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Цель исследования – представить литературный обзор состояния во-

проса диагностики и лечения пациентов с остеохондральными дефектами 

таранной кости.

Материалы и методы. Изучены и проанализированы 66 научных статей 

в базах данных PubMed/MedLine и eLIBRARY. Литературный поиск публи-

каций проводился с 1953 по 2021 год, из них анализ известных методик 

хирургического лечения – с 1999 по 2021 год. В отобранных материалах 

приведены данные о эпидемиологии, диагностике, классификациях, от-

ражены основные принципы хирургического лечения пациентов с остео-

хондральными дефектами таранной кости. Из исследования исключались 

работы, в которых результаты оценивались менее чем через 12 месяцев и 

были включены пациенты моложе 18 лет. Ряд классификаций и историче-

ских сведений представлены со ссылками на первоисточники.

Результаты. Методика мозачиной аутохондропластики хорошо зареко-

мендовала себя с точки зрения замещения костных дефектов: использо-

вание индуцированного на матрице хондрогенеза способствует восстанов-

лению гиалинопообной хрящевой ткани. Костная аллопластика позволяет 

одномоментно работать с весьма большими дефектами, однако высокий 

риск осложнений, связанный с трансплантатом, и техническая сложность 

заготовки материала делают методику маловоспроизводимой на террито-

рии РФ. Хорошие функциональные коротко- и среднесрочные результаты 

показала артроскопическая методика микрофрактурирования при дефек-

тах малого размера, а использование культивированных хондроцитов яв-

ляется настоящим прорывом в лечении остеохондральных дефектов, одна-

ко двухэтапность и дороговизна, а также юридические аспекты делают эту 

методику малодоступной в нашей стране.

Заключение. Результаты обзора показывают, что существуют возможно-

сти для совершенствования известных методов лечения путем их дополне-

Objective – to present a literary review of the state of the issue of 

diagnosis and treatment of full-thickness ostechondral defect of the 

talus.

Materials and methods. 66 scientific articles in the databases 

PubMed, e-library for the period from 1953 to 2021 were studied and an-

alyzed. Articles include information about the epidemiology, diagnosis, 

classification and current methods of surgical treatment of full-thickness 

ostechondral defect of the talus. Articles were initially excluded if they 

involved one or more of the following criteria: results were evaluated 

in less than 12 months and patients younger than 18 years. A number 

of classifications and historical information are presented with links to 

primary sources.

Results. Thus, the technique of mosaic autochondroplasty has prov-

en itself well from the point of view of replacing bone defects. The 

use of matrix-induced chondrogenesis contributes to the restoration of 

hyaline-like cartilage tissue with large osteochondral defects. Bone al-

loplasty allows simultaneous treating very large defects. However, the 

high risk of complications associated with the transplant and the tech-

nical complexity of the material preparation make the technique hardly 

reproducible on the territory of the Russian Federation. Good functional 

short- and medium-term results were shown by the arthroscopic microf-

racturing technique for small defects, and the use of cultured chondro-

cytes is a real breakthrough in the treatment of osteochondral defects. 

However, two-stage and high cost makes the technique inaccessible in 

our country.

Conclusion. The results of the review show that there are opportuni-

ties for improvement of known therapies by supplementing and possibly 
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Понимание сущности процессов, 
протекающих при развитии 

остеохондральных повреждений 
таранной кости, методы диагно-
стики и лечения этого заболевания 
развивались длительное время. В 
зарубежной и отечественной ли-
тературе применяется различная 
терминология для описания дан-
ной проблемы: асептический не-
кроз, рассекающий остеохондрит 
голеностопного сустава, болезнь 
Моше-Диаза, но в подавляющем 
большинстве работ фигурируют 
два наименования одного и того же 
заболевания – остеохондральные 
повреждения и остеохондральные 
дефекты таранной кости [1]. Та-
кое обозначение, скорее, отражает 
анатомическую составляющую, а 
выбор тактики лечения основыва-
ется на площади и глубине дефекта 
таранной кости.

Остеохондральное повреждение 
таранной кости впервые описано 
Monro в 1856 г., который на ос-
новании обнаруженных внутри-
суставных свободных тел сделал 
предположение о травматической 
этиологии остеохондральных по-
вреждений. В 1888 г. König для 
описания свободных хрящевых 
внутрисуставных тел коленного су-
става использовал термин «рассе-
кающий остеохондрит». В 1922 г. 
M. Kappis исследовал аналогичное 
повреждение таранной кости, а 
спустя 2 года это сделал D.B. Phe-
mister  который первым детально 
описал внутрисуставные перело-
мы таранной кости. A.L. Berndt и 
M. Harty изучили травматическую 
этиологию остеохондрального по-
ражения таранной кости и разра-
ботали первую классификацию для 
данного типа повреждений.

Несмотря на богатую историю, 
ввиду сложности диагностики и 
отсутствия единого подхода в ле-
чении пациентов данное заболева-
ние представляет собой серьезную 
проблему. Лечение остеохондраль-
ных поражений таранной кости 

является сложной задачей в связи 
с особенностями анатомии, ограни-
ченным регенерационным потенци-
алом суставного хряща и постоян-
ными нагрузками, приходящимися 
на таранную кость. Однако за по-
следние 10-15 лет были достигнуты 
значительные успехи в понимании 
патофизиологии остеохондраль-
ных повреждений таранной кости 
и развитии хирургических методов 
лечения, нацеленных на хорошие и 
отличные долгосрочные результаты 
[2].

Цель исследования – предста-
вить литературный обзор состоя-
ния вопроса диагностики и лечения 
пациентов с остеохондральными 
дефектами таранной кости.

Задачи: обзор и описание мето-
дик хирургического лечения остео-
хондральных повреждений таран-
ной кости и составление алгоритма 
хирургического лечения остеохон-
дральных повреждений таранной 
кости на основании известных под-
ходов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Литературный поиск публикаций 

проводился с 1953 по 2021 год, в 
том числе анализ известных мето-
дик хирургического лечения – с 
1999 по 2021 г. Были рассмотре-
ны публикации в базах данных 
PubMed/MedLine и eLIBRARY. 
Использовались ключевые слова 
и словосочетания на английском 
и русском языках: osteochondral 
defect, osteochondral lesions, talar 
necrosis, talar cartilage defects, 
osteochondritis dissecants of the 
talus, костно-хрящевые поражения 
таранной кости, остеохондральные 
поражения блока таранной кости, 
дефект гиалинового хряща, по-
вреждение суставной поверхности 
голеностопного сустава. Из иссле-
дования исключались работы, где 
результаты оценивались менее чем 
через 12 месяцев и с возрастом па-
циентов моложе 18 лет. Ряд клас-
сификаций и исторических сведе-

ний представлены со ссылками на 
первоисточники (табл.).

Эпидемиология
Остеохондральные повреждения 

таранной кости составляют 4 % от 
всех повреждений суставного хря-
ща [3]. J.M. Weiss, K.G. Shea и 
соавт. обнаружили, что на долю 
всех повреждений хрящевой тка-
ни крупных суставов приходится 
3,42 % остеохондральных повреж-
дении, при этом поражения голе-
ностопного сустава встречались 
чаше, чем в других локализациях 
и составили 2,08 %, на втором ме-
сте по встречаемости болезнь Кёни-
га – 1,21 % [4]. Остеохондральные 
повреждения таранной кости чаще 
возникают у пациентов молодо-
го трудоспособного возраста [5], 
средний возраст таких больных – 
38 (13-58) лет [6, 7]. Прогрессиро-
вание поражения таранной кости 
сопровождается формированием 
стойкого болевого синдрома, а ре-
зистентность к консервативной те-
рапии приводит к стойкой утрате 
трудоспособности и снижению ка-
чества жизни.

Этиология
Таранная кость приблизительно 

на 60 % покрыта хрящом и не слу-
жит точкой прикрепления связок и 
мышц [8-10]. Особенности ее кро-
воснабжения представлены 3 арте-
риями: передней, задней больше-
берцовыми артериями и прободаю-
щей ветвью малоберцовой артерии. 
Малый калибр внутрикостных со-
судов и постоянная нагрузка на та-
ранную кость являются предраспо-
лагающими факторами к формиро-
ванию остеохондральных дефектов 
[11]. S.J. Mubarak и соавт. опи-
сали несколько основных причин 
формирования остеохондральных 
дефектов таранной кости: травма 
в анамнезе, васкулопатии, эндо-
кринные и метаболические нару-
шения, а также генетическая пред-
расположенность по аутосомно-до-

ния, а возможно, и комбинирования. Внедрение новых методик хондропла-

стики и модификация уже существующих ставит перед исследователями 

задачу повышения жизнеспособности и интеграции трансплантата с вос-

становлением гиалиноподобной хрящевой поверхности, что должно найти 

свое отражение в улучшении клинических долгосрочных результатов.

Ключевые слова: остеохондральное поражение; асептический некроз; 

таранная кость

combining them. The introduction of new chondroplasty techniques and 

the modification of existing ones sets itself the task of increasing the vi-

ability and integration of the graft with the restoration of the hyaline-like 

cartilage surface, which will be reflected in the improvement of clinical 

long-term results.

Key words: osteochondral lesion; aseptic necrosis; talus
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Таблица
Распределение статей по обсуждаемым вопросам и проблемам

Table
Distribution of articles relating to discussed issues and problems

Распространенные вопросы 
и проблемы

Reviewed issues and problems

Количество 
статей

Number of articles

Авторы и год публикации
Authors and publication year

Эпидемиология и этиология
Epidemiology and etiology 15

В.Т. Зейналов с соавт./V.T. Zeynalov et al., 2018 [1]
C.A. Looze  et al., 2017 [2]

M. Zegnerink et al., 2006 [3]
J.M. Weiss et al., 2018 [4]
C.A. Looze et al., 2017 [5]

I. Elias et al., 2006 [6]
P.F. O’Loughlin et al., 2010 [7]
R.J. Shakked et al., 2013 [8]

А.Р. Дрогин с соавт. /A.R. Drogin et al., 2014 [9]
A.B. Flick et al., 1985 [10]
A. Lomax et al., 2014 [11]

S.J. Mubarak et al., 1979 [12]
S.M. Raikin et al., 2007 [13]
M.P. Pick et al., 1955 [14]
S. Roden et al. 1953 [15]

Диагностика и классификация
Diagnosis and classification

20

C. Rungprai et al., 2017 [16],
А.В. Скороглядов с соавт./A.V. Skoroglyadov et al., 2012 [17]

M.P. Prado et al., 2016 [18]
P.J. McGahan et al., 2016 [19]
P.F. O’Loughlin et. al., 2010 [7]

A.L. Berndt et al. [20]
R. Loomer et al. [21]

R.W. Verhagen et al., 2005 [22]
S. Hepple et al., 1999 [23]

T. Schepers et al., 2010 [24]
E.Y. Chang et al., 2018 [25]

В.Т. Зейналов с соавт. /V.T. Zeynalov et al., 2018 [1]
T. Lan et al., 2021 [26]

R.D. Ferkel et al., 1990 [27]
M. Brittberg, 2003 [28]

G.W. Choi et al., 2013 [29]
I.F. Anderson et al., 1989 [30]
J.D. Dipaola et al., 1991 [31]
D.N. Mintz et al.,2003 [32]
S. Giannini et al., 2005 [33]

Консервативное лечение
Conservative treatment

8

R.A. Verghagen et al., 2003 [34]
J. Bruns et al., 1993 [35]

P.F. O’Loughlin et al., 2010 [7]
Y. Shimozono et al., 2017 [36]
O. Mei-Dan et al., 2012 [37]

А.Н. Торгашин и соавт. /A.N. Torgashin et al. 2021 [38]
Y. Shimozono et al., 2018 [39]
J.R. Steele et al., 2018 [40]

Микрофрактурирование
Microfracturing

10

J.R. Steadman et al., 2006 [41]
С.А. Герасимов с соавт./S.A. Gerasimov et al. 2016 [42]

R.D. Ferkel et al., 2008 [43]
J. Dahmen et al., 2018 [44]

G. Polat et al., 2018 [45]
H.Y. Yang et al., 2020 [46]
S. Giannini et al., 2004 [47]
J.R. Steele et al., 2018 [40]

M. Quaghassi et al., 2021 [48]
К.А. Егиазарян с соавт. /K.A. Yeghiazaryan et al., 2018 [49]
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минантному типу [12]. Для более 
удобной идентификации повреж-
дений Raikin и соавт., разделили 
поверхность купола таранной ко-
сти на 9 квадратных зон, имеющих 
равную площадь (рис. 1). Для ка-
ждой из них была описана глубина 
и частота поражения. Медиальная 
часть купола таранной кости пора-
жалась значительно чаще латераль-
ной. Частота, глубина и площадь 
поражения в медиальной части 
купола таранной кости были зна-
чительно больше, чем в латераль-
ной. Наиболее часто поражалась 
зона 4, второй по частоте пораже-
ния была 6-я [13]. Примечательно, 
что формирование дефекта лате-
рального отдела в 98 % сопряжено 
с травмой, которая при поражении 
медиального отдела таранной ко-
сти констатирована в 70 % случаев 
[10]. Также немаловажная роль в 
формировании остеохондрального 
дефекта отведена предрасполагаю-
щим факторам со стороны организ-
ма: еще в середине прошлого сто-
летия сообщалось о генетических, 
метаболических или эндокринных 
причинах возникновения данного 
заболевания [14, 15].

Очевидно, что травма в анамне-
зе, характеризующаяся возникно-
вением или усилением болевого 
синдрома, становится пусковым 
механизмом в проявлении клини-
ческой картины заболевания. Дан-
ный факт является причиной об-
ращения пациента за медицинской 
помощью, при этом не всегда бу-

дучи первопричиной заболевания. 
Об этом свидетельствует давность 
проявления клинической картины, 
которая может не соответствовать 
стадии остеохондрального дефек-
та, в частности площади, глубине 
поражения и формированию ки-
стозных перестроек таранной ко-
сти.

Диагностика и классификация
Клиническая картина не являет-

ся специфической и представлена 
болью в области голеностопного 
сустава, часто не имеющей четкой 
локализации, которая может не со-
ответствовать расположению очага 
поражения таранной кости. Также 
возможны проявления синовита и 
«блокады» в голеностопном суставе 
свободно находящимся остеохон-
дральным фрагментом [16]. Боль 
усиливается при пальпации, физи-
ческой нагрузке. В ряде случаев ее 
манифестация сопряжена с трав-
мой в анамнезе.

При хронических поражениях 
клиническая картина может быть 
менее выражена. В анамнезе чаще 
всего встречается повторяющаяся 
травматизация, связанная с по-
вреждением или гипермобильно-
стью связочного аппарата стопы 
и голеностопного сустава [17, 18]. 
Неспецифическая картина забо-
левания, а также доминирующий 
характер травматической этиоло-
гии требует дифференциальной 
диагностики с другими поврежде-
ниями голеностопного сустава и 

стопы. В некоторых случаях общая 
картина заболевания представляет 
собой бессимптомное поражение, 
случайно обнаруженное при иссле-
довании сопутствующей патологии 
голеностопного сустава [19].

Стандартные рентгенограммы 
голеностопного сустава (передне-
задние, боковые, косые) являются 
исследованием первой линии при 
диагностике травм и заболеваний 
опорно-двигательного аппарата и 
одним из первоочередных при по-
дозрении на остеохондральные по-
ражения таранной кости [7]. На 
основании рентгенологической кар-
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Рисунок 1
Схематичное разделение 
суставной поверхности купола 
таранной кости на 9 зон
Figure 1
Schematic division of the articular 
surface of the dome of the talus 
into 9 zones
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тины в 1959 году A.L. Berndt and 
M. Hardy предложили 4-стадийную 
классификацию остеохондральных 
дефектов таранной кости [20]. В 
1993 году данная классификация 
дополнена Loomer и соавт., кото-
рые, используя преимущественно 
компьютерную томографию кост-
но-хрящевых поражений, под-
твердили высокую частоту (77 %) 
«рентгенопрозрачных поражений», 
или субхондральных кист. Чтобы 
учесть этот вывод, они добавили 
еще одну стадию (субхондральной 
кисты) к первоначальной класси-
фикации Berndt and Hardy, со-
хранив остальную ее часть [20]. 
Главным преимуществом клас-
сификации авторов является ее 
широкое применение и простота, 
к недостаткам относится низкий 
диагностический потенциал рент-
генологического метода исследо-
вания (30-50 % остеохондральных 
дефектов остаются неидентифи-
цированными), особенно это ка-
сается стадии отека костного моз-
га [21-24]. Согласно зарубежным 
гайдлайнам, при болевом синдроме 
неясной этиологии в голеностопном 
суставе следующим этапом после 
рентгенологического обследования 
является магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) [25]. Она имеет 
наибольшую информативность в 
отношении стабильности остеохон-
дрального дефекта, ранних прояв-
лений изменений в костном мозге 
и окружающих тканях [1]. Ранняя 
диагностика, хорошая визуализа-
ция и дифференцировка тканей 
делают МРТ-исследование золо-
тым стандартом при диагностике 
остеохондропатий [7]. В 1999 году 
предложена МРТ-классификация 
Hepple и соавт., которая базиру-
ется на классификации Berndt and 
Hardy, подробнее останавливаясь 
на более ранних стадиях заболева-
ния (повреждении суставного хря-
ща, отеке костного мозга) [23].

Компьютерная томография 
(КТ) – эффективный метод диагно-
стики остеохондральных дефектов 
при вовлечении в патологический 
процесс субохондральной кости. 
Она показывает более четкие гра-
ницы поражения субхондральной 
кости, чем МРТ-исследование, од-
нако обладает низкой чувствитель-
ностью на ранних стадиях заболе-

вания (например, отеке костного 
мозга) [26].

Основанная на КТ-картине клас-
сификация R.D. Ferkel и соавт.
выделяет 4 типа повреждений и 
позволяет оценить состояние суб-
хондральной кости. При этом мо-
дифицированный вариант данной 
классификации (Cheng-Ferkel) 
позволяет наряду с повреждением 
костных структур артроскопиче-
ски оценивать состояние хрящевой 
ткани в месте дефекта [27]. Актив-
ное внедрение артроскопической 
хирургии сопряжено с развитием 
и становлением как самостоятель-
ных артроскопических классифи-
каций – International Cartilage 
Repair System (ICRS) [28], а так 
и модификаций уже имеющихся, 
основанных на одном или несколь-
ких лучевых методах исследова-
ния.

Оценка дефектов таранной кости 
на основании одного метода иссле-
дования не может являться в пол-
ной мере руководством для выбора 
объема операции. Для принятия 
решения наряду с лучевыми мето-
дами диагностики важное значение 
имеет интраоперационная картина 
очага остеохондропатии, вовле-
чение в патологический процесс 
суставного хряща и подлежащей 
кости, корреляция интраопераци-
онной картины и лучевых методов 
исследования [29]. В настоящее 
время известен ряд классифика-
ций остеохондральных поражений 
таранной кости, основанных на 
нескольких методах исследования, 
таких как МРТ-классификация 
Anderson, базирующаяся допол-
нительно на рентгенологической 
классификации [30], и комбини-
рованная классификация DiPaola, 
основанная на классификации 
Berndt and Hardy, дополненная 
данными МРТ и артроскопической 
картины [31]. Наиболее значимой 
для клинициста является класси-
фикация Mintz с корреляцией дан-
ных МРТ и артроскопической кар-
тиной [32].

В настоящее время градация 
классификационных систем име-
ет практическую направленность 
и подчеркивает ряд важных фак-
торов для принятие решения в 
отношении тактики лечения: ин-
тактность/вовлечение суставного 

хряща в патологический процесс, 
площадь, глубину повреждения, 
характер субхондрального перело-
ма, его стабильность и наличие суб-
хондральных кист [32, 33].

Консервативное лечение
Консервативный метод лечения 

заключается в ограничении актив-
ности, разгрузке/иммобилизации 
пострадавшей нижней конечности, 
использовании нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов 
[34]. Применение консервативной 
терапии при остеохондропатии 
таранной кости нашло рутинное 
применение у низкокомплаентных 
пациентов и пациентов с комор-
бидным фоном, а также «до диа-
гностирования» наличия остеохон-
дрального дефекта таранной кости 
[7, 35]. Консервативная терапия 
имеет место у молодых и активных 
пациентов при лечении в остром 
периоде травмы. Выполняется им-
мобилизация поврежденного голе-
ностопного сустава на 4-6 недель, с 
последующим расширением нагруз-
ки до полной в течение 2-8 недель 
[34].

В последнее время консерватив-
ная терапия дополнилась инъек-
циями обогащенной тромбоцитами 
плазмы (PRP) с применением ги-
алуроновой кислоты, после кото-
рых пациенты отмечают улучшение 
состояния [36]. Mei-Dan с соавт. 
применяли PRP и гиалуроновую 
кислоту при лечении пациентов с 
остеохондропатией таранной кости 
в течение 28 недель с положитель-
ной динамикой [37]. Антирезор-
бтивную терапию целесообразно 
проводить при начальных стадиях 
остеонекроза, при сохранности су-
ставной поверхности и гиалинового 
хряща: в ряде случаев комбинация 
озонотерапии с препаратами гиалу-
роновой кислоты или PRP, повы-
шает терапевтический эффект по-
следних [38]. Оперативное лечение 
при сохранении болевого синдрома 
рекомендуется выполнять не ра-
нее чем через 3 месяца от начала 
консервативного этапа [39]. Хотя 
консервативная терапия и может 
улучшить состояния пациента в ко-
роткой перспективе, в отношении 
долгосрочных результатах она не 
обладает обнадеживающими сведе-
ниями. Сообщается о положитель-
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ном результатах симптоматическо-
го лечения в 20-54 % случаев [39].

Консервативная терапия может 
улучшить клиническое состояние 
пациента, купировать отек и боле-
вой синдром, однако данный вид 
лечения носит симптоматический 
характер и на стадии необратимых 
изменений суставного хряща и суб-
хондральной кости теряет свою эф-
фективность [40].

Стимуляция хондрогенеза 
(микрофрактурирование)

Данный метод лечения разрабо-
тан в 1994 г. J.R. Steadmann [41]. 
Его суть заключается в санации, 
дебридменте зоны остеохондраль-
ного дефекта и формировании ши-
лом-перфоратором микропереломов 
в субхондральной кости. Результа-
том является кровотечение из пер-
форантных отверстий субхондраль-
ной спонгиозной кости, разруше-
ние внутрикостных кровеносных 
сосудов и высвобождение факто-
ров роста, что приводит к образова-
нию фибринового сгустка с после-
дующим формированием фиброз-
ной хрящеподобной ткани в месте 
дефекта. Стоит отметить, что обра-
зованная хрящевая ткань по своим 
биомеханическим характеристикам 
уступает гиалиновой хрящевой тка-
ни [42]. Это может негативно ска-
зываться на долгосрочных резуль-
татах [43]. К преимуществам дан-
ной методики стоит отнести артро-
скопическое выполнение, что сопря-
жено с меньшей травматичностью и 
более быстрой реабилитацией в по-
слеоперационном периоде по срав-
нению с «открытыми» вариантами 
хондропластики. По данным метаа-
нализа 25 исследований, посвящен-
ных стимуляции хондрогенеза – 
BMS (Bone Marrow Stimulation), 
успешного результата удавалось 
добиться в среднем в 82 % случаев 
(78-86 %) [44]. Данные долгосроч-
ного исследования G. Polat и соавт. 
свидетельствуют о неплохих функ-
циональных результатах, однако у 
23 % пациентов отмечалось появле-
ние боли после длительной физиче-
ской нагрузки [45].

О возможных ухудшениях долго-
срочных результатов изолирован-
ной методики стимуляции костного 
мозга говориться в работе Yang и 
соавт., которые провели артро-

скопический контроль зоны ми-
крофрактурирования пациентам с 
крупными остеохондральными де-
фектами (площадью менее 2 см2 и 
глубиной не более 4 мм) Повторная 
артроскопия выполнялась в сред-
нем через 3,6 (2,2-8,1) года. По 
результатам артроскопии у 36 % 
пациентов отмечалось нарушение 
структуры хрящевой ткани в месте 
дефекта, что являлось поводом к 
проведению ревизионных операций 
[46]. Giannini и соавт. в обзорной 
статье сообщают о целесообраз-
ности изолированной стимуляции 
хондрогенеза при дефектах 1,5 см2 
с лучшими функциональными ре-
зультатами у пациентов моложе 
50 лет. Также авторы предупре-
ждают о возможном ухудшении ре-
зультата в долгосрочной перспек-
тиве [47].

В целом увеличение размера по-
ражения является наиболее объ-
ективным измерением, при этом в 
случае поражения более 150 мм² 
изолированная методика стимуля-
ции костного мозга малоэффектив-
на [40, 48]. Данные результаты еще 
раз доказывают, что для достаточ-
ного хондрогенеза и формирования 
гиалиноподобной хрящевой ткани 
при обширных остеохондральных 
поражениях необходима повышен-
ная концентрация мезенхимальных 
клеток в зоне дефекта в виде «су-
персгустка» [49].

Методика индуцированного на 
коллагеновой матрице хондроге-
неза (autologous matrix-induced 
chondrogenesis – AMIC)

Методика индуцированного на 
коллагеновой матрице хондрогене-
за впервые описана в 2005 году и в 
настоящий момент является одним 
из перспективных и активно разви-
вающихся методов, используемых 
в лечении остеохондральных де-
фектов таранной кости. Она вклю-
чает в себя открытую или артро-
скопическую санацию, дебридмент 
зоны остеохондрального дефекта с 
имплантацией коллагеновой мем-
браны, что стабилизирует и защи-
щает высвобождающиеся мезенхи-
мальные клетки [50]. Коллагеновая 
мембрана может быть фиксирована 
к дефекту с помощью фибриново-
го геля с клеющей способностью, 
не требующего фиксации швами. 

Также сообщалось, что в очаг по-
ражения доставляется больше жиз-
неспособных клеток, что может 
привести к лучшим долгосрочным 
результатам [51].

Weigelt и соавт. провели оценку 
долгосрочных результатов лече-
ния пациентов с остеохондраль-
ными дефектами таранной кости 
от 0,4 до 2,3 см2, которым выпол-
нялся открытый вариант AMIC с 
остеотомией медиальной лодыжки. 
При этом средний балл AOFAS со-
ставил 93 балла, а общая удовлет-
воренность результатом лечения – 
94 %, при этом 79 % пациентов вер-
нулись к прежней спортивной ак-
тивности [52]. D’Ambrosi и соавт. 
провели ретроспективную оценку 
2-летних результатов артроскопи-
ческого выполнения AMIC пациен-
там с дефектами площадью от 50 до 
330 мм². Через 2 года после опера-
ции 80,8 % пациентов вернулись к 
спортивной активности. Среднее 
значение AOFAS через 2 года со-
ставило 87 баллов [53].

Несмотря на то, что у артроско-
пического варианта хондропласти-
ки есть ряд преимуществ, таких как 
меньшая травматичность, быстрая 
реабилитация, хондропластика 
крупных полнослойных дефектов с 
костной аутопластикой может быть 
технически трудноосуществимой. 
В ряде случаев артроскопический 
доступ не позволяет провести адек-
ватную хирургическую обработку 
зоны дефекта (удаление фиброзной 
ткани, обработку кистозных поло-
стей, удаление пораженной суб-
хондральной кости), поэтому ряд 
комбинированных методик, совме-
щающих в себе костную аутопла-
стику и AMIC-технологию, выпол-
няются открыто [54]. В метаанали-
зе Walther и соавт. рассмотрены 
12 работ и приведены среднесроч-
ные и долгосрочные (3-5 лет) ре-
зультаты лечения пациентов с осте-
охондральными дефектами таран-
ной кости площадью больше 1 см2, 
объемом от 768 до 7054 мм³. Пока-
затель AOFAS в среднем улучшил-
ся на 32,47 балла, что расценива-
лось коллегами как значительное 
улучшение. Также исследователи 
отметили преимущество артроско-
пической методики хондропласти-
ки над открытой в раннем реаби-
литационном периоде, однако ста-
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тистически значимой разницы при 
оценке отдаленных результатов не 
прослеживалось [55].

Пересадка аутологичных 
хондроцитов (ACI/MACI)

Впервые эта методика опубли-
кована коллегами из Швеции M. 
Brittberg и A. Lindahl и была по-
священа лечению дефекта гиалино-
вого хряща коленного сустава [56]. 
Существуют 3 поколения опера-
тивных вмешательств с использо-
ванием культивированных хондро-
цитов – во всех случаях операция 
выполняется в два этапа. Первым 
этапом с ненагружемого суставного 
хряща берутся хондроциты с по-
следующей культивацией в течение 
нескольких недель; вторым этапом 
либо артроскопически, либо откры-
то производится их введение в зону 
остеохондрального дефекта [36]. 
При I поколении операций хон-
дроциты вводились под закрытый 
надкостничным лоскутом дефект, 
при II использовалась фибрино-
вая мембрана, при III применялось 
3D-культивирование тромбоцитов 
на биологической матрице (MACI), 
которая способствует равномер-
ному распределению хондроцитов 
[57]. К недостаткам стоит отнести 
двухэтапность лечения и экономи-
ческую составляющую методики.

Костная аллопластика
По сравнению с вышеуказанны-

ми методиками лечения пациентов 
с остеохондральными дефектами 
таранной кости аллопластика по-
зволяет одноэтапно восстановить 
ее анатомию при крупных пора-
жениях. Одним из самых важных 
факторов, влияющих на успех опе-
рации, является жизнеспособность 
хондроцитов. Сообщается, что че-
рез 14 дней снижается синтез про-
теогликанов, что уменьшает веро-
ятность остео- и хондроинтеграции. 
Негативное влияние на результат 
также могут оказывать чрезмерные 
манипуляции с аллотранспланта-
том, большие повреждения, плот-
ность костной ткани и многочис-
ленные предыдущие операции [58]. 
Кроме этого недостатком является 
трудность подбора донорского ма-
териала с учетом индивидуальных 
особенностей размера блока таран-
ной кости [59].

Данная методика стала весьма 
популярной за рубежом, так как 
позволяет одномоментно восстано-
вить архитектонику и суставную 
поверхность таранной кости при 
дефектах больших размеров. Одна-
ко риски осложнений, связанные с 
аллотрансплантатом, и техническая 
сложность заготовки материала де-
лают ее маловоспроизводимой на 
территории РФ.

Костная аутопластика
Данный метод предложен L. 

Hangody в 1996 году [60]. Опера-
ция выполнялась открыто, артро-
томия дополнялась остеотомией 
лодыжки в зависимости от доступа 
и расположения остеохондрального 
дефекта. После санации и дебрид-
мента оценивался размер дефекта. 
Костный трансплантат представлял 
собой цилиндрические столбики и 
в оригинальной методике забирал-
ся костным заборщиком из нена-
гружаемой части ипсилатерального 
мыщелка бедренной кости. При 
установке костных стобиков в зону 
дефекта важно располагать ауто-
трансплантаты не выше суставной 
поверхности таранной кости. При 
выполнении мозаичной хондропла-
стики также важно устанавливать 
костные столбики с пресс-фитом и 
не повредить при размещении но-
вого костного аутотрансплантата 
уже имеющиеся [60].

Систематический обзор Seow и 
соавт. 9 исследований с представ-
лением среднесрочных результа-
тов мозаичной хондропластики 
дефектов таранной кости размера-
ми 135,4 ± 56,4 мм продемонстри-
ровал весьма высокий показатель 
возвращения пациентов в спорт. 
В течение 6 месяцев к прежнему 
уровню спортивной активности 
вернулись 81,8 % пациентов [61]. С 
2008 по 2010 г. наши коллеги вы-
полнили мозаичную хондропласти-
ку 18 пациентам, у 14 из них после 
замещения дефекта боли полно-
стью прекратились или значитель-
но уменьшились, через год резуль-
тат оценивался по данным опро-
сника AOFAS и составил 88,9 ± 
3,6 балла. Одной из негативных 
составляющих методики является 
болезненность «донорского места», 
которая возникает в 3,1 % случаев 
[62]. Shimozono и соавт. провели 

метаанализ проблемы «донорско-
го места» на основании 26 работ 
и 915 операций. Костно-хрящевой 
аутотрансплантат брался из меди-
ального мыщелка бедренной кости 
в 19 исследованиях. Общее количе-
ство данного осложнения составило 
от 6,7 до 10,8 % со средним сроком 
наблюдения 44 месяца; важно учи-
тывать, что пациенты со временем 
отмечают снижение болезненности 
в месте забора аутотранспантата 
[63].

В.В. Кузнецов с соавторами 
предложили брать костный ауто-
трансплантат из ската пяточной 
кости и демонстрировали меньший 
остаточный болевой синдром «до-
норского места» и большую удов-
летворенность пациентов по срав-
нению с оригинальной методикой 
[64]. По результатам отечествен-
ных и зарубежных коллег очевид-
но, что после этой процедуры мож-
но ожидать хороших клинических 
и функциональных результатов 
в среднесрочной перспективе при 
низкой частоте неудач.

Несмотря на обнадеживающие 
результаты и распространенность 
методики, полноценное восстанов-
ление суставной поверхности при 
мозаичной хондропластике являет-
ся сложной задачей, особенно при 
использовании 2 и более костных 
столбиков. Huntley и соавт. про-
вели микроскопическое исследо-
вание мест мозаичной костной ау-
топластики и отметили, что в 24 % 
случаев происходит гибель хондро-
цитов по периферии столбика ау-
тотрансплантата, а дополнитель-
ные 9 % приходятся на промежу-
ток между столбиками. Таким об-
разом, примерно одна треть по-
верхности мозаичной пластики не 
состоит из жизнеспособного ги-
алинового хряща [65]. Фактиче-
ски от 20 до 40 % дефекта замеща-
ется фиброзным хрящом, к тому 
же при мозаичной хондропласти-
ке воссоздание цельной суставной 
поверхности весьма затруднитель-
но [66]. Использование цельного 
костно-хрящевого аутотрансплан-
тата сводит к минимуму форми-
рование фиброзно-хрящевой тка-
ни, что является характерной осо-
бенностью техники мозаичной ау-
топластики. Очевидно, что методи-
ка мозаичной хондропластики яв-
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ляется эффективным способом ле-
чения при крупных остеохондраль-
ных дефектах, однако использова-
ние 2 и более костных столбиков 
не позволяет в полной мере восста-
новить суставную поверхность та-
ранной кости и ее архитектонику, 
а также хрящевое покрытие таран-
ной кости в долгосрочной перспек-
тиве. Повышение жизнеспособно-
сти и интеграция трансплантата с 
восстановлением гиалиноподобной 
хрящевой поверхности диктует по-
требность поиска новых методик и 
модификаций уже существующих, 
что должно найти свое отражение 
в улучшении клинических долго-
срочных результатов.

При лечении крупных полнос-
лойных дефектов таранной кости 
мы видим смысл в применении ко-
мибинированной методики костной 
хрящевой аутопластики с укрыва-
нием костных аутотрансплантатов 
коллагеновой мембраной. Данная 
модификация воздействует на две 
составляющие проблемы: костная 
аутопластика позволяет восполнить 
дефект таранной кости, а приме-
нение коллагеновой мембраны – 

получить в месте хондропластики 
гиалиноподобную хрящевую ткань 
(рис. 2).

РЕЗУЛЬТАТЫ
1.	Методика мозачиной аутохондро-

пластики хорошо и зарекомендо-
вала себя с точки зрения замеще-
ния костных дефектов.

2.	Использование индуцированного 
на матрице хондрогенеза способ-
ствует восстановлению гиали-
нопообной хрящевой ткани при 
остеохондральных дефектах бо-
лее 150 мм2.

3.	Атроскопическое выполнение 
хондропластики является менее 
травматичным, нежели открытая 
хондропластика, и ускоряет реа-
билитацию, однако при необхо-
димости костной пластики дефек-
та трудноосуществимо.

4.	Хорошие функциональные ко-
ротко- и среднесрочные резуль-
таты показала артроскопическая 
методика микрофрактурирования 
при дефектах малого размера, а 
использование культивирован-
ных хондроцитов является насто-
ящим прорывом в лечении осте-

охондральных дефектов, однако 
двухэтапность и дороговизна де-
лают методику малодоступной в 
нашей стране.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Очевидно, что существуют воз-

можности для совершенствования 
известных методов лечения путем 
их дополнения, а возможно, и ком-
бинирования. Внедрение новых и 
модификация уже существующих 
методик хондропластики ставит 
перед собой задачу в повышении 
жизнеспособности и интеграции 
трансплантата с восстановлением 
гиалиноподобной хрящевой по-
верхности, что должно найти свое 
отражение в улучшении клиниче-
ских долгосрочных результатов.

Информация о финансировании 
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Рисунок 2
Алгоритм хирургического лечения пациентов с остеохондральными дефектами таранной кости
Figure 2
Algorithm for surgical treatment of patients with osteochondral defects of the talus

Примечание: BMS – стимуляция костного мозга (микрофрактурирование); ACI – пересадка аутологичных 
хондроцитов; AMIC – методика индуцированного на коллагеновой матрице хондрогенеза. 
Note: BMS – bone marrow stimulation (microfracturing); ACI – autologous chondrocyte implantation; 
AMIC – autologous matrix-induced chondrogenesis.
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