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Среди причин возникновения хроническо­
го болевого синдрома в области голеностоп­
ного сустава значимое место занимают остео­
хондральные повреждения таранной кости. 
Частота их, по данным разных авторов, состав­
ляет 6–15% при последствиях повреждения 
связок, 26% – при хронических болях и заста­
релых повреждениях голеностопного сустава и 
достигает 38% после супинационных переломов 
лодыжек [2, 16, 18]. Частота выявления полно­
слойных повреждений суставного хряща с обна­
жением субхондральной кости при выполнении 
артроскопии по поводу последствий переломов 
лодыжек составляет около 80%, а размер дефек­
тов – от 4 х 4 до 30 х 20 мм [4]. 

Наиболее точным методом неинвазивной диа­
гностики этих повреждений является магнитно-
резонансная томография (МРТ), которая позволя­
ет их выявлять в дорентгенологической стадии [1]. 

Заболевания, характеризующиеся ограни­
ченным субхондральным некрозом суставной 
поверхности кости (рассекающий остеохон­
дрит), были описаны F. Konig (1888), M. Kappis 
(1922) и J. Dias (1928) и имеют посттравма­
тический или перегрузочный генез [1, 15]. 
Независимо от длительности консервативного 
лечения они имеют тенденцию к прогрессиро­
ванию дегенеративного процесса с исходом в 
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терминальную стадию деформирующего артро­
за голеностопного сустава [3]. При этом таран­
ная кость является третьей локализацией по 
частоте развития такого патологического про­
цесса и первой среди губчатых костей [17, 19].

Лишь у 10–30% больных с ограниченными 
остеонекрозами не удаётся доказать травматиче­
ское происхождение. Как правило, стрессорный 
механизм отмечается после прямого механи­
ческого воздействия вследствие перенесённой 
травмы или хронической микротравматизации 
голеностопного сустава. Повреждение края бло­
ка таранной кости происходит вследствие его 
хронической перегрузки за счет избыточного 
давления прилегающей суставной поверхностью 
лодыжки. Этому способствуют любые дефор­
мации нижней конечности с отклонением ме­
ханической оси, нарушающие нормальное рас­
пределение нагрузок в голеностопном суставе 
или стопе. На участке концентрации перегрузок 
возникает глубокий износ хряща либо форми­
рование зон кистозной перестройки с развитием 
асептического некроза и формированием остео­
хондральных дефектов [5]. 

Клиническая картина заболевания скупа и 
проявляется болевым синдромом разной интен­
сивности с определённой зоной локализации. 
При образовании внутрисуставного тела и разви­
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тии дисконгруентности суставных поверхностей 
отмечаются щелчки и ощущение «подклинива­
ния». Ранние жалобы на боли в голеностопном 
суставе предъявляют женщины при ходьбе в 
туфлях на высоком каблуке и молодые мужчи­
ны, занимающиеся спортом. Время обращения 
пациентов за помощью с момента возникнове­
ния первых болевых ощущений составляет от 
нескольких месяцев до двух-трёх лет.

Симптомами заболевания являются щадящая 
хромота, незначительное ограничение объёма 
движений в голеностопном суставе, припухлость 
на стороне поражения. При пальпации может 
определяться болезненность по ходу суставной 
щели, пастозность, а при глубокой пальпации кра­
ёв блока таранной кости, при переменном пассив­
ном сгибании стопы, отмечается усиление болей 
над очагом поражения (рис. 1). В наших наблюде­
ниях это наблюдалось у половины пациентов. 

Боль усиливается при отклонении стопы в 
сторону повреждения. При поражении медиаль­
ной стороны блока таранной кости боль вызы­

вают пассивной супинацией, а при поражении 
наружных отделов таранной кости – пассивной 
пронацией стопы руками хирурга.

Стандартное рентгенологическое исследова­
ние голеностопного сустава в прямой и боковой 
проекциях малоинформативно и в нашей серии 
наблюдений позволило выявить данную патоло­
гию только в стадии фрагментации у двух паци­
ентов (рис. 2). Но оно даёт возможность опреде­
лить правильность анатомических соотношений, 
отклонение заднего отдела стопы в варусное или 
вальгусное положение, указывающее на зоны 
возможных перегрузок голеностопного сустава. 
Функциональные рентгенограммы более демон­
стративны при нагрузке всем весом тела, то есть 
стоя на одной ноге. Мультиспиральная компью­
терная томография позволяет определить грани­
цы разрушения и аваскулярного некроза кост­
ной ткани, дает возможность планировать схему 
оперативного вмешательства – длину и диаметр 
забираемых трансплантатов, их количество и 
систему позиционирования.

Рис. 1. Усиление боли при глубокой пальпации над очагом поражения:  
а – при пассивном разгибании стопы; б – при пассивном сгибании 

а б

Рис. 2. Рентгенограммы голеностопных суставов в положении стоя:  
а – в проекции Зальцмана; б – прямая проекция 

а б
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Для детального представления о размерах оча­
га поражения необходимо выполнение КТ или 
МРТ-исследования. КТ позволяет выявить очаг 
в фазе образования кисты либо костного дефек­
та. Магнитно-резонансная томография позволяет 
выявить аваскулярный некроз блока таранной 
кости на ранней, дорентгенологической стадии, 
а также оценить стадию, размер поражения в ги­
алиновом хряще и границы жизнеспособных тка­
ней [1, 5, 11]. Мы при обследовании пациентов с 
посттравматическим хроническим болевым син­
дром считаем МРТ-исследование обязательным, 
поскольку оно позволяет получить более полную 
картину и уточнить тактику лечения.

Хирургическое лечение остеохондральных 
повреждений таранной кости предусматрива­
ет применение методик пластики и восстанов­
ления суставного хряща и подлежащей кости. 
Наиболее простым методом, осуществляемым 
как посредством артротомии, так и под артро­
скопическим контролем, является абразивная 
хондропластика, предусматривающая удаление 
костно-хрящевых некротических масс до здо­
ровой кровоточащей кости. Организация кро­
вяного сгустка в послеоперационном периоде в 
дальнейшем может привести к формированию 
хондроидной ткани, способной нести нагрузку 
без болевого синдрома. Основным недостатком 
данного метода является «механическая сла­
бость» вновь образованной рубцовой ткани, об­
условленная отличной от гиалинового хряща 
структурой и составом. При больших зонах по­
вреждения остаточные деформации приводят к 
нарушению распределения механических нагру­
зок на блок таранной кости и быстрому прогрес­
сированию деформирующегося остеоартроза.

Мозаичная остеохондропластика предусма­
тривает полное замещение некротизированной 
ткани костно-хрящевыми аутотрансплантатами, 
удерживающимися в зоне пластики за счёт «плот­
ной посадки». В большинстве случаев артрото­
мию голеностопного сустава осуществляют с 
остеотомией внутренней лодыжки или наружной 
части большеберцовой кости. Визуально сустав­
ной хрящ над очагом поражения, как правило, 
тусклый, серого или жёлтого цвета, а при прове­
дении по нему инструментом возможно прова­
ливание вглубь очага, слущивание или отслойка. 
Производится вылущивание некротических масс 
и определение размеров остеохондрального де­
фекта, глубокое рассверливание очага поражения 
до границы здоровых тканей, полное восполнение 
дефицита губчатой кости и суставного хряща. 

Взятие костно-хрящевых трансплантатов 
мы производили полым круглым заборником 
диаметром от 6 до 10 мм из ненагружаемых 
зон коленного сустава с применением артро­

скопии или мини-артротомии. Для полного 
закрытия повреждённой зоны обычно требо­
валась трансплантация одного или двух кост­
но-хрящевого блоков диаметром 6–10 мм. 
Важным моментом выполнения мозаичной 
остеохондропластики являлось моделирова­
ние гладкой нагружаемой поверхности таран­
ной кости с максимальным восстановлением 
артикулирующей поверхности. Это иногда 
требовало сложной ориентации хрящевых 
торцов трансплантатов. Завершается пласти­
ка окончательным точным моделированием – 
«полировкой» вновь созданной суставной по­
верхности. Такое замещение дефекта костной 
ткани трансплантатом с гиалиновым хрящом 
обеспечивает максимальное восстановление 
архитектоники таранной кости.

После проведения трансплантации остеото­
мированную внутреннюю или наружную ло­
дыжку репонировали и фиксировали винтом. 
В случае выявления значительных нарушений 
анатомических осей в голеностопном суставе во 
время предоперационного обследования одно­
моментно проводили корригирующую остео­
томию большеберцовой кости с остеосинтезом 
металлической пластиной. Особое внимание 
уделяли прочности и надёжности остеосинтеза, 
так как после остеохондропластики необходимо 
раннее назначение активных движений в опери­
рованном суставе, обеспечивающее лучшее при­
живление гиалинового хряща и восстановление 
функции голеностопного сустава [5–14, 19]. 

В послеоперационном периоде проводили 
ранние занятия на аппаратах пассивной меха­
нотерапии с исключением осевой нагрузки на 
оперированную ногу в течение 5 недель, назна­
чали хондропротекторы и внутрисуставное вве­
дение препаратов гиалуроновой кислоты.

Всего с применением открытой остеохондро­
пластики было прооперировано 18 пациентов: в 
РНИИТО им. Р.Р. Вредена с 2008 г. и в ЦИТО 
им. Н.Н. Приорова – с 2010 г. по настоящее вре­
мя. Возраст пациентов варьировал от 20 до 58 
лет, среди них было 8 мужчин и 10 женщин. 

В 13 случаях был поражен медиальный от­
дел блока таранной кости, в 5 – наружный от­
дел. У 14 из 18 пациентов после замещения де­
фекта по описанной методике боли полностью 
прекратились или значительно уменьшились, 
восстановился объём движений в голеностоп­
ном суставе. При этом в трех случаях операция 
производилась после предшествовавшей артро­
скопической абразивной хондропластики зоны 
остеохондрального повреждения, не принесшей 
облегчения страданиям пациентов. Трое моло­
дых пациентов в возрасте от 20 до 28 лет верну­
лись к занятиям профессиональным спортом.



обмен опытом

93т р а в м а т о л о г и я  и  о р т о п е д и я  р о с с и и 2014 – 4 (74)

Неудовлетворительные результаты связаны 
с развитием синдрома рефлекторной симпато­
дистрофии у одной пациентки, несоблюдением 
послеоперационного режима и ранними вы­
сокими нагрузками в двух случаях. У одного 
пожилого пациента с избыточной массой тела 
отмечалось прогрессирование асептического 
некроза и остеоартроза.

Средняя интегральная оценка состояния 
голеностопного сустава по шкале AOFAS (H. 
Kitaoka) у всех пациентов до операции состав­
ляла 38,2±3,3 балла, через год после описанной 
операции – 88,9±3,6 балла. 

Приводим следующие клинические 
наблюдения.

Клиническое наблюдение 1
Пациентка Б., 53 лет, предъявляла жалобы на интен­

сивные боли в правом голеностопном суставе, усилива­
ющиеся при увеличении нагрузки, а также ограничение 
разгибания стопы. Боли появились без видимой трав­
мы, длительность заболевания к моменту обращения в 
ЦИТО им. Н.Н. Приорова составила 2 года. Диагноз: 
деформирующий артроз 1-2 ст. правого голеностопно­
го сустава на фоне варусной деформации нижней трети 
большеберцовой кости (рис. 3). 17.11.2011 выполнена 
операция: остеохондропластика таранной кости справа 
(рис. 4, 5) с вальгизирующей надлодыжечной остеото­

мией, остеосинтез Т-образной пластиной и винтами. 
Пациентка наблюдалась амбулаторно, реабилитация 
проводилась в отделении восстановительной медицины 
ЦИТО. Через 14 мес. были удалены металлоконструк­
ции. Оценка по шкале AOFAS: 37 балла до операции и 
88 баллов – через 14 мес. после операции.

Клиническое наблюдение 2
Пациент Ф., 20 лет, предъявлял жалобы на ин­

тенсивные боли в левом голеностопном суставе 
при физических и высоких бытовых нагрузках. 
Провоцирующим моментом были повторяющие­
ся спортивные травмы при игре в футбол. Больным 
себя считает более трех лет. При клиническом обсле­
довании (функциональной пробе) обнаружена зона 
усиления боли кпереди от наружной лодыжки. На 
стандартных рентгенограммах определялся деформи­
рующий артроз 1 ст. левого голеностопного сустава. 
Стандартная рентгенография не дала информации 
по клинически выявленным болевым зонам (рис. 6). 
На МРТ выявлен субхондральный дефект таранной 
кости (рис. 7). 06.02.2012 выполнена операция – осте­
отомия наружной лодыжки и большеберцовой кости 
слева, остеохондропластика левой таранной кости 
(рис. 8). Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Весной 2013 металлоконструкции были 
удалены (рис. 9). Оценка по шкале AOFAS: 35 баллов 
до операции и 85 баллов – через год после операции.

Рис. 3. Томограммы правого голеностопного сустава пациентки Б., 53 лет – дегенеративные субхондральные кисты 
внутренней поверхности блока таранной кости: а – горизонтальный срез на субхондральном уровне; б – сагиттальный 

срез через центр дефекта; в – горизонтальный срез на глубине 8 мм; г – фронтальный срез через центр дефекта

а б в г

Рис. 4. Этапы оперативного лечения пациентки Б.: а – трансмалеолярная  
остеотомия внутренней лодыжки; б – податливость патологического очага

а б
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Рис. 5. Корригирующая вальгизирующая надлодыжечная клиновидная остеотомия большеберцовой кости  
с остеосинтезом Т-образной пластиной после остеохондропластики: а – интраоперационное фото;  

б, в –рентгенограммы в двух проекциях (сращение после остеотомии)

а б в

Рис. 6. Ренгенограммы левой стопы пациента Ф.,  
20 лет, в двух проекциях

а б в

Рис. 7. Очаг некроза таранной кости: а – сагиттальный срез МРТ; б – перегрузка наружного края 
таранной кости с вальгусной установкой стопы (фронтальный срез МРТ); в – границы очага 

(горизонтальный срез МРТ)
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Рис. 9. Рентгенограммы через год после операции:  
а – прямая проекция; б – боковая проекция

а б

а б

в г

Рис. 8. Этапы остеохондропластики левой таранной кости: а – лоскутный дефект хряща; б – отслойка 
хряща инструментом; в – рассверливание зоны дефекта; г – остеохондральный аутотрансплантат;  

д – внедрение аутотрансплантата; е, ж – аутотрансплантат размером 8 х 20 мм в реципиентной зоне,  
для доступа к остеохондральному дефекту медиальная лодыжка косо пересечена и отведена кнаружи 

д ж
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Заключение

Применение аутологичной мозаичной остео­
хондропластики при хирургическом лечении 
дефектов таранной кости позволяет получить 
удовлетворительные результаты лечения и вос­
становить анатомическое строение и биомеха­
нику голеностопного сустава.

При нарушении соотношения оси больше­
берцовой кости и костей заднего отдела сто­
пы, вызывающем перегрузку соответствую­
щего края блока таранной кости, необходимо 
одноэтапное выполнение остеохондропластики 
в сочетании с корригирующей надлодыжечной 
остеотомией и стабильно-функциональным 
остеосинтезом. Это позволяет разрешить ран­
ние движения в голеностопном суставе и за вре­
мя консолидации восстанавливать амплитуду 
движений. 
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Treatment of local talus osteochondral defects  
using mosaic autogenous osteochondral plasty

N.A. Koryshkov1, A.P. Khapilin1, A.S. Khodzhiyev1, I.A. Voronkevich2, E.V. Ogarev1,  
A.B. Simonov1, O.V. Zaytsev3

1 Priorov Central Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia
2 Vreden Russian Research Institute of Traumotology and Orthopedics, St. Petersburg, Russia
3 Yaroslavl’ City Ambulance Station, Yaroslavl’, Russia

The authors presented the brief incidence analysis of talus osteochondral defect (local joint surface osteonecrosis of the 
anklebone), its etiology, pathogenesis, symptoms, modern diagnostic algorithm and described proposed surgical procedure. 
The operation consists of ankle joint arthrotomy, osteonecrotic tissue resection, harvesting of cylindrical mosaic osteochondral 
graft from low weight-bared region of femoral knee joint surface and its implantation into resection cave of the anklebone. The 
indications to supramalleolar osteotomy for concomitant ankle frontal deformities are grounded. Rigid osteosynthesis and early 
movements in ankle joint are recommended. Eighteen patients with age from 20 to 58 years old were operated: 8 men and 10 
women. In 13 cases (72.3%) the lesion was found in medial edge of talus trochlea, and 5 (27.7%) were lateral lesions. Treatment 
results of 18 patients evaluated according AOFAS score (H. Kitaoka) improved after operation from (38.2+3.3), to (88.9+3.6) 
when assessed one year after surgery. Two clinical case reports are presented. 

Key words: ankle bone, talus trochlea, mosaic osteochondral grafting, supramalleolar osteotomy.
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