
РАДІОЛОГІЧНИЙ ВІСНИК 372(47)/2013

Больной М., 14., лет  предъявляет жалобы на
боли в левом коленном суставе, усиливающиеся
после физической нагрузки. Боль появилась два
дня тому назад после травмы (упал с велосипеда).
При осмотре отмечается умеренная отечность
левого коленного сустава, при ощупывании болез-
ненность, больше в медиальном отделе. Другой
коленный сустав не изменен. Произведена рентге-
нография левого коленного сустава в прямой и
боковой проекциях. На рентгенограмме в области
медиального мыщелка бедренной кости отмечает-
ся ограниченный участок уплотнения, отделенный
со всех сторон узким ободком просветления. Этот
костный фрагмент частично пролабирует в полость
сустава в виде «суставной мыши».  Рентгенкартина
типичная для рассекающего остеохондрита –
болезнь Кёнига. Учитывая молодой возраст, боль-
ному, в условиях стационара, проведен курс кон-
сервативной терапии.  Состояние улучшилось, дви-
жения в суставе безболезненны. В последующем
рекомендовано  значительно ограничивать физиче-
ские нагрузки на больную ногу и находиться на дис-
пансерном учете у врача травматолога  для посто-
янного контроля за состоянием «внутрисуставной
мыши».

Историческая справка. Рассекающий остео-
хондроз или остеохондрит (по латыни и в англоязыч-
ной литературе это заболевание называют
osteochondritis dissecans) имеет давнюю историю.
Еще французский хирург Ambroise Pare в 1840 году
описал случай удаления из коленного сустава сво-

бодных внутрисуставных тел, которые, скорее всего,
являлись следствием рассекающего остеохондроза.
В 1870 году Сэр James Paget описал причину появле-
ния отслаивающихся участков хряща в коленном
суставе, назвав ее "немым некрозом". В 1888 году
немецкий хирург Franz Kunig, обнаружил, что сво-
бодные внутрисуставные тела в коленном суставе
образуются в результате отслойки хряща с мыщел-
ков бедренной кости без какой-либо травмы.
Franz Kunig называл эти остлоившиеся участки
хряща артрофитами (arthrophytes) или двигающими-
ся телами (corpora mobile) и считал, что причиной
отслойки является воспаление и нарушение крово-
обращения в ограниченном участке эпифиза.
Поэтому Franz Kunig предложил называть болезнь,
которая приводит к появлению этих свободных внут-
рисуставных тел рассекающим отсеохондритом
(osteochondritis dissecans, osteo — кость, chondr —
хрящ, itis — воспаление, dissecans — отслаиваю-
щий), т.е. воспалительным заболеванием. 

Позже, в 1960 году ученые не обнаружили воспа-
лительных клеток в месте болезни, но болезнь в
качестве признания заслуг Franz Kunig продолжают
и в наши дни называть "воспалительным" словом
остеохондрит, а саму болезнь называют именем
Кёнига.  Рассекающие остеохондриты суставных
поверхностей — это остеохондропатии с единым
этиопатогенезом и различной анатомической лока-
лизацией. 

В 90-93% случаев заболевание поражает колен-
ный сустав, в основном внутренний мыщелок
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Рис.1. Рентгенограмма левого коленного сустава в прямой и боковой проекциях (в области медиального мыщелка бедра изменения
характерные для болезни Кёнига).
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бедра. Значительно реже поражается локтевой, а
на долю плечевого, тазобедренного, голеностоп-
ного суставов приходятся лишь единичные редкие
случаи. В большинстве случаев поражен один
коленный сустав, чаще с правой стороны, но при-
мерно в 20% случаев можно видеть и симметрич-
ное поражение обоих коленных суставов. 

Заболевание встречается довольно часто. Но в
практической работе далеко не всегда легко рас-
познается. Поражаются главным образом крепкие,
в остальном вполне здоровые молодые люди в
возрасте 15-24 лет. Мужчины составляют преобла-
дающее большинство больных, большой процент
составляют молодые люди, выполняющие тяжелую
работу. Среди редких больных женщин обращает
на себя внимание относительно большое число
танцовщиц и спортсменок. Сейчас истинные при-
чины болезни Кёнига неизвестны. Существует
много теорий, ни одна из которых не дает исчерпы-
вающего объяснения: ишемическая (недостаточ-
ное поступление крови из кости к хрящу), повто-
ряющиеся микротравмы, наследственная пред-
расположенность, патологии эпифиза, эндокрин-
ные нарушения, добавочные центры оссификации
(окостенения), нарушения роста костей, остео-
хондральные переломы,  анатомические особен-
ности строения коленного сустава, врожденная
патология субхондрального слоя и др. 

Принципиально выделяют ювенильную (дет-
скую, подростковую) и взрослую формы заболева-
ния. Ювенильная форма заболевания хорошо
лечится и дает отличные результаты, а взрослая —
лечится сложнее и дает худшие результаты.

Ювенильная форма встречается у детей старше
пяти лет, чаще в возрасте 11-18 лет. Взрослая
форма может встречаться до 50-летнего возраста
(позже — крайне редко). 

Отличия в заболевании у взрослых и у подро-
стков настолько значительны, что некоторые уче-
ные даже рассматривают ювенильную форму
болезни Кёнига вариантом нормального роста
кости, что подтверждается частым двусторонним
характером заболевания, затрагивающим оба
коленных сустава и заканчивающимся полным
выздоровлением путем  самоизлечения. Впрочем,
спонтанное выздоровление возможно и у взрослых,
но это бывает крайне редко.  Кроме того, существу-
ет теория о том, что взрослая форма  болезни
Кёнига является следствием ювенильной. 

Анатомия. Прежде чем говорить о причинах
болезни, вариантах ее течения и о способах лече-
ния, давайте кратко вспомним анатомию коленно-
го сустава. Коленный сустав – не только самый
крупный в организме человека, но и один из самых
сложных. Он образован тремя костями: бедренной
костью сверху, большеберцовой костью снизу, а
спереди от этих костей располагается надколен-
ник.  Бедренная кость имеет два расширяющихся
костных выступа – мыщелка: наружный и внутрен-
ний. Большеберцовая кость тоже имеет два
мыщелка, но болезнь Кёнига возникает только на
мыщелках бедренной кости (рис. 2).

Соприкасающиеся друг с другом в коленном
суставе поверхности костей покрыты гладким (гиа-
линовым) хрящом, который облегчает скольжение
поверхностей друг относительно друга. Кость и хрящ
— совершенно разнородные ткани, но они достаточ-
но прочно соединены друг с другом (рис. 3).

Заболевание имеет стадийность, т.е. постепен-
но прогрессирует, и, если течение заболевания не
будет прервано хирургической операцией, другим
вариантом лечения или если не произойдет спон-
танное, т.е. внезапное и беспричинное выздоров-
ление, участок некротизированного субхондраль-
ного слоя и покрывающего его хряща отделится и
появится свободное внутрисуставное тело, а на
месте оторвавшегося фрагмента образуется уча-
сток "голой" кости. 

Клиника. В развитии патологического процесса
выделяют 3 стадии.

I стадия заболевания бедна симптомами: боль в
коленном суставе разной интенсивности, носит
неопределенный характер, возможны явления
умеренного синовиита.  Может быть абсолютно
бессимптомное течение.

II стадия. Боль принимает более постоянный
характер, усиливается при ходьбе. Больные испы-
тывают чувство ограничения движений в суставе,
снижается опорная функция конечности, может
появиться преходящая хромота. Наблюдается
отечность больного сустава. Развивается  выра-
женный синовиит

рис. 2

рис. 3
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III стадия наступает после отделения в полость
сустава некротизировавшегося костно-хрящевого
фрагмента. Иногда удается прощупать свободно
перемещающееся внутрисуставное тело. Величина
его может быть от крупной чечевицы до фасоли
средних размеров. При ущемлении «суставной
мыши» между суставными поверхностями возни-
кает резкая  «кинжальная» боль и внезапное огра-
ничение движений — блокада сустава, конечность
остается в фиксированном положении под углом в
15-45о. Со временем развивается гипотрофия
четырех главой мышцы бедра и возникают явления
остеоартроза.

По состоянию некротизированного участка
выделяют четыре стадии заболевания. При пер-
вой, начальной стадии заболевания хрящ, в месте
поражения, становится более мягким, но он не
имеет четких границ. Вторая стадия характеризу-
ется появлением отчетливых границ повреждения
хряща, но хрящ остается неподвижным. При
третьей стадии фрагмент хряща уже сдвигается на
несколько миллиметров относительно подлежа-
щей кости, но остается связанным с ней, а при чет-
вертой стадии заболевания фрагмент хряща и суб-
хондральной кости полностью отслаивается и
начинает свободно перемещаться в полости суста-
ва (рис. 4). 

Рентгенологически в I стадии в субхондральной
зоне выпуклой суставной поверхности мыщелка
бедра выявляется ограниченный участок уплотне-
ния кости. Обычно он двояковыпуклый, достигает
размеров 1,0x1,5 см и ограничен узким ободком
просветления. Затем (во II стадии) происходит
отграничение уплотненного костно-хрящевого
фрагмента от материнского ложа: расширяется
зона просветления вокруг него. В III стадии фраг-
мент начинает выступать в полость сустава —
неполное отделение некротизированного тела.  

В IV стадии определяется ниша в области
суставной поверхности мыщелка бедренной кости,
а внутрисуставное тело обнаруживается в любой
части коленного сустава (обычно, в одном из заво-
ротов, а при блокаде сустава — между суставными
поверхностями).

Лечение болезни Кёнига зависит от стадии
заболевания.

При I, II и III стадии показано консервативное
лечение, включающее ограничение нагрузки с пол-
ным исключением прыжков и бега, иммобилиза-
цию больной конечности гипсовой шиной, физио-
терапевтические процедуры (фонофорез хондрок-
сида или гидрокортизона, электрофорез хлорида
кальция, парафино-озокеритовые аппликации),
применение хондропротекторов (мукосата, струк-
тума).

В IV стадии заболевания показано оперативное
лечение.

Хирургическое лечение показано в следую-
щих случаях: 

1) сохранение или возникновение подвижного
фрагмента, несмотря на консервативное лечение; 

2) отсутствие эффекта от консервативного лече-
ния у дисциплинированного больного; 

3) сохранение или усиление изменений на рент-
генограмме или МРТ; 

Для выполнения оперативного лечения должно
быть полное или почти полное закрытие эпифизар-
ных зон роста. Т.е. операция показана у взрослых
вне зависимости от стадии заболевания.
Консервативное лечение при болезни Кёнига
имеет очень мало шансов на успех — заболевания
все равно будет прогрессировать и рано или позд-
но фрагмент хряща с подлежащей костью отделит-
ся. Не так давно российскими медиками был раз-
работан новый способ лечения болезни Кенига:
артроскопически выполняют тунелизацию пора-
женного участка кости, затем туда вводят жид-
кость, которая затвердевает в суставе и способ-
ствуют регенерации костной и хрящевой ткани.
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