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Приведен собственный опыт диагностики повреждений хряща коленного сустава в различных возрастных 
группах.

Хондральные и остеохондральные переломы в колен
ном суставе -  достаточно распространенная пато

логия среди людей преимущественно молодого возраста, 
возникающая в результате острого травмирующего воз
действия на сустав. Проявления могут наступать как сра
зу после получения травмы в виде сильной боли и нару
шения функции сустава, так и через некоторое время 
после повреждения (от минут до недель), что может быть 
обусловлено м играцией образую щ ихся в результате  
травмы костно-хрящевых отломков в полости сустава и 
вклинением их между суставными поверхностями обра
зующих сустав костей с развитием вторичного гонарт- 
роза.

До недавнего времени, в связи с отсутствием досто
верных методов диагностики патологии коленного сус
тава, многие случаи внутрисуставных повреждений хря
ща, особенно у детей и подростков, диагностировались 
и лечились как повреждения менисков либо крестооб
разных связок. Однако с внедрением и развитием но
вых диагностических методик (КТ, МРТ, артроскопия), 
накоплением опыта в работе с данными методами, пред
ставление о структуре травматической патологии колен
ного сустава изм енилось, и повреждения суставного 
хряща, наряду с повреждениями менисков, заняли одну 
из главенствующих ролей среди травматических пато
логических состояний коленного сустава [3].

Механизм травмы, приводящий к развитию  хонд
ральных и остеохондральных повреждений, может быть 
весьма разнообразен. Наиболее распространенный

случай -  подворачивание ноги при фиксированной го
лени, что особенно часто встречается среди профессио
нальных спортсменов, танцоров балета, у детей во вре
мя активных спортивных игр. Кроме того, к развитию 
внутрисуставного повреждения хряща могут привести 
прямое травмирующее воздействие на коленный сус
тав (например, падение на колено с высоты, удар о пред
меты мебели), резкая запредельная нагрузка на колен
ный сустав при подъеме тяжестей и др. Необходимо от
метить, что при хондральных переломах суставных фа
сеток надколенника наиболее частой причиной повреж
дения является получение острой травмы на фоне дисп
лазии коленного сустава с латеропозицией разгиба- 
тельного аппарата голени [1, 4]. В некоторых случаях 
установить травматический генез внутрисуставного по
вреждения хряща коленного сустава не удается.

Основными клиническими проявлениями хондраль
ных и остеохондральных повреждений коленного суста
ва являются сильная боль, гемартроз, ограничение ам
плитуды  активны х и пассивных движений в суставе, 
диффузная болезненность при пальпации сустава. Боль 
может усиливаться при приложении даже незначитель
ной осевой нагрузки на больную ногу, либо при попытке 
осущ ествления движений в коленном суставе. Кроме 
того, боль при повреждении суставного хряща может 
иметь специфическую характеристику в зависимости от 
локализации дефекта, т.е. усиливаться при определен
ных движениях либо сгибании на определенный угол, и 
отсутствовать при иных диагностических манипуляци

32 Я П

http://www.cbio.ru-flaTa
http://www.humbio.ru-flaTa


Оригинальные научные статьи
ях.

Характерным признаком внутрисуставных повреж
дений хряща коленного сустава в области пателлофемо- 
рального сочленения является положительный симптом 
трения надколенника, который заключается в появле
нии резкой болезненности в очаге хрящевого дефекта 
во время пассивных движений надколенника кнутри и 
кнаружи при разогнутом коленном суставе. Данный сим
птом, по нашим данным, положителен в 100 % случаев 
хондральных и остеохондральных переломов суставных 
фасеток надколенника.

Гемартроз при внутрисуставных повреждениях хря
ща, как правило, ненапряженный, однако в некоторых 
случаях, при значительной травме, величине и глубине 
остеохондрального дефекта, может развиваться и на
пряженный гемартроз.

На сегодняшний день в диагностике хондральных по
вреждений коленного сустава пользуются несколькими 
основными методами исследования. Наиболее распро
страненный метод -  рентгенографическое исследова
ние, однако с его помощью возможно достоверно диаг
ностировать лишь остеохондральные переломы с миг
рацией отломков в полость коленного сустава. Более со
временные методы, такие как КТ и МРТ, позволяю т с 
высокой вероятностью обнаружить свободные внутри
суставные тела [3], образующиеся при глубоких хонд
ральных и остеохондральных переломах, однако так же, 
как и рентгенография, не позволяю т диагностировать 
неглубокие хондральные повреждения. Наиболее совер
шенным методом верификации внутрисуставны х по
вреждений коленного сустава является артроскопия, 
позволяющая в 100 % случаев верно проводить диагно
стику и дифференциальную диагностику хондральных и 
остеохондральных переломов [2].

Нами были обследованы 174 пациента с внутрисус-

младше 11 лет от11до14лет от 15 до 18 лет от 19 до 30 лет старше 30 лет

□ X и О/Х переломы а  Первичная и вторичная хондромаляция

Диаграмма 1. Встречаемость хондральных, остеохонд
ральных переломов и хондромаляции в различных возрас
тных группах.

младше 11 лет о т1 1 до1 4 лет от 15 до 18 лет от 19 до 30 лет старше 30 лет 
■ полное несовпадение □ частичное несовпадение

Диаграмма 2. Частота несовпадения дооперационного 
(клинико-рентгенологического) и артроскопического диаг
нозов в различных возрастных группах пациентов.

тавными повреждениями коленного сустава в период с 
октября 2005 г. по июль 2007 г. Средний возраст боль
ных составил 24,5 года. Среди пациентов было 73 жен
щины и 101 мужчина. Всем больным проводилась арт
роскопия, причем пятерым из них -  дважды, и одной 
пациентке 16 лет -  трижды (всего 181 операция). Паци
ентов с патологией правого коленного сустава -  97 че
ловек, левого -  77.

Все пациенты были разделены на следующие возра
стные группы:

-младше 11 ле т (9 детей),
-от 11 до 14 ле т (21 пациент),
-от 15 до 18 лет (58 пациентов),
-от 19 до 30 лет (39 человек),
-старше 30 ле т (47 пациентов).
Лишь у одного пациента в младшей возрастной груп

пе заболевание хряща имело травматическую этиоло
гию, остальные же лечились по поводу нетравматичес
ких дегенеративных процессов в суставе. В других воз
растных группах доля острой посттравматической пато
логии хряща коленного сустава была более значитель
ной.

Так, в возрастной группе "от 11 до 14 л е т” оказалось 
15 пациентов с травматическими повреждениями хря
ща коленного сустава. Причем в структуре патологии 
несколько преобладали хондральные и остеохондраль
ные переломы (2 и 6 случаев соответственно, всего 38,1 
%), тогда как хондромаляция хряща коленного сустава 
была определена у 7 пациентов (33,3 %).

В следующей возрастной группе, “от 15 до 18 л е т”, 
на основании данных артроскопии диагноз “остеохонд- 
ральный перелом" был выставлен в 9 случаях (15,5 %), 
причем у одной пациентки перелом был вызван острой 
травмой на фоне рассекающего остеохондрита колен
ного сустава. В 4 случаях (6,8 %) были диагностированы 
хондральные переломы. Вторичная хондромаляция раз
личных степеней наблюдалась у 21 пациента (36,2 %). 
Кроме того, в 2 случаях (3,4 %) у больных наблюдалась 
первичная хондромаляция суставного хряща, не сопро
вождаемая повреждениями других структур коленного 
сустава.

В группе пациентов “от 19 до 30 ле т” остеохондраль
ные переломы встречались реже -  лишь в 2 случаях (5,1 
%). Однако количество больных с вторичной хондрома- 
ляцией суставного хряща на фоне повреждения менис
ков либо крестообразных связок, наоборот, возросло и 
составило 18 случаев (46,2 %). Пациентов с хондраль
ными переломами в данной возрастной группе не ока
залось.

В старшей группе пациентов наблюдалось дальней
шее уменьшение количества случаев остеохондральных 
переломов мыщелков и надколенника (2 больных, 4,3 %) 
и увеличение числа пациентов с хондромаляцией (30 
случаев, 63,8%).

Благодаря высоким диагностическим возможностям 
артроскопии, нам удалось достаточно подробно диффе
ренцировать различные хондральные и остеохондраль
ные повреждения коленного сустава. На диаграмме 2 
отражена частота несовпадения диагнозов до и после 
артроскопии в различных возрастных группах пациен
тов.

Как видно на диаграмме, наиболее сложными в ди
агностике оказали сь внутрисуставны е повреждения 
хряща коленного сустава у детей и подростков, где хонд
ральные и остеохондральные переломы были достаточ
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но часто диагностированы как повреждения менисков. 
В старших возрастных группах (“от 19 до 30 лет" и “стар
ше 30 л е т”) клинико-рентгенологическая картина при 
различных типах повреждений коленного сустава бо
лее дифференцированная, что позволяет проводить бо
лее точную диагностику.

На основе собственного опыта и данных литературы 
нами предложена сводная классификация травматичес
ких внутрисуставных повреждений хряща коленного су
става.

К ла с си ф и к а ц и я  в н у тр и с ус та в н ы х  п о в р е ж де н и й  
хряща коленного сустава:

I. Хондральны е переломы.
1. По глубине повреждения:
-1 степень -  поверхностные,
-2 степень -  глубокие (на всю глубину хряща до суб- 

хондральной кости).
2. По форме повреждения:
-по типу трещины,
-звездчатые,
-импрессионные.
3. По размеру дефекта (здесь и далее учитывается 

наибольший линейный размер):
-до 1 см,
-от 1 до 2 см,
-более 2 см.
4. По локализации.
II. Остеохондральны е переломы.
А. В результате острой травмы на фоне клинически 

здорового коленного сустава.
1. По размеру дефекта:
-до 1 см,
-от 1 до 2 см,
-более 2 см.
2. По локализации.
Б. В результате острой травмы на фоне рассекающе

го остеохондрита коленного сустава.
1. По размеру дефекта:
-до 1 см,
-от 1 до 2 см,
-более 2 см.

Рис. 1. Зоны и области суставных поверхностей костей коленного су
става: а) надколенник, суставная поверхность, б) большеберцовая кость 
в) бедренная кость, снизу, г) бедренная кость, сбоку.

2. По локализации.
III. Хондром аляция (ХМ).
1. По степени выраженности (Outerbridge [4]):
-1 степень: размягчение и разбухание хряща,
-2 степень: разволокнение хряща,
-3 степень: фрагментация и растрескивание хряща, 
-4 степень: эрозия хряща и обнажение подлежащей 

кости.
2. По причине развития ХМ:
-первичная -  развивается в результате хроничес

кой микротравматизации клинически здорового колен
ного сустава при запредельных статических и динами
ческих нагрузках (чаще у артистов балета, молодых 
спортсменов),

-вторичная -  в результате несвоевременно диагнос
тированны х повреждений менисков, крестообразных 
связок, остеохондральных переломов, наличии в суста
ве внутрисуставной “мыши”, при хондроматозе, сино- 
витах и др.

3. По размеру дефекта:
-до 1 см,
-от 1 до 2 см,
-более 2 см,
-тотальная.
4. По локализации повреждения.
Для классифицирования вышеназванных травмати

ческих повреждений хряща коленного сустава по лока
лизации мы предлагаем выделять на суставных поверх
ностях костей следующие зоны и области (рис. 1).

На надколеннике -  4 квадранта: верхнемедиальный 
(ВМ), нижнемедиальный (НМ), верхнелатеральный (ВЛ), 
нижнелатеральный (НМ).

На мыщелках бедра, на наш взгляд, необходимо вы
делять 4 зоны, идущие изнутри кнаружи (зоны А, В, С и 
D), каждая из которых состоит из 4 областей (1, 2, 3 и 4), 
следующих от переднего верхнего края суставной по
верхности мыщелков бедра до ее заднего края.

Суставную поверхность больш еберцовой кости мы 
предлагаем также разделять на 4 зоны (А, В, С и D), рас
положенных в сагиттальной плоскости, и в каждой из 
них выделять по 2 области (1 и 2).

В результате такого разделения мы по
лучили 28 участков возможной локализа 
ции внутрисуставных повреждений хряща 
коленного сустава, причем в каждом из уча
стков частота встречаемости травматичес
ких нарушений структуры хряща различна. 
На наш взгляд, диагностику хондральных 
повреждений необходимо проводить с уче
том данных об их преимущественной лока
лизации, что сделает ее более последова
тельной и точной.

Таким образом, на основании проведен
ных исследований можно сделать следую 
щие выводы:

1. Травматические внутрисуставные по
вреждения хряща коленного сустава -  рас
пространенная патология среди пациентов 
всех возрастов. Несколько чаще встреча
ются повреждения правого коленного сус
тава. Мужчин среди пациентов на 16,1 % 
больше, чем женщин.

2. Структура травматической внутрису
ставной хондральной патологии коленного 
сустава неодинакова среди пациентов раз
личных возрастов. У молодых пациентов

^uberositas tibiae
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хондральные и остеохондральные переломы хряща ко
ленного сустава превалируют над другими типами по
вреждений, что обусловлено высокой эластичностью  
менисков и крестообразных связок коленного сустава в 
сравнении с прочностью эпифизарных костно-хрящевых 
структур в детском и подростковом возрасте. Среди па
циентов старших возрастных групп наблюдается иная 
ситуация: вторичная хондромаляция значительно пре
обладает над хондральными и остеохондральными пе
реломами.

3. Установление типа повреждения с учетом предло
женной нами классификации позволяет точно докумен
тировать результаты и выбирать наиболее рациональ
ную методику лечения внутрисуставного повреждения 
хряща.

4. Своевременная точная диагностика травматичес
кой внутрисуставной патологии хряща коленного суста
ва позволяет снизить частоту развития вторичных по

вреждений и прогрессирования вторичного гонартро- 
за [5].

5. Наиболее информативным методом обследования, 
позволяющим установить достоверный диагноз при внут
рисуставной патологии коленного сустава, на сегодняш
ний день является артроскопия.
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Данное исследование посвящено отработке методических подходов по выделению хондроцитов из взрослой и 
фетальной хрящевых тканей и поддержанию полученных клеток в виде монослойной культуры. Доказано, что 
добавление ряда ростовых факторов, таких как инсулин, трансферрин, селенит, фактор роста фиброблас- 
тов, трансформирующий фактор роста, в культуральную среду позволяет сохранить хондроцитарный фено
тип клеток в тпечение длительного промежутка времени без признаков дедифференцировки. Использование 
стабилизированного полипептидного матрикса обеспечивает равномерное распределение хондроцитов в трех
мерном пространстве и воспроизведение их хрящеподобной организации.

Для лечения суставных дефектов в травматологии 
было предложено множество подходов, связанных с 

оперативными вмешательствами в области сустава (абра
зивная хондропластика, микропереломы субхондральной 
кости и др.) которые, однако, до сих пор не могут обеспе
чить стабильную клиническую ремиссию. В результате 
этого многих ученых заинтересовал вопрос о возможно
сти трансплантации аутологичны х хондроцитов в об 
ласть хондрального дефекта.

Впервые аутогенные хондроциты для замещения де
фектов суставного хряща использовал Бриттберг в 1968 
году [4]. При этом в область суставного дефекта были 
введены культивированные хондроциты в составе сус
пензии. У большинства пациентов было зарегистриро
вано восстановление функции сустава, при этом у 12 
пациентов из 22 в биоптатах из области транспланта- 
тации была обнаружена гиалиноподобная хрящевая 
репарация.

Последующие исследования культуры хондроцитов и 
сама процедура трансплантации подняли новые про
блемы: сохранение фенотипа хондроцитов в течение про
должительного культивирования монослоя [3], риск утеч
ки хондроцитов со стороны несущей поверхности в слу
чае их трансплантации в виде суспензии и проблема 
равномерного распределения клеток в трехмерном про
странстве дефекта [7].

Коллаген, фибриновый клей, альгинат и агароза ока

зались многообещающими носителями для поддержа
ния фенотипа хондроцитов [8]. В одном из исследова
ний было доказано что человеческие хондроциты куль
тивируемые в коллагене, сохраняют свой фенотип и син
тезирую т матриксный хо н др ои ти н -6 -сульф а т а такж е 
равномерно распределяются в трехмерном простран
стве без риска утечки перевиваемых клеток [3].

Кроме того, как уже указывалось выше, для сохране
ния фенотипа хондроцитов важным является подбор 
дифференцировочных агентов и факторов, способству
ющих более быстрому росту культуры и ее стабилиза
ции.

Целью нашего исследования явилась разработка 
подходов к выделению и обогащению культуры хондро
цитов с последующей дифференцировкой в полноцен
ную хрящеподобную структуру.

Материал и методы
Исследования проводилось на базе ЦНИЛ БГМУ. Для 

изучения характера пролиферативных и морфогистоти- 
пических процессов в культуре клеток использовались 
фрагменты хрящевой ткани, взятые из организма экс
периментальных животных и фрагменты хряща, получен
ные в ходе эндопротезирования суставов в клинике, а 
также фрагменты фетального хряща плодов кроликов. 
Все манипуляции проводили в стерильных условиях с 
оценкой жизнеспособности полученных клеток непосред
ственно перед ферментацией.
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