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Резюме

Болезнь Кенига не способна к спонтанному выздоров-

лению собственными ресурсами организма и проявля-

ется болевым синдромом, снижением функции и после-

дующим развитием остеоартрита. Предложен большой 

спектр лечебных манипуляций при данной патологии, 

начиная от консервативных и заканчивая большим ко-

личеством хирургических вмешательств, в том числе с 

использованием клеточных технологий. Цель работы: 

обобщить имеющиеся методы лечения болезни Кени-

га и оценить результаты их применения. Материалы 

и методы. В работе проанализированы 29 источников 

литературы, из них 2 отечественных и 27 зарубежных. 

Выполнялся анализ рандомизированных клинических 

проспективных исследований и системных метаана-

лизов. Данные литературы систематизированы и про-

анализированы. Результаты. На основании доступной 

нам литературы мы пришли к выводу, что сегодня нет 

«золотого стандарта» в лечении болезни Кенига. Любой 

метод лечения имеет право на существование, а выбор 

необходимой технологии должен определяться в зави-

симости от индивидуальных особенностей пациента.

Ключевые слова: болезнь Кенига, рассекающий 

остеохондрит, повреждение гиалинового хряща, 
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Summary

Koenig disease is rarely restored by the own resour-

ces and is manifested by pain, loss of function and the 

possible development of osteoarthritis. Today, there is 

a wide range of therapeutic measures in this patholo-

gy, ranging from conservative and ending with a large 

arsenal of surgical interventions, including the use 

of growth factors and genetic engineering. The aim 

of the work is to summarize the existing methods of 

treatment of Koenig’s disease and evaluate the results 

of treatment with modern techniques. Materials and 

methods: the paper analyzes 29 sources of literature, 

including 2 Russians and 27 foreign. Literature data are 

systematized and analyzed. Results: after analyzing the 

literature, we came to the conclusion that today there is 

no “gold standard” in the treatment of Koenig’s disease. 

Any method of treatment has the right to exist, and the 

choice of the necessary technology should be carried 

out depending on the individual characteristics of the 

patient.

Keywords: Koenig disease, osteochondritis dissecans, 

damage of hyaline cartilage, arthroplasty

Введение

Болезнь Кенига (рассекающий остеохондрит  — 

РО) является фокальным идиопатическим повреж-

дением субхондральной кости, связанным с риском 

нестабильности и повреждением соответствующего 

участка гиалинового хряща, что в дальнейшем может 

привести к развитию остеоартрита [1]. Повреждения 

гиалинового хряща при болезни Кенига редко вос-

станавливаются собственным ресурсом организма и 
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проявляются болевым синдромом, снижением функ-

ции и развитием остеоартрита [1]. Регенерация хря-

ща в таких случаях происходит крайне ограничено, 

а информация о полноценном регенерате при этом в 

литературе не встречается [1]. РО относительно редко 

встречается в общей популяции. В крупных метаана-

лизах говорится о частоте возникновения болезни Ке-

нига от 6 до 29 случаев на 100 тыс. человек [2].

Лечение болезни Кенига традиционно вызыва-

ет трудности у травматологов-ортопедов. Особенно 

трудно выбрать необходимый способ лечения из 

множества предложенных [3]. Существует большой 

спектр лечебных манипуляций при такой патологии, 

начиная от консервативных и заканчивая большим 

количеством хирургических вмешательств, в  том 

числе с использованием клеточных технологий [4]. 

Если распределить существующие методы лечения 

от наименее до наиболее инвазивных, то они вклю-

чают в себя: ограничение активности пациента, при-

менение разгрузки или иммобилизации, туннели-

зацию или трансартикулярную реваскуляризацию, 

рефиксацию отделившегося остеохондрального 

фрагмента, удаление фрагмента и хондропластика, 

мозаичную аутохондропластику, имплантацию ауто-

логичных хондроцитов с костной трансплантацией 

или без нее и трансплантацию остеохондрального 

аллотрансплантата. Исходом всех этих вмешательств 

в большинстве случаев является формирование фи-

брозной ткани, биомеханические характеристики 

которой абсолютно не соответствуют нормальному 

гиалиновому хрящу и не могут полноценно противо-

стоять силам сжатия и нагрузкам. Образованный ре-

генерат со временем лизируется, и у пациента возни-

кают прежние симптомы, а со временем развивается 

остеоартрит [4].

Цель работы

Обобщить существующие методы лечения болез-

ни Кенига и проанализировать полученные результа-

ты их применения.

Причины повреждений 
гиалинового хряща

Несмотря на то, что болезнь Кенига была впервые 

описана в середине XIX в., достоверная причина раз-

вития до сих пор неизвестна.

Одним из возможных этиологических факторов 

является идиопатическое воспаление, которое при-

водит к отделению остеохондрального фрагмента от 

нормальной кости.  Были предложены и другие тео-

рии, включая острую травму, микротравматизацию, 

генетические факторы, ишемию и нарушение эндо-

хондральной оссификации [5].

В одной из крупных работ сообщается о гистоло-

гических исследованиях субхондральной кости па-

циентов с болезнью Кенига с выраженными воспали-

тельными изменениями в гистологических образцах, 

что свидетельствует о приоритете теории воспаления 

в развитии болезни [6]. В другом крупном исследова-

нии изучалось влияние острой травмы на развитие 

болезни Кенига. Авторы пришли к выводу, что трав-

ма может являться пусковым фактором, включающим 

каскад патогенетических изменений [7].

Оценка повреждений гиалинового хряща

Для лучшего понимания болезни Кенига и, следо    -

вательно, возможного лечения, необходима клас-

сификация. Предложено большое количество класси-

фикаций, которые основываются на данных рентгено-

графии, МРТ и эндоскопической картине (табл. 1 и 2).

При этом наиболее популярной является класси-

фикация Международного Общества Восстановления 

Хряща (International Cartilage Repair Sociaty), в основе 

которой лежит артроскопическая оценка поврежде-

ний хряща при рассекающем остеохондрите (табл. 3).

При обследовании пациентов необходимо исклю-

чить другие причины остеохондральных поврежде-

ний, такие как нестабильность сустава, повреждение 

менисков или связок [8]. Рентгенография при этом 

Таблица 1

Классификация болезни Кенига 

на основании данных рентгенографии

Фаза Рентгенологическая картина

1 Формирование очага некроза

2 Диссекция

3 Неполное отделение некротического фрагмента

4 Полное отделение костно-хрящевого фрагмента

Таблица 2

Классификация болезни Кенига 

на основании данных МРТ

Стадия МРТ-картина

1 Не определяется повреждение суставного хряща

2 Определяется разрыв в суставном хряще с ободком 
низкой интенсивности за фрагментом, что указыва-
ет на имеющуюся фиброзную ткань

3 Определяется нарушение в суставном хряще с 
высокими изменениями интенсивности сигнала по-
зади фрагмента на T2-взвешенных последователь-
ностях, определяя жидкость позади повреждения

4 Поражение гиалинового хряща с дефектом
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должна включать, как минимум, переднезаднюю и 

боковую проекции. Стоит отметить, что даже полно-

слойный дефект гиалинового хряща может быть не 

выявлен на рентгенограммах. «Золотым стандартом» 

диагностики таких повреждений является МРТ, кото-

рая позволяет оценить толщину гиалинового хряща, 

состояние субхондральной кости и мягких тканей [9]. 

Все же наиболее предпочтительна МРТ с контрасти-

рованием. Некоторые авторы считают, что «золотым 

стандартом» диагностики таких повреждений явля-

ется эндоскопия [10]. По нашему мнению, для диа-

гностики болезни Кенига достаточной является МРТ, 

а  диагностическая артроскопия слишком агрессивна 

и нецелесообразна в такой ситуации.

Лечение болезни Кенига

Лечение зависит от таких факторов, как возраст 

пациента, активность, причины и степени поврежде-

ния гиалинового хряща и субхондральной кости.

Основной целью консервативного лечения явля-

ется уменьшение болевого синдрома. Используется 

оно в тех случаях, когда хирургическое лечение про-

тивопоказано или вред от него больше, чем положи-

тельный эффект. Интересной представляется работа, 

проведенная еще в 1996 г., где изучались отдаленные 

результаты консервативного лечения пациентов с бо-

лезнью Кенига. Авторы сообщали о хороших резуль-

татах у 23 пациентов из 29. Однако через 13 лет у всех 

на рентгенограммах определялись изменения вплоть 

до остеоартрита [11]. Сегодня мы имеем целый арсе-

нал средств для консервативного лечения: изменение 

образа жизни, снижение веса, физиотерапевтическое 

лечение, препараты гиалуроновой кислоты, плазма, 

обогащенная тромбоцитами, НПВС и т.д. [12].

В доступной литературе нам не удалось встретить 

данные, указывающие на хорошие отдаленные ре-

зультаты консервативного лечения.

Хирургическое лечение

Целью хирургического лечения является восста-

новление близкого к полноценному гиалиновому 

хрящу регенерата в зоне повреждения. Стоит отме-

тить, что большинство существующих методов не по-

зволяют восстановить структуру, близкую к гиалино-

вому хрящу, либо восстановленная ткань с течением 

времени лизируется [4]. Хирургическая интервенция 

противопоказана при воспалительных изменениях в 

области вмешательства, нестабильном суставе, остео-

артрите III ст. или ожирении [4].

Артроскопический дебридмент

Впервые метод предложен в 1935 г. с целью про-

мывания синовиальных суставов и вымывания медиа-

торов воспаления, остатков поврежденного хряща и 

дебриса [10]. Метод может дополняться кюретажем и 

шейвированием, однако при этом существует вероят-

ность повреждения и здоровой ткани. Jackson и соавт. 

сообщали о клиническом улучшении у 35% пациентов 

через 3,5 года после артроскопии. Позже авторы со-

общали о 88% хороших результатов в ранние сроки 

после операции и 68% в отдаленные [10]. Данный ме-

тод лечения использовался для лечения хондральных 

повреждений, а позже стал применяться и при лече-

нии остеохондральных поражений. В доступной ли-

тературе последнего времени не удалось встретить 

информацию об успешном применении данной мето-

дики при лечении болезни Кенига.

Абразивная артропластика

Метод предложен в 1980  г. Johnson и соавт. с це-

лью лечения хондральных повреждений коленного 

сустава. Позже технологию стали применять и при бо-

лезни Кенига. Смысл метода заключается в удалении 

поврежденных участков гиалинового хряща с захватом 

поверхностного слоя субхондральной кости с форми-

рованием фибринового сгустка с коллагеновыми во-

локнами (рис. 1) [11]. Большинство авторов склоняются 

к тому, что данная методика не позволяет получить хо-

рошие отдаленные результаты, особенно при болезни 

Кенига [4].

Таблица 3

Классификация болезни Кенига на основании 

эндоскопической картины

Стадия Эндоскопическая картина

1 Размягчение хряща без нарушения его целостности

2 Частичное отделение участка хряща, стабильное при 
исследовании

3 Нарушение непрерывности в связи с гибелью хряща 
на месте, без дислокации

4 Нарушение непрерывности хряща с образованием 
свободного фрагмента, который может находиться 
в пределах образовавшегося дефекта или за его 
пределами

Рис. 1. Абразивная ар тро-
плас тика
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Субхондральная туннелизация

Метод предложен в 1956  г. Smillie и соавт. и за-

ключается в просверливании дефекта гиалинового 

хряща и субхондральной кости (рис. 2) [13, 14]. Через 

сформированные отверстия в полость сустава посту-

пает кровь с факторами роста, которые стимулируют 

процесс хондрогенеза. Сформированный регенерат 

включает в себя фиброзную ткань с небольшим коли-

чеством хондроцитов. Основной проблемой данного 

метода является ожог окружающей ткани во время 

сверления с формированием пристеночного некроза 

[4]. По некоторым данным субхондральная туннелиза-

ция позволяет добиться хороших результатов при ле-

чении остеохондральных повреждений, а затратность 

метода минимальная [2].

Мозаичная аутохондропластика

Одним из наиболее популярных методов лечения 

болезни Кенига сегодня является мозаичная ауто-

хондропластика, которая заключается в пересадке 

цилиндрических блоков из ненагружаемой поверх-

ности коленного сустава в область дефекта. Макси-

мальный эффект наблюдается у пациентов молодого 

возраста с остеохондральным дефектом от 2,5 до 

4 см². Hangody и соавт., предложившие данную мето-

дику, сообщали о 85 пациентах из 155, у которых не 

было никаких жалоб через 5 лет после операции. Ги-

стологически авторы получили хороший результат 

с полностью интегрированными блоками [18]. Есть 

работы, в которых сообщается о недостатках данной 

технологии, а именно о появлении болевого синдро-

ма в зоне забора, отсутствии полноценной остеоин-

теграции и возможности покрытия больших дефек -

тов [19].

Имплантация аутологичных хондроцитов 
(ACI)

Впервые данный метод применили Brittberg и со-

авт. в 1993 г. Они же сообщали о хороших результатах 

лечения 23 пациентов с глубокими остеохондральны-

ми повреждениями при помощи первой генерации 

ACI [20]. Методика включает в себя несколько этапов. 

Рис. 2. Субхондральная тун-
нелизация

Рис. 3. Микрофрактуриро-
вание

Микрофрактурирование

Метод предложил Steadman в 1997 г. как альтерна-

тиву туннелизации, но без возможного формирования 

ожогов и заключается в создании микропереломов на 

глубину 4–5 мм в количестве 3–4 на 1 см² до появления 

геморрагического отделяемого (рис. 3) [14, 15]. В одном 

крупном исследовании обследовали более 200 пациен-

тов, которым выполнялось микрофрактурирование спу-

стя 5 лет. Авторы сообщили о 75% хороших клинических 

результатах, а 20% имели полное закрытие дефекта [4]. 

В  другой работе обследовали 85 пациентов с микроф-

рактурированием через 3 года после операции. Авторы 

сделали заключение, что данный метод позволяет по-

лучить хорошие результаты у пациентов моложе 40 лет 

[14, 16]. Ряд авторов все же отрицательно высказывают-

ся о необходимости выполнения микрофрактурирова-

ния, считая, что образующаяся хрящеподобная фиброз-

ная ткань неустойчива к нагрузкам и довольно быстро 

лизируется [17].

Рис. 4. Имплантация аутологичных хондроцитов
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Первым этапом выполняется диагностическая артро-

скопия и забор фрагмента хрящевой ткани с последую-

щим культивированием хондроцитов в лабораторных 

условиях в течение 6 нед (рис. 4). Затем выполняется 

дебридмент и заполнение дефекта культивирован-

ными хондроцитами с закрытием его надкостницей 

из проксимального отдела большеберцовой кости. 

Данная методика предпочтительна для молодых, ак-

тивных пациентов (от 20 до 50 лет) с изолированны-

ми хондральными дефектами мыщелка бедра 2–4 см в 

диа метре и до 6 мм глубиной [4].

Следующее поколение методики включало сана-

цию зоны дефекта, закрытие коллагеновой матрицей 

с подшиванием ее к краям интактного хряща [21]. 

В  2012  г. предложено третье поколение, основываю-

щееся на применении биологических матриц. Матри-

цы поддерживают дифференцировку фенотипа хон-

дроцитов и равномерное распределение их в дефекте 

[22]. Интересные данные представлены в регистре ре-

генерации хряща по результатам 891 случая примене-

ния данной методики. Хорошие и отличные результа-

ты отмечены в 86% случаев. Количество осложнений 

наблюдалось в 12,6% случаев, из них 9,9% потребова-

лась ревизионная операция. Неудачные результаты 

через 2 года составили 5,8% [3].

Матрикс-индуцированная имплантация 
аутологичных хондроцитов

Учитывая все недостатки методики ACI, ученые 

предложили похожую методику с применением 

специальных матриц [23]. Технология включает в 

себя мембрану, которая, с одной стороны, содержит 

имплантированные аутологичные хондроциты, а с 

другой стороны — плотная, не растягивающаяся, без 

пор, что позволяет добиться герметичности. Фик-

сируется мембрана при помощи фибринового клея 

(рис. 5) [24].

Некоторые авторы сообщают о преимуществах 

методики AMIC при сравнении с методиками ACI 

первого и второго поколений [24]. По мнению уче-

ных из Бельгии результаты AMIC дают лучшие ре-

зультаты при повреждении пателлофеморального 

сустава [25].

Рис. 5. MAC I
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Технологии завтрашнего дня

Сегодня встречается большое количество работ, 

касающихся внедрения регенераторной хирургии и 

биоинженерии в лечении патологии суставов [14, 26–

28]. Ученые продолжают искать менее агрессивные 

и простые методы замещения дефектов гиалинового 

хряща крупных суставов. Еще в 1994 г. Wakitani сооб-

щал, что плюрипотентные стволовые клетки, выделен-

ные из костного мозга, синовиальной оболочки или 

периоста, могут восстанавливать остеохондральные 

дефекты крупных суставов [26].

Интересным направлением также является при-

менение факторов роста. Наиболее перспективными 

являются трансформирующий фактор роста β (TGF) и 

костный морфогенетический протеин [29].

Выводы

Гиалиновый хрящ является очень сложной систе-

мой с уникальными биомеханическими свойствами. 

В связи с этим очаговые повреждения хряща и суб-

хондральной кости, встречающиеся чаще у молодых 

пациентов, представляют большие трудности для 

лечения. Предложено большое количество методов 

лечения болезни Кенига. Все они ориентированы на 

восстановление дефекта путем формирования гиали-

новоподобной ткани. В данном вопросе сегодня нет 

«золотого стандарта». Любой метод лечения имеет 

право на существование, а выбор необходимой тех-

нологии должен осуществляться в зависимости от ин-

дивидуальных особенностей пациента и технических 

возможностей лечебного учреждения.

Применение абразивной артропластики или ар-

троскопического дебридмента малоэффективно и 

предполагалось для лечения хондральных поврежде-

ний. По нашему мнению, они не могут быть рекомен-

дованы для терапии болезни Кенига.

В медицинской литературе встречается большое 

количество работ, свидетельствующих о хороших 

ранних и среднесрочных результатах применения 

туннелизации либо микрофрактурирования при ле-

чении рассекающего остеоартрита. Преимуществом 

безусловно является мини-инвазивность, возмож-

ность выполнения во время артроскопии, а также эко-

номическая целесообразность. Однако необходимо 

помнить о наблюдениях, указывающих на неудовлет-

ворительные отдаленные результаты.

Мозаичная аутохондропластика сегодня является 

популярным методом лечения болезни Кенига. Не-

смотря на то, что в большинстве случаев она выпол-

няется посредством артротомии, данная методика 

позволяет полноценно заместить остеохондральный 

дефект. К тому же возможно применение у молодых и 

физически активных пациентов.

Методики ACI или AMIC позволяют добиться хоро-

ших отдаленных результатов, однако их использова-

ние требует высоких экономических затрат и, к сожа-

лению, вряд ли они могут быть использованы во всех 

лечебно-профилактических учреждениях.

Выбор необходимого метода лечения болезни Ке-

нига в России сегодня обоснован не только представ-

лением об отдаленных результатах, но, к сожалению, 

и экономическими возможностями медицинского уч-

реждения.
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