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Список сокращений 

ТХП –трансхондральный перелом 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

МКХАП – мозаичная костно-хрящевая артропластика 

КТ- компьютерная томография 

1. Краткая информация 

1.1. Определение 

Локальные повреждения хряща коленного сустава  - это нарушения целостности его хрящевого покрова, 

возникающие в результате травм или заболеваний, ограниченные преимущественно одним отделом сустава, 

распространяющиеся на глубину суставного хряща или достигающие субхондральной кости при отсутствии 

распространённого дегенеративно-дистрофического поражения сустава. 

. 
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1.2 Этиология и патогенез 

Причиной повреждений хряща являются острая травма или хроническая микротравматизация коленного 

сустава. Зачастую, патология хряща является вторичной и развивается при наличии разрывов менисков и 

связок коленного сустава. Как острое, так и хроническое повреждение ведёт к прогрессирующему 

разрушению этой важнейшей структуры коленного сустава и в конечном итоге способствует развитию 

деформирующего артроза. 

1.3. Эпидемиология 

Повреждения хряща являются частой причиной болей и нарушения функции коленного сустава, и 

выявляются как изолированно, так и в сочетании с другой патологией у 14-26% больных [1, 2, 3]. 

1.4. Код по МКБ 10 

S 83.3 Повреждение хряща коленного сустава свежее 

М94.8  Другие уточненные поражения хрящей 

1.5. Классификация 

Для оценки степени тяжести острых  повреждений суставного хряща разработан целый ряд  классификации 

(уровень доказательности 2+, рейтинг рекомендаций – В) [4]. Наибольшее распространение в клинической 

практике из-за своей простоты получили системы, предложенные Outerbridge в 1961 [5] и Bauer, Jackson в 

1988 [6]. 

Outerbridge [5] описал четыре степени повреждения хряща: 

- I степень - локальный отёк и размягчение хряща, 

- II степень - поверхностное разволокнение, фрагментация и растрескивание хряща на участке диаметром не 

более 1,25 см, 

- III степень – не полнослойная фибрилляция, фрагментация и растрескивание хряща диаметром более 1,25 

см, 

- IV степень - дефект хряща с обнажением субхондральной кости. 

 

Bauer и Jackson [6] выделили шесть типов повреждения хряща: 

I тип – линейная трещина хряща; 

II тип – растрескивание хряща неправильной звёздчатой формы; 

III тип – лоскутное повреждение; 

IV тип – повреждение по типу кратера, проникающее до субхондральной кости; 

V тип – разволокнение хряща; 

VI тип – дегенеративный (обнажение субхондральной кости с фибрилляцией хряща у краёв дефекта). 

По мнению авторов, преимущественной причиной повреждений I – IV типа являются травматические 

факторы, в то время как V и VI тип в основном выявляются при дегенеративно-дистрофических 

заболеваниях коленного сустава. При описании состояния суставного хряща кроме вида и глубины 

повреждения, принято отмечать его размеры, а также анатомическую и функциональную локализацию 

(зоны, испытывающие максимальную механическую нагрузку, не нагружаемые области). 

Наиболее распространенная классификация повреждений суставного хряща, основанная на данных 

магнитно-резонансной томографии, разработана Yulish B.S. et al. D 1987), авторы выделили 4 степени 
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деструкции в зависимости от изменений сигнала внутри хрящевого слоя и на уровне дна дефекта: 

1 степень – изменения внутри хряща без нарушения его целостности; 

2 степень – нарушение непрерывности хряща средней степени с локальными повреждениями до 50% 

глубины; 

3 степень – тяжелое нарушение непрерывности хряща с локальными изменениями более чем на 50%; 

4 степень – отсутствие суставного хряща, обнажение субхондральной кости. 

Наиболее исчерпывающей, обстоятельной и всесторонней, является система оценки повреждений хряща, 

предложенная Международным Обществом Восстановления Хряща (ICRS - International Cartilage Repair 

Society) (2000): 

. 

Дефекты хряща травматического генеза классифицируют следующим образом: 

0 степень (норма): Хрящ без макроскопически заметных дефектов; 

1 степень (почти норма): Поверхностное поражение хряща; 

1А. хрящ с интактной поверхностью, но мягкий при зондировании и/или с некоторым разволокнением; 

1B. хрящ с поверхностными щелями и трещинами; 

 2 степень (патология): Повреждение распространяется глубже, но менее, чем на 50% глубины хряща; 

 3 степень (тяжелая патология): Дефект проникает более, чем на 50% глубины хряща, но не проникает в 

субхондральною кость; 

3А. дефекты, не достигающие кальцифицированного слоя; 

3B. дефекты, затрагивающие кальцифицированный слой; 

3C. дефекты, распространяющиеся через кальцифицированный слой, но не затрагивающие субхондральную 

костную пластинку; 

3D. отек хряща (так же включен в эту группу); 

4 степень (тяжелая патология): Полнослойные остеохондральные поражения; 

4A. дефект распространяется на субхондральную пластинку; 

 4D. дефект проникает в подлежащую кость. 

2. Диагностика заболевания и состояния 

Для диагностики  и других повреждений хряща коленного сустава применяют следующие методы: 

- Клинический (жалобы и анамнез заболевания, объективный осмотр пациента). 

- Лучевой (рентгенография, КТ и МРТ). 

- Инстументальный ( ультрасонография ) 

- Артроскопию. 

2.1. Жалобы и анамнез 

 При обследовании пациента рекомендован тщательный сбор анамнеза и проведение клинического 

осмотра [4, 12]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 2+) 
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Комментарии: Основной жалобой у всех пациентов с локальными повреждениями хряща являются боли в 

коленном суставе. У большинства больных они ноющие, усиливающиеся после физической нагрузки и при 

перемене погоды. У трети пациентов боли носят иной характер: острые схваткообразные, возникающие и 

усиливающиеся при ходьбе, особенно вверх и вниз по ступенькам лестницы. Локализация болевого синдрома 

определяется внутрисуставным местом повреждения хряща: при ТХП  надколенника отмечаются 

фронтальные боли, при повреждении хряща внутреннего отдела бедренно-большеберцового сустава они 

распространяются по передневнутренней поверхности сустава, а при повреждении хряща наружного 

отдела бедренно-большеберцового сустава - по передненаружной поверхности сустава. У четверти 

пациентов боли носят разлитой характер без чёткой локализации [8]. 

Характерной жалобой пациентов с ТХП  сустава является крепитация, называемая ими «хрустом» в 

суставе. Периодическая припухлость сустава свойственна менее чем половине пациентов. 

Амплитуда движений у большинства пациентов с повреждениями хряща полная, у трети больных 

отмечаются периодические “мягкие” легкоустранимые блокады. \ 

 

2.2. Физикальное обследование 

Основным симптомом при объективном обследовании пациентов с ограниченными повреждениями хряща 

коленного сустава является пальпаторная болезненность, чаще располагающаяся в проекции повреждения, 

реже без чёткой локализации. 

Корреляции между степенью ТХП и выраженностью пальпаторной болезненности не отмечено.  У 

каждого пятого пациента с ХМ различной степени локализовать болезненность не удаётся, она 

распространена по всему суставу. 

Гемартроз(синовит) коленного сустава в виде диффузного уплотнения синовиальной оболочки 

наблюдается менее чем у половины больных. 

Для ТХП  различной степени характерно ограничение активного сгибания до 45-50 градусов, пассивное 

сгибание и разгибание соответствуют физиологической норме (показателям контралатерального 

здорового сустава). Умеренная гипотрофия мышц бедра и голени обнаруживается почти у половины 

больных. Довольно частым симптомом при ТХП является крепитация при активных и пассивных 

движениях в коленном суставе [8, 9]. 

 

 

 

 

 

2.3. Лабораторные диагностические исследования 

 Рекомендовано проводить лабораторную диагностику с целью уточнения общего состояния 

пациента в качестве предоперационного обследования (стандартные анализы крови, мочи, 

коагулограмма и другие по показаниям) [12]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 2+) 

2.4. Инструментальные диагностические исследования 
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 Рекомендована рентгенография коленного сустава, но информативность невысокая [9, 11, 34]. Для 

исключения сопутствующих  повреждений менисков и капсульно-связочного аппарата  показано 

выполнение ультразвукового исследования суставов. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 2+) 

Комментарии: при ТХП II-II степени на рентгенограммах признаки костно-хрящевой патологии 

отсутствуют, при III-IV степени выявляется незначительный субхондральный склероз.  

 Рекомендована магнитно-резонансная томография коленного сустава как высокоинформативный 

метод оценки состояния хряща [7]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 2+) 

Комментарии: По изменению интенсивности сигнала и нарушению непрерывности контура суставной 

поверхности часто удаётся идентифицировать поверхностные повреждения глубиной до 1 мм, а при 

увеличении размеров дефекта до 3 мм точность диагностики приближается к 100%. 

2.5 Иные диагностические исследования 

 Рекомендована диагностическая артроскопия, которая по изменению цвета, блеска, плотности 

хряща, наличию разволокнения, позволяет установить локализацию и степень повреждения хряща 

надколенника и мыщелков бедренной и большеберцовой костей [9, 10]. 

 Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 2+) 

Комментарии: Для I степени повреждения (по Outerbridge, 1961) характерны отек и размягчение при 

пальпации хряща или легкая его фибрилляция на участке диаметром до 1 см; при II степени отмечается 

легкая фибрилляция хряща на участке диаметром более 2 см или грубая фибрилляция суставной 

поверхности диаметром менее 1 см только на одной из сочленяющихся поверхностей; при III степени 

имеет место грубая фибрилляция диаметром более 1 см на одной из суставных поверхностей или менее 1 

см на обоих суставных поверхностях, возможно изолированное обнажение субхондральной кости 

диаметром до 2 мм; IV степень сопровождается обнажением субхондральной кости на участке 

диаметром более 2 мм при дегенеративных изменениях окружающей хрящевой ткани. 

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапию 

Обзор эффективности применяемых методик лечения. Ограниченные репаративные возможности 

гиалинового хряща взрослого человека, как правило, не позволяют восстановить дефект суставной 

поверхности, что постепенно приводит к развитию дегенеративно-дистрофического поражения коленного 

сустава. Поэтому в клинической практике при локальных повреждениях хряща применяются 

разнообразные операции, заключающиеся в мезенхимальной стимуляции, т.е. содействии восстановлению 

дефекта за счёт формирования кровяного сгустка и миграции стволовых клеток из костного мозга, либо 

имплантации новых клеток, способных к хондрогенезу: шейвинг поражённого хряща или его полное 

иссечение, перфорация субхондральной кости путём туннелизации, абразивной хондропластики, создание 

микропереломов, костно-хрящевая аллопластика, трансплантация надкостницы, надхрящницы, 

мезенхимальных стволовых клеток, культуры аутогенных хондроцитов, мозаичная костно-хрящевая 

аутопластика [11, 12, 13, 14]. 

В 1925 г. Левен и Фрунд первыми сообщили об успешном лечении посттравматической ХМ операцией 

шейвинга: иссечение разволокнённого хряща до здоровой ткани без обнажения субхондральной кости 

(уровень доказательности 2+; рейтинг рекомендаций – С) [8]. 

В. Д. Чаклин в 1939 г. на основании хороших результатов у 77% пролеченных им больных рекомендовал в 

случае полного иссечения хряща укрывать образовавшийся дефект фасцией на питающей ножке, что по 
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его данным стимулировало замещение поражённого хряща фиброзной тканью (уровень доказательности 2-; 

рейтинг рекомендаций – С) [8, 15]. 

Изучение непосредственных исходов и отдалённых результатов шейвинга поражённого хряща привело к 

различным взглядам на эффективность этой операции: одни авторы сообщали о хороших результатах у 

большинства пациентов независимо от количества иссечённого хряща, тогда как другие считали, что это 

вмешательство показано при начальной степени хондромаляции, а распространённое и глубокое 

поражение хряща обуславливает однозначно плохие результаты [11, 12, 13, 16, 17]. 

Ogilvie–Harris и Jackson (1984) добились стойких положительных результатов артроскопически 

выполненного шейвинга, особенно при посттравматической хондромаляции (уровень доказательности 2+; 

рейтинг рекомендаций – С) [8]. В то же время Dandy (1987), подчёркивая плохие отдалённые исходы 

шейвинга при артротомии, считает, что трудно ожидать стойкого длительного благоприятного 

эффекта артроскопической операции (уровень доказательности 2+; рейтинг рекомендаций – С). 

Для лечения поздних стадий хондромаляции и деформирующего артроза Pridie (1959) предложил иссекать 

поражённый хрящ до субхондральной кости с рассверливанием её, рассчитывая на заполнение 

образовавшегося дефекта фиброзной тканью (уровень доказательности 2+; рейтинг рекомендаций – С) [9, 

12]. 

Дальнейшие клинические исследования доказали, что операция шейвинга показана при диффузном 

поверхностном поражении хряща, а его полное иссечение с рассверливанием субхондральной кости - при III-

IV степенях хондромаляции [8, 11]. 

Более радикальное иссечение суставной поверхности (хряща с субхондральной костью), названное Ficat с 

соавторами (1979) операцией спонгиализации, привело к образованию на месте дефекта ткани 

макроскопически сходной с хрящевой, отличавшейся гистологически увеличением количества клеточных 

элементов и уменьшением содержания коллагеновых волокон II типа (Radin et al., 1986) (уровень 

доказательности 2+; рейтинг рекомендаций – С) [9,11]. Аналогичную операцию, выполняемую 

артроскопически, Johnson-Nurse и Dandy в 1985 ться пересадки оптимального по размеру 

аллотрансплантата, восстановить дефект суставной поверхности и стабильно фиксировать 

трансплантат путём его установки прессфит или с помощью рассасывающихся винтов [8]. По 

сообщениям Convery с назвали "абразивной хондропластикой" [8]. В экспериментах на кроликах было 

продемонстрировано, что абразивная хондропластика и туннелизация субхондральной кости стимулируют 

восстановление больших участков суставной поверхности, однако уже через год происходят фибрилляция 

и постепенное разрушение хрящеподобной ткани, особенно при избыточных нагрузках [18]. 

Steаdman с соавторами в 1997 [19] предложили операцию создания "микропереломов", при которой 

артроскопическим шилом формируются множественные отверстия в субхондральной кости глубиной 2-4 

мм на расстоянии 3–4 мм друг от друга. Авторы считают, что положительный результат операции 

обеспечивается формированием "суперсгустка", являющегося оптимальной средой для плюрипотентных 

клеток костного мозга, обеспечивающих замещение дефекта хряща. Применение данного хирургического 

вмешательства более чем у 1800 пациентов позволило добиться хороших отдалённых результатов у 76% 

больных в период от 2 до 11 лет после операции (Steadman et al., 2001) (уровень доказательности 2+; 

рейтинг рекомендаций – С). 

По данным Д.А. Маланина [12] из трёх методик мезенхимальной стимуляции (туннелизация, абразивная 

хондропластика и микропереломы) лучшие исходы по эффективности гистотопографического 

восстановления суставной поверхности наблюдаются после субхондральной туннелизации дефектов, а к 

факторам риска прогрессирования патологического процесса, создающим неблагоприятные условия для 

хондрорегенерации, следует относить возраст старше 35 лет, избыточную массу тела, сочетанную 

внутрисуставную патологию (повреждения связок, менисков), нарушение равномерного распределения 

нагрузки на суставные поверхности, сохранение высокого уровня физической активности после появления 

симптомов повреждения гиалинового хряща (уровень доказательности 2+; рейтинг рекомендаций – С). 
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Неудовлетворённость хирургов результатами операций на повреждённом хряще и субхондральной кости 

при локальных дефектах суставной поверхности и развитие дегенеративно-дистрофического поражения 

сустава в отдалённом периоде привела к теоретическому обоснованию и практической разработке 

вмешательств, направленных на трансплантацию биологического материала, обладающего высоким 

хондрогенным потенциалом [17, 20, 21, 22, 23, 25, 27, 28, 29, 30]. 

Newman [17] считает пересадку костно-хрящевых аллотрансплантатов идентичных размеров и 

локализации оптимальным методом замещения обширных дефектов суставной поверхности у молодых 

пациентов, а также при ревизионных операциях (уровень доказательности 2+; рейтинг рекомендаций – С). 

Потенциальная возможность трансмиссии вирусов гепатитов В и С или ВИЧ-инфекции ограничивает 

широкое клиническое использование аллотрансплантатов. Продолжается дискуссия о способах их 

предоперационной подготовки: свежезабранные аллотрансплантаты обладают высокой 

жизнеспособностью хондроцитов и низким потенциалом костного сращения из-за выраженной 

иммуногенной реакции, тогда как их замораживание, снижая иммуногенность кости, крайне негативно 

влияет на клетки хряща [29]. В настоящее время разработаны специальные наборы инструментов, 

позволяющие добисоавторами [14] Beaver с соавторами данные вмешательства обеспечивают хорошие 

отдалённые результаты у 72-77,5% пациентов при отдалённых сроках наблюдения от 2 до 10 лет. 

Одной из наиболее перспективных операций при локальных глубоких повреждениях хряща коленного 

сустава, позволяющих по данным гистологического исследования восстановить гиалиновый хрящ, 

представляется пересадка культуры аутохондроцитов под периостальный лоскут [25, 35, 37]. Основными 

этапами данного метода являются артроскопический забор хрящевой ткани из не нагружаемых зон 

медиального или латерального мыщелков бедренной кости, её культивирование в течение 3-4 недель для 

выращивания 10-12 миллионов жизнеспособных хондроцитов, имплантация культуры хондроцитов в 

область повреждения под периостальный лоскут, взятый из медиального мыщелка большеберцовой кости 

[13]. Субпериостальная имплантация культуры аутогенных хондроцитов позволила достичь хороших 

отдалённых результатов у 84–97% пациентов через 2-12 лет после операции (уровень доказательности 2+; 

рейтинг рекомендаций – С). 

В последние годы в клинической практике всё шире применяется мозаичная костно-хрящевая 

аутопластика (МКХАП) [33]. Показаниями к ней служат ограниченные по площади глубокие дефекты 

суставного хряща III-IV степени по Outerbridge, возникающие в результате острой травмы или 

хронической травматизации сустава, рассекающий остеохондрит мыщелков бедра (болезнь Кёнига), 

остеохондральные переломы. Операция противопоказана у пациентов старше 60 лет, при тотальном 

дегенеративно-дистрофическом поражении сустава, выраженном синовите, инфекционном воспалении, 

опухолях формирующих его костей, деформации и нестабильности [40]. Большинство авторов считает, 

что данная методика позволяет идеально заместить участок поражённой суставной поверхности в 

области концентрации нагрузок костно-хрящевым аутотрансплантатом цилиндрической формы, взятым 

с менее нагружаемой части наружного и внутреннего мыщелков бедренной кости или межмыщелковой 

ямки кпереди от места прикрепления передней крестообразной связки [38, 39]. По данным 

гистологического исследования и артроскопии в отдалённом периоде сформировавшийся хрящ наиболее 

приближен к гиалиновому [36] (уровень доказательности 2+; рейтинг рекомендаций – С). 

3.1. Консервативное лечение 

 Комплексное консервативное лечение рекомендовано при ТХП I-II степеней, если при клиническом 

обследовании сустава не выявляются симптомы повреждения капсульно-связочного аппарата или 

выраженного синовита с внутрисуставным скоплением жидкости, на стандартных рентгенограммах 

и МРТ коленного сустава отсутствуют признаки патологии [12, 34]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2+) 

 Пациентам рекомендована комплексная терапия, обязательно включающая [10, 11]: 
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- ограничение общих физических нагрузок и нагрузки на сустав; 

- лечебную физкультуру, занятия в бассейне; 

- изометрические сокращения четырёхглавой мышцы бедра в положении разгибания коленного сустава, 

многократно повторяемые в течение дня; 

- физиотерапевтические процедуры (лазеротерапия, ультразвук, озокерит, магнитотерапия, лекарственные 

фоно- и электрофорезы и др.); 

- нестероидные противовоспалительные препараты, например, диклофенак по 100-150 мг в сутки 

перорально в течение месяца с последующим назначением препарата по 1 таблетке в день в течение 2-3 

недель. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 2+) 

Комментарии: Дискутабельным остаётся вопрос о целесообразности применения препаратов, 

содержащих глюкозаминогликаны (глюкозамин сульфат и хондроитин сульфат) растительного или 

животного происхождения из-за отсутствия убедительных данных, достоверно подтверждающих их 

клиническую значимость при лечении острых и хронических повреждений суставного хряща. 

По мнению отдельных авторов, комплекс консервативных мероприятий целесообразно дополнять 

курсовым внутрисуставным введением высокомолекулярных производных гиалуроновой кислоты. 

Накоплен значительный опыт применения при повреждениях хряща обогащенной тромбоцитами плазмы 

(PRР-терапия), механизм позитивного воздействия которой основан на доставке факторов роста 

хондроцитов и сосудистой стенки непосредственно к зоне повреждения хряща[23, 25,  33]. 

 Консервативное лечение рекомендовано продолжительностью 1-1,5 месяца проводить в 

поликлинике или амбулаторном реабилитационном центре по месту жительства пациента [12]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 2+) 

 При полном купировании болей и восстановлении функции коленного сустава пациентам 

рекомендовано приступать к обычным нагрузкам и занятиям спортом. При значительном снижении 

интенсивности болевого синдрома, но сохраняющемся дискомфорте в коленном суставе при 

нагрузках рекомендуется ограничить физическую активность и через 2-3 месяца пройти повторный 

курс консервативного лечения. Если консервативная терапия не привела к улучшению или оно 

было незначительным, то пациента госпитализируют для оперативного лечения [11, 37]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 2+)  

3.2. Хирургическое лечение 

 У больных с повреждением хряща различной степени оперативное вмешательство рекомендовано 

начинать с диагностической артроскопии, которая в  позволяет оценить состояние всех 

внутрисуставных структур, даёт возможность точно определить тяжесть, распространённость и 

локализацию повреждения суставного хряща [4, 9]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 2+) 

Комментарии: Большинство реконструктивных вмешательств или их отдельные этапы можно 

выполнить без артротомии, под эндоскопическим контролем. 

Оперативное вмешательство проводится под проводниковой или местной анестезией с 

нейролептаналгезией или внутривенным наркозом. 
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При визуально выявленной I степени ТХП артрсокпия завершается промыванием сустава 1,5-2 литра 0,9% 

раствора хлорида натрия. 

В случаях II и III степеней ХМ осуществляется резекция нестабильных участков пораженного хряща до 

здоровой ткани с использованием артроскопического шейвера. В последние годы с этой целью широко 

применяется метод высокочастотной кобляции, , позволяющий  в максимальной степени достичь 

выравнивания суставной поверхности. Резецировав хрящевые лоскуты и участки разволокнения, 

артроскопическим крючком проверяется целостность прилежащих тканей. При необходимости их 

дополнительно резецируют, артроскопический  этап операции завершается обильным (2-3 литра 

физиологического раствора хлорида натрия) промыванием сустава. 

Наиболее тяжелые повреждения IV степени характеризуются обширной деструкцией суставного хряща с 

обнажением субхондральной кости. При этом артроскопическую резекцию хряща необходимо дополнять 

туннелизацией склерозированной субхондральной кости тонким шилом или спицей Киршнера или созданием 

"микропереломов", формируя артроскопическим шилом множественные отверстия в субхондральной 

кости глубиной 2-4 мм на расстоянии 3–4 мм друг от друга. Следует отметить, что техники 

мезенхимальной стимуляции показаны при небольшом размере дефекта (до 4-5 мм) или его локализации в не 

нагружаемой зоне мыщелков бедренной или большеберцовой костей. При полнослойном дефекте, более 5 

мм в диаметре, локализующемся в нагружаемой области мыщелков бедренной или большеберцовой костей, 

а также на надколеннике рекомендуется выполнение мозаичной костно-хрящевой аутопластики, 

пересадка культуры аутогенных хондроцитов или стволовых клеток. 

Необходимо отметить, что при выявлении отдельных линейных трещин хряща артроскопическим 

крючком проверяется его подвижность. В случае отслойки хряща необходимо произвести резекцию этих 

участков. При лоскутных отрывах хряща от субхондральной кости лоскут удаляется, прилежащие края 

аккуратно сглаживаются, обнаженная субхондральная кость рассверливается тонкой спицей  

 Мозаичная костно-хрящевая аутопластика (МКХАП) при лечении глубоких локальных 

повреждений хряща коленного сустава рекомендовано с целью замещения участка поражённой 

суставной поверхности, локализующейся в области концентрации нагрузок, костно-хрящевым 

аутотрансплантатом цилиндрической формы, взятым с менее нагружаемой части наружного или 

внутреннего мыщелков бедренной кости или межмыщелковой ямки, кпереди от места 

прикрепления передней крестообразной связки [8, 17, 31]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 2+) 

Комментарии: Забор и пересадку аутотрансплантатов производят с помощью специального набора 

инструментов. 

На этапе диагностической артроскопии определяется состояние всех внутрисуставных структур, 

уточняется локализация и площадь очага деструкции хряща, удаляются свободные внутрисуставные тела. 

Далее операцию мозаичной костно-хрящевой аутопластики выполняют эндоскопически или повторно 

обрабатывают операционное поле и выполняют артротомию. Если пересадку аутотрансплантатов 

проводят на наружном мыщелке бедренной кости, то предпочтительнее передненаружный доступ, при 

локализации деструктивного очага на внутреннем мыщелке - передневнутренний доступ. После 

артротомии размер и количество трансплантатов, необходимых для наиболее полного восполнения 

дефекта суставной поверхности, определяется специальными измерителями. Полыми фрезами 

необходимого диаметра осуществляется забор цилиндрических костно-хрящевых аутотрансплантатов 

высотой 15 - 20 мм из ненагружаемой части наружного или внутреннего мыщелков бедренной кости. В 

зоне деструкции суставной поверхности фрезой или сверлом формируются лунки, в которые помещаются 

костно-хрящевые аутотрансплантаты в необходимом количестве, они плотно вколачиваются, формируя 

ровную суставную поверхность мыщелков. Небольшое различие диаметров фрез для рассверливания лунок 

или свёрл для их формирования и забора трансплантатов (1 мм) обеспечивает плотную посадку (прессфит) 

пересаженных аутотрансплантатов, не требуя дополнительной фиксации. Как при заборе 
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трансплантатов, так и формировании лунок, важно устанавливать фрезы/свёрла перпендикулярно к 

суставной поверхности для максимально точного восстановления её конгруентности. Донорские лунки у 

ряда больных можно заполнять цилиндрическими аутотрансплантатами соответствующего диаметра, 

полученными из зоны повреждения хряща в процессе формирования лунок, или аллотрансплантатами. У 

остальных пациентов донорские лунки при невозможности стабильной фиксации трансплантата 

оставляются незаполненными. Восстановив дефект суставной поверхности, необходимо проверить 

стабильность фиксации аутотрансплантатов при пассивных движениях в коленном суставе. Сустав 

дренируется, рана послойно ушивается. При пересадке одного-двух трансплантатов конечность не 

иммобилизируют, если пересажено три и более трансплантата накладывается задний гипсовый лонгет. 

4. Медицинская реабилитация  

 Рекомендовано в послеоперационный период после резекции хряща и туннелизации 

субхондральной кости первую перевязку проводить на следующие сутки, пункцию сустава - на 

вторые сутки после операции. Ходьбу с дополнительной опорой на костыли без нагрузки на 

оперированную ногу разрешают со вторых суток. Упражнения лечебной физкультуры в виде 

ритмических сокращений мышц бедра и голени, движений пальцами стопы, а также пассивные и 

активные движения в коленном суставе по полной амплитуде рекомендуют со второго 

послеоперационного дня [10, 16, 37]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2+) 

 На седьмые сутки рекомендовано снимать швы. Если производили артротомию, то также снимают 

гипсовую лонгету, пациентов выписывают на амбулаторное реабилитационное лечение (ЛФК, 

массаж, водные процедуры, физиотерапевтические процедуры – магнитотерапию, ультразвук, 

электромиостимуляцию). 

Дозированную нагрузку рекомендуют начинать через 4 недели, полную - через 8 недель после оперативного 

лечения. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2+) 

 При локализации очага деструкции хряща в нагружаемой зоне мыщелков бедренной кости или 

надколенника рекомендовано операции МКХА и пересадки культуры аутогенных хондроцитов 

совместно с костной пластикой «ниши» [17, 18]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2+) 

 В послеоперационный период после МКХАП пациентам рекомендовано парентерально вводить 

антибиотики широкого спектра действия в течение 3 суток и аналгетики по показаниям. Первую 

перевязку производят на следующие сутки, дренажи удаляют во время первой перевязки. 

После удаления дренажа больному разрешается вставать и ходить с дополнительной опорой на костыли без 

нагрузки на оперированную ногу. После заживания раны при пересадке трёх и более трансплантатов 

накладывается циркулярная гипсовая повязка от верхней трети бедра до кончиков пальцев, при пересадке 

одного-двух трансплантатов иммобилизация не применяется. Продолжительность иммобилизации (2 - 4 

недели) зависит от количества пересаженных аутотрансплантатов и стабильности их фиксации. 

Дозированную нагрузку рекомендуется начинать через 6 недель [8, 28]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2+) 

 После окончания иммобилизации рекомендовано комплексное реабилитационное лечение, 

включающее лечебную физкультуру, направленную на укрепление мышц конечности и 

восстановление амплитуды движений в суставе, массаж, водные и физиотерапевтические 
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процедуры. Полная нагрузка разрешается через 8-10 недель после операции. В течение 2 - 3 месяцев 

пациентам рекомендуется при ходьбе пользоваться тростью, сустав фиксировать эластическим 

бинтом или наколенником [9, 16]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2+) 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение 

К мерам профилактики развития ТХП  коленного сустава можно отнести исключение травм и повторной 

микротравматизации коленного сустава. 

 Диспансерное наблюдение рекомендовано осуществлять в амбулаторном порядке через 2 месяца 

после операции (клинический осмотр и контрольная рентгенография) и через 6 месяцев 

(контрольный осмотр и МРТ). Далее, по мере необходимости, которую определяет врач или сам 

пациент, на основании имеющихся жалоб [10, 11]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2+) 

6. Дополнительная информация, ( в том числе, факторы влияющая 

на течение и исход заболевания или состояния) 

Пациентам после оперативного лечения повреждений хряща запрещены тяжёлые физические нагрузки и 

занятия с ударными нагрузками на нижние конечности пожизненно, так как это способствует раннему 

развитию и быстрому прогрессированию гонартроза. 
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Критерии оценки качества медицинской помощи 

№ Критерий качества Уровень 

достоверности 

доказательств 

Уровень 

убедительности 

рекомендаций 

1 Выполнена рентгенография коленного 

сустава 

2++ В 

2 Достигнута модификация нагрузок и 

разгрузка поражённого сустава 

3-4 D 

3 Проведена лечебная физкультура 1 А 

4 Достигнуто снижение веса при наличии 

избыточной массы тела 

2 С 

5 Выполнено ортезирование 2 С 

6 Выполнен массаж, гидромассаж 3 С 

7 Выполнены физиотерапевтические 

процедуры 

3 С 

8 Назначены нестероидные 

противовоспалительные препараты 

1 А 

9 Выполнено внутрисуставное введение 

высокомолекулярных производных 

гиалуроновой кислоты 

2 В 

10 Назначены глюкозаминогликаны 1 А 
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Приложение А2. Методология разработки клинических 

рекомендаций 
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Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

Врачи травматологи-ортопеды; 

Администраторы лечебных учреждений; 

Юристы. 

Методы, используемые для сбора / выбора доказательств 

Поиск в электронных базах данных. 

Описание методов, использованных для сбора доказательств 

Доказательной базой для написания настоящих клинических рекомендаций являются материалы, вошедшие 

в MedLine,  статьи в отечественных авторитетных журналах и изданиях по травматологии и ортопедии.  

Приложение Б. Алгоритмы ведения пациента 

Приложение В. Информация для пациентов 

Пациент, страдающий TXП, должен строго следовать назначениям врача, соблюдать основные принципы 

реабилитации в послеоперационном периоде и следовать рекомендациям в отдалённом периоде после 

хирургического лечения: 

- ходить с опорой на костыли в течение 6 недель; 

- на 6-12 сутки прибыть для снятия швов в поликлинику по месту жительства; 

- после снятия швов пройти курс восстановительного лечения (ЛФК, массаж, ФЗТ) 

- выполнить контрольное КТ  сустава через 8  недель после операции для определения дальнейшего режима 

осевой нагрузки на конечность; 

- выполнить контрольную МРТ сустава через 6 месяцев после операции ; 

- в дальнейшем исключить тяжёлые ударные и статические нагрузки на сустав; 

- при развитии артроза и периодическом болевом синдроме в суставе проходить курсы реабилитационного 

консервативного лечения. 
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