основные патоморфологические 
признаки, характерные для девитализационных процессов с дистрофическими изменениями по-
кровного хряща: кость с резко расширенными гаверсовыми каналами, участки фиброзной ткани, 
балочки губчатой кости в состоянии некроза и некробиоза, выраженная пазушная резорбция,  
в некоторых участках преобладают процессы рарефикации, имеются микропереломы (между от-
ломками разрастания волокнистого хряща и фиброзной ткани с формированием псевдоартроза); 
в межбалочных пространствах, заполненных преимущественно жировым костным мозгом, на-
блюдается лимфоцитарная инфильтрация, а в хрящевой ткани – выраженная пролиферация хон-
дроцитов с их лимфоцитарной инфильтрацией. В 3 (33,3 %) случаях обнаружены патологические 
изменения, схожие по гистологическому строению с остеомиелитическими процессами.

3. На основании результатов морфологического исследования можно утверждать, что рефик-
сация секвестрированного фрагмента различными существующими способами не имеет пато-
морфологического обоснования жизнеспособности секвестра и не показана ввиду возможных 
осложнений и очень низкой вероятности реваскуляризации этого фрагмента после фиксации его 
в склерозированном ложе. 
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