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От боли в коленном суставе страдают около 25% взрослого населения, 

число обращений за медицинской помощью по этому поводу в мире до-

стигает 4 млн в год. Помимо воспалительных артропатий, патологий кап-

сульно-связочного аппарата и дегенеративно-дистрофических изменений, 

причинами хронической боли могут являться патологии гиалинового 

хряща и субхондральной кости – остеохондропатии. Среди остеохондро-

патий коленного сустава в клинической практике наиболее часто встреча-

ется рассекающий остеохондрит (РОХ). Хотя РОХ известен на протяжении 

полутора веков, точная его причина остается неясной. РОХ представляет 

собой форму остеонекроза, поражающего субхондральные отделы эпи-

физов длинных трубчатых костей. В 75% случаев поражается коленный 

сустав, а именно – мыщелки (болезнь Кенига): 64% – медиальный мыще-

лок, 32% – латеральный, реже патология локализуется в надколеннике 

(болезнь Левена), блоке бедренной кости и плато большеберцовой кости. 

РОХ, как правило, является односторонним, однако от 7 до 25% пациентов 

имеют двустороннее поражение.

«Золотым стандартом» для стадирования остеохондрита, оценки стабиль-

ности поражения и определения тактики лечения является артроскопия. 

Для определения локализации поражения лучевую диагностику РОХ реко-

мендовано начинать с обзорных рентгенограмм. Прогноз при РОХ колен-

ного сустава зависит от возраста пациента, локализации и стадии заболе-

вания. В целом прогноз у детей более благоприятный, чем у взрослых.

Ключевые слова: рассекающий остеохондрит, коленный сустав, остео-

хондропатии, Остеомед Форте, Апитонус, Одуванчик П.
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логий капсульно-связочного аппарата и дегенеративно-дис-

трофических изменений, могут являться патологии 

гиалинового хряща и субхондральной кости – остеохондро-

патии. Среди остеохондропатий КС наибольшее значение 

в клинической практике имеет рассекающий остеохондрит 

(РОХ).

РОХ представляет собой форму остеонекроза, поража-

ющего субхондральные отделы эпифизов длинных труб-

чатых костей. В 75% случаев РОХ поражает КС, при этом 

чаще всего в патологический процесс вовлекаются мыщелки 

(болезнь Кенига): в 64% случаев – медиальный мыщелок, 

в 32% – латеральный, реже патология локализуется в над-

коленнике (болезнь Левена), блоке бедренной кости и плато 

большеберцовой кости. РОХ, как правило, является односто-

ронним, однако от 7 до 25% пациентов имеют двустороннее 

поражение [2, 3].

РОХ чаще диагностируется у молодых пациентов, при 

этом наибольшая заболеваемость приходится на возраст от 

10 до 20 лет. Заболеваемость у пациентов этой возрастной 

группы в 3,3 раза выше, чем у взрослых в возрасте от 20 до 

45 лет. Отмечается также гендерная предрасположенность 

к заболеванию: мужчины болеют РОХ в 2–4 раза чаще, чем 

женщины. Ювенильный РОХ возникает у пациентов с от-

крытыми эпиметафизарными ростковыми зонами, тогда 

как РОХ взрослых возникает у пациентов со зрелым скеле-

том [4–6].

Хотя РОХ известен на протяжении полутора веков, точ-

ная его причина остается неясной. Классическое описание 

заболевания впервые было сделано Педжетом в 1870 г. под 

названием «скрытый некроз». Термин «рассекающий осте-

охондрит» введен Кенигом в 1887 г., предположившим вос-

палительную этиологию заболевания. Несмотря на отсут-

ствие доказательств наличия воспалительного компонента 

в патогенезе, в настоящее время широко применяется тер-

мин «остеохондрит» [7].

Этиология РОХ остается дискутабельной. К факторам, 

способствующим возникновению заболевания, относят ло-

кальный ишемический некроз субхондральной кости вслед-

ствие длительной микротравматизации сустава, нарушение 

процесса энхондральной оссификации, наследственную 

предрасположенность. Замечено, что РОХ обычно поражает 

активных детей школьного возраста и подростков, что сви-

детельствует в пользу травматической природы заболевания 

[2, 6]. Кроме того, наличие плоскостопия, повышающего 

нагрузку на КС в 2–3 раза, а также вальгусная или варусная 

деформация ног повышают риск развития суставной пато-

логии.

Патофизиологический механизм запускается локальным 

разрушением мелких эпифизарных сосудов, что вызывает 

ишемию и местный отграниченный некроз. Есть основания 

полагать, что РОХ связан с дезорганизацией соединитель-

нотканного матрикса и/или стенок сосудов, в результате чего 

в пораженном участке появляются патологические гликопро-

теины (мукоид или фибриноид). Развивается фибриноидный 

некроз, сопровождающийся гибелью клеточных элементов, 

примыкающих к очагу поражения. Происходит размягчение 

гиалинового хряща, возникают его разрывы, трещины и эро-

зии. По мере увеличения размеров пораженной области на-

растает очаговая деминерализация, что приводит к отслоению 

кости и вышележащего хряща. Считается, что повторяющие-

ся осевые нагрузки, особенно с повышенным вальгусным или 

варусным напряжением, могут способствовать этому процес-

су. В последующем свободный фрагмент покидает донорский 

От боли в коленном суставе (КС) страдают около 25% 

взрослого населения, число обращений за медицин-

ской помощью по этому поводу в мире достигает 4 млн в год 

[1]. Отмечается склонность к хронизации боли в КС при не-

своевременной диагностике и отсутствии лечения, что ведет 

к стойкому нарушению функции, длительной утрате трудо-

способности и снижению качества жизни. Причинами хро-

нической боли, помимо воспалительных артропатий, пато-
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участок, мигрирует в полость сустава, суставные завороты или 

околосуставные сумки. На донорском участке формируется 

глубокий костно-хрящевой дефект (рис. 1), суставные по-

верхности деформируются, что может привести к дегенера-

тивному остеоартрозу [3, 8].

Экспертная группа по исследованию РОХ КС определя-

ет патогенез заболевания как приобретенное субхондральное 

поражение, характеризуемое костной резорбцией, коллапсом 

суставной поверхности и образованием костного секвестра 

[4].

Симптомы РОХ схожи с таковыми при других распро-

страненных причинах боли в КС. Пациенты, как правило, 

жалуются на неопределенную, плохо локализованную боль 

в переднем отделе сустава, усиливающуюся при физической 

активности. В зависимости от характера поражения пациенты 

могут сообщать о дисфункции четырехглавой мышцы и пе-

риодической нестабильности КС. По мере прогрессирования 

заболевания может отмечаться скованность движений и пе-

риодические отеки во время или после физической активно-

сти. Блок сустава является характерным симптомом наличия 

свободного внутрисуставного фрагмента [5, 6].

При физикальном осмотре КС может выявляться варус-

ная или вальгусная деформация, что свидетельствует о пора-

жении медиального или латерального мыщелков бедренной 

кости соответственно. В некоторых случаях может быть оче-

видна атрофия или слабость четырехглавой мышцы, на позд-

них стадиях в суставных заворотах или околосуставных сум-

ках может пальпироваться свободное внутрисуставное тело. 

Диапазон движений в суставе в сравнении с контралатераль-

ным коленом, как правило, ограничен из-за боли, отека или 

наличия внутрисуставного тела [5, 6].

При травматологическом осмотре представляется инфор-

мативным тест Вильсона, позволяющий выявить поражения 

краевых отделов медиального мыщелка бедренной кости. Тест 

выполняется в положении пациента сидя и подразумевает од-

новременную внутреннюю ротацию большеберцовой кости 

и активное разгибание колена от положения в 90° до возник-

новения болевых ощущений. О положительном тесте Вильсо-

на свидетельствует боль, возникающая при внутренней рота-

ции большеберцовой кости и уменьшающаяся при наружной 

ротации. При этом отрицательный тест Вильсона не исключа-

ет диагноза РОХ [10].

Лучевую диагностику РОХ рекомендовано начинать 

с обзорных рентгенограмм для локализации поражения [6]. 

Пациентам выполняются снимки КС стоя в стандартных 

прямой и боковой проекциях, при необходимости могут 

быть выполнены прицельные снимки пателлофемораль-

ного сочленения, например, в проекции «восходящего 

солнца». Лучевая семиотика поражения включают отчет-

ливые участки просветления в краевых отделах мыщелков 

бедренной кости. В зависимости от тяжести 

поражения в этих областях могут присутство-

вать кальцинаты или линейные просветления 

с визуализацией отделенного от кости фраг-

мента. На поздних стадиях заболевания кост-

ный фрагмент при рентгенографии может быть 

визуализирован на удалении от донорского 

ложа [5, 11].

Общепризнанна ценность магнитно-ре-

зонансной томографии (МРТ) в диагностике 

и стадировании заболевания. При исследова-

нии КС пациента с подозрением на РОХ полу-

чают Т1- и Т2-взвешенные изображения (ВИ), 

а также изображения, взвешенные по протонной 

плотности с жироподавлением (PD-FS-ВИ) в 3 

взаимно перпендикулярных плоскостях. МРТ 

без контрастного усиления, как правило, оказы-

вается достаточной процедурой для получения 

диагностической информации. Применение га-

долиний-содержащего контрастного препарата 

целесообразно для оценки стабильности пора-

жения и оценки адекватности кровоснабжения 

костного фрагмента [11].

Очаги РОХ на МРТ демонстрируют по-

вышенный сигнал по Т2- и PD-FS-ВИ за счет 

костномозгового отека в месте перехода в ин-

тактную кость, может визуализироваться хон-

дромаляции различной степени выраженности 

над очагами поражения. Наличие множествен-

ных кистообразных очагов или одиночного 

очага размером >5 мм может свидетельство-

вать о нестабильности очага РОХ. Кроме того, 

на поздних стадиях патологического процесса 

МРТ позволяет визуализировать свободный 

внутрисуставной костно-хрящевой фрагмент 

(КХФ) и донорский участок (рис. 2) [8, 11].

МРТ позволяет оценить стабильность пора-

жения при РОХ. Оценка стабильности имеет ре-

Рис. 1. Обширные костно-хрящевые дефекты при болезни Кенига [9]
Fig. 1. Extensive osteochondral defects in Koenig's disease [9]

Рис. 2. МРТ КС пациента с РОХ медиального мыщелка бедренной кости: 
а – донорский участок с наличием обширного субхондрального дефекта (стрелки); 
б – свободный некротизированный внутрисуставной костно-хрящевой фрагмент 
(Постаногов Р.А., 2024)
Fig. 2. MRI of the knee joint of a patient with osteochondritis dissecans of the medial 
femoral condyle: a – donor site with the presence of an extensive subchondral defect 
(arrows); б – free necrotic intra-articular osteochondral fragment (Postanogov R.A., 
2024)

а б

PD-FS-BИ COR T2-BИ SAG



79'2024

актуальная тема

шающее клиническое значение, так как нестабильные пора-

жения с меньшей вероятностью заживут при консервативном 

лечении. A.A. De Smet и соавт. (1990) выделили следующие 

МРТ-признаки нестабильности, коррелирующие с данными 

артроскопии:

•  линия гиперинтенсивного жидкостного сигнала на гра-

нице КХФ и кости длиной 5 мм;

•  наличие глубоко в очаге остеохондрита локального 

округлого фокуса гиперинтенсивного сигнала разме-

ром 5 мм;

•  очаговый дефект вышележащего суставного хряща ши-

риной 5 мм;

•  наличие гиперинтенсивного жидкостного сигнала, 

проходящего через суставной хрящ и субхондральную 

кость и распространяющегося в очаг поражения.

Линия гиперинтенсивного жидкостного сигнала между 

фрагментом и подлежащей костью считается наиболее чув-

ствительным прогностическим фактором нестабильности. 

МРТ имеет почти 100% чувствительность и специфичность 

при оценке стабильности повреждения у взрослых пациентов 

с РОХ [12].

Помимо оценки стабильности поражения, МРТ оказы-

вается ценной при дифференциальной диагностике нормаль-

ных вторичных центров окостенения дистального отдела бе-

дренной кости от РОХ у детей (рис. 3).

«Золотым стандартом» для стадирования остеохондрита, 

оценки стабильности поражения и определения тактики лече-

ния является артроскопия. Существует несколько общепри-

нятых интраоперационных классификаций [13]. Наибольшее 

применение в клинической практике нашла 4-стадийная 

классификация Международного общества восстановления 

хряща (ICRS), в которой учитывается целостность и стабиль-

ность КХФ (рис. 4):

•  стадия I – поверхностные дефекты, размягчение гиали-

нового хряща;

•  стадия II – повреждение хряща, фрагмент устойчив при 

зондировании;

•  стадия III – неустойчивый фрагмент, нестабильность 

при зондировании, но фрагмент на месте;

•  стадия IV – наличие остеохондрального «кратера» 

и свободного внутрисуставного тела.

Прогноз при РОХ КС зависит от возраста пациента, 

локализации и стадии заболевания. В целом прогноз для 

детей более благоприятный, чем для взрослых. У несовер-

шеннолетних пациентов с заболеванием I или II стадии ве-

роятность полного восстановления функции КС составляет 

95%. У пациентов с более тяжелыми поражениями (III или 

IV стадия), как правило, не наблюдается полного выздоров-

ления, часто развиваются хронические боли и остеоартроз 

[5, 14].

Лечение РОХ КС включает консервативные и хирурги-

ческие подходы, выбор тактики зависит от возраста пациен-

та, стадии и локализации заболевания. Пациенты с незре-

лым скелетом часто хорошо реагируют на консервативное 

лечение, тогда как людям со зрелым скелетом с большими 

Рис. 3. МРТ КС двух пациентов: а, б – нормальный вторичный центр окостенения латерального мыщелка бедренной кости (стрелки), 
отсутствует перифокальный костномозговой отек, гиалиновый хрящ интактен; в – РОХ медиального мыщелка бедренной кости с наличием 
остеохондрального дефекта (в круге), окруженного костномозговым отеком (стрелки) (Постаногов Р.А., 2024)
Fig. 3. MRI of the knee joints of two patients: а, б – normal secondary ossification center of the lateral condyle of the femur (arrows), there is 
no perifocal bone marrow edema, the hyaline cartilage is intact; в – osteochondritis dissecans of the medial condyle of the femur with the presence 
of an osteochondral defect (in a circle) surrounded by bone marrow edema (arrows) (Postanogov R.A., 2024)

а б в

PD-FS-BИ SAG PD-FS-BИ COR PD-FS-BИ COR

Рис. 4. ICRS-классификация РОХ (схематичное представление)
Fig. 4. ICRS classification of osteochondritis dissecans, schematic 
representation

I II

III IV
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поражениями или образованием внутрисуставных свобод-

ных тел может потребоваться хирургическое вмешательство 

[6, 9, 14].

Консервативное лечение показано для всех пациентов до 

18 лет без смещения КХФ (I–III стадии заболевания). Такое 

лечение включает в себя:

• прекращение занятий спортом;

•  иммобилизация КС гипсовой повязкой, шиной или 

шарнирным корсетом на срок от 4 до 6 нед;

•  начало физиотерапии пациентом после иммобилиза-

ции при наличии рентгенологических признаков за-

живления, до восстановления полного диапазона дви-

жений и возвращения мышечной силы;

•  применение нестероидных противовоспалительных 

препаратов по мере необходимости для снятия боли 

и отека;

•  прием витаминно-минеральных комплексов в целях 

усиленного питания тканей сустава и прилегающей 

к нему костной ткани, улучшения кровообращения, 

стимуляции репаративных процессов. 

В качестве эффективных средств для витаминно-мине-

ральной поддержки и укрепления костно-суставной системы 

зарекомендовали себя препараты Остеомед Форте, Одуван-

чик П, Апитонус beauty. Их характеризует наличие в составе 

биодоступных натуральных компонентов, необходимых для 

здоровья суставов и костей. Все они практически не имеют 

противопоказаний (за исключением редких случаев инди-

видуальной непереносимости) и согласуются с физиологией 

человека, что обеспечивает высокий профиль безопасности 

названных комплексов. 

Препарат Остеомед Форте (в состав 1 таблетки входят 

цитрат кальция – 250 мг, гомогенат трутневый с витами-

ном В
6
 / HDBA органик комплекс с витамином В

6
 – 50 мг, 

витамин D
6
 – 150 МЕ, витамин В

6
 – 0,5 мг) не только снаб-

жает организм кальцием в наиболее безопасной и легко-

усвояемой цитратной форме, но и стимулирует рождение 

молодых костных клеток – остеобластов, отвечающих за 

минерализацию кости. За клеточное обновление костной 

ткани отвечает уникальный компонент – адсорбирован-

ный трутневый гомогенат, обладающий анаболическим 

действием без побочных эффектов, свойственных гормо-

нальным средствам. 

Патогенез РОХ связан с поражением субхондральной 

кости и костной резорбцией. Кроме того, имеются данные 

о том, что значимым звеном в механизме развития заболева-

ний суставов выступает появление очагов столь выраженного 

разрежения костной ткани, что их называют полостными об-

разованиями. Соответственно закрытие таких костных поло-

стей, чему способствует Остеомед Форте, положительно ска-

зывается и на суставной патологии – ускоряет купирование 

воспалительного процесса и болевого синдрома, нормализа-

цию обменных процессов в костном сочленении, восстанов-

ление двигательной функции [15–18]. Также немаловажным 

в терапии остеохондрита, течение которого часто сопрово-

ждается ослаблением четырехглавой мышцы и нестабильно-

стью КС, является свойство препарата Остеомед Форте укре-

плять мышечную ткань [19].

Следует отметить, что применение данного остеопро-

тектора перспективно не только в составе комплексной кон-

сервативной терапии РОХ, но и при хирургическом вмеша-

тельстве в качестве средства, улучшающего приживаемость 

имплантов и ускоряющего естественное заживление костей 

и их укрепление на клеточном уровне [20, 21].

Препарат Одуванчик П (в состав 1 таблетки входят 

корни одуванчика лекарственного (криопорошок) – 80 мг, 

витамин С – 7 мг) рекомендуется включать в комплексное 

лечение РОХ для активизации образования новых клеток 

хряща – хондроцитов – за счет стимуляции выработки пе-

ченью биохимических факторов регенерации хрящевой тка-

ни. Также он положительно сказывается на качестве сино-

виальной жидкости, улучшает обменные процессы [22].

Препарат Апитонус beauty (в состав 1 таблетки входят 

пыльца цветочная (обножка) – 200 мг, витамин С – 30 мг, ди-

гидрокверцетин – 10 мг, витамин Е – 5 мг, маточное молоч-

ко – 1 мг) дополняет предложенную схему вспомогательной 

терапии в качестве источника природных легкоусвояемых 

витаминов, аминокислот, минеральных и других жизненно 

важных соединений, укрепляющих все виды соединительной 

ткани. За счет большого количества антиоксидантов Апито-

нус beauty защищает клетки и ткани от окислительного стрес-

са и оказывает противовоспалительное действие, а наличие 

в составе флавоноида дигидрокверцетина обеспечивает акти-

визацию кровообращения и облегчает транспорт питательных 

веществ и кислорода к тканям.

Фиксацию сустава следует сохранять на протяжении все-

го периода восстановления. При отсутствии симптомов паци-

ент может поэтапно возобновлять занятия спортом. Процесс 

консервативного лечения может занимать 6–18 мес [14].

Консервативное лечение может являться приемлемым 

вариантом для взрослых с I или II стадией заболевания, одна-

ко его эффективность значительно ниже, чем в детской воз-

растной группе [6, 10].

Оперативное лечение рекомендовано, если консерватив-

ные меры неприменимы или оказываются неэффективными 

на протяжении 3–6 мес. У взрослых хирургическое вмеша-

тельство является основным методом лечения остеохондрита 

III и IV стадий. У детей с заболеванием IV стадии и наличием 

нестабильного остеохондрального поражения также требует-

ся хирургическое вмешательство [6, 9].

В настоящее время существует ряд наиболее востребован-

ных методик хирургического лечения РОХ [6, 9, 10, 23]:

•  субхондральная туннелизация. При наличии стабильного 

остеохондрального повреждения пациенту может быть 

проведено атроскопическое формирование туннелей 

в гиалиновом хряще и субхондральной кости, что стиму-

лирует регенерацию хряща. Однако сформированный 

регенерат состоит большей частью из фиброзной ткани 

и содержит лишь малую часть хрящевых клеток, что не-

удовлетворительно сказывается на его износостойко-

сти. Подход может являться хорошим выбором для па-

циентов с незрелым скелетом. Аналог субхондральной 

туннелизации – микрофрактурирование – демонстри-

рует лучшие результаты в долгосрочной перспективе;

•  фиксация нестабильных поражений может применяться 

при наличии относительно сохранных КХФ размерами 

>2 см;

•  абразивная артропластика может быть выполнена па-

циентам при наличии неглубоких, но обширных по 

площади повреждений (>4 см2). Поврежденный гиали-

новый хрящ и поверхностные участки субхондральной 

кости удаляются, в зоне оперативного вмешательства 

формируется фиброзно-рубцовая ткань. Несмотря на 

удовлетворительные ближайшие результаты, в долго-

срочной перспективе эффективность процедуры оста-

ется низкой вследствие быстрого разрушения рубцовой 

ткани;
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•  мозаичная и гибридная костно-хрящевая аутотрансплан-

тация являются основными методами оперативного 

лечения РОХ. В ходе артроскопической или артротоми-

ческой операции (при обширных поражениях) из поло-

сти сустава удаляется свободный КХФ, в зону костно-

хрящевого дефекта имплантируются цилиндрические 

аутологичные столбики-трансплантаты, высверленные 

из ненагружаемых участков мыщелков бедренной или 

большеберцовой костей. При гибридной костно-хря-

щевой аутотрансплантации столбики-трансплантаты 

закрываются лоскутом коллагеновой матрицы (рис. 5).

Аутологичные процедуры трансплантации приводят 

к естественному заживлению костей, что способствует более 

быстрому выздоровлению. Лоскуты коллагеновой матрицы 

доказали свою эффективность в регенерации хряща и исполь-

зуются в клинических целях для облегчения процессов реге-

нерации гиалинового хряща [10].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
РОХ – это отграниченный остеонекроз субхондральной 

кости с коллапсом и фрагментацией суставной поверхности. 

Патология, как правило, локализуется в дистальных отделах 

бедренной кости, преимущественно поражая медиальный 

мыщелок. Заболевают в большей степени молодые мужчи-

ны. Симптомы РОХ неспецифичны и схожи с таковыми при 

более распространенных патологиях КС. Заболевание диа-

гностируется посредством МРТ и артроскопии. Начальное 

лечение стабильных поражений включает покой, прием не-

стероидных противовоспалительных препаратов, исключе-

ние физической активности и физиотерапию. Наиболее важ-

ным прогностическим фактором является возраст пациента 

на момент появления симптомов и стадия заболевания. При 

неэффективности или нецелесообразности консервативного 

лечения прибегают к оперативному вмешательству – суще-

ствующим методикам с различной степенью эффективности. 

При отсутствии лечения у пациентов могут возникать дегене-

ративные изменения, хроническая боль и механические сим-

птомы, такие как блокировка сустава, что ведет к стойкому 

нарушению функции, длительной утрате трудоспособности 

и снижению качества жизни.

* * *

Исследование не имело финансовой поддержки.

Авторы подтверждают отсутствие конфликта интере-

сов, о котором необходимо заявить.
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OF OSTEOCHONDRITIS DISSECANS OF THE KNEE JOINT
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Sciences; R. Postanogov; S. Vinichenko; E. Kudryavtseva 
Saint Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Health 
of Russia 

About 25% of the adult population suffers from pain in the knee joint, the 
number of requests for medical help in the world reaches 4 million per 
year. The causes of chronic pain, in addition to inflammatory arthropathy, 
pathologies of the capsular-ligamentous apparatus and degenerative-
dystrophic changes, can be pathologies of hyaline cartilage and subchondral 
bones – osteochondropathy. Among osteochondropathy of the knee joint, 
osteochondritis dissecans is of greatest importance in clinical practice. 
Although osteochondritis dissecans has been known for a century and a 
half, its exact cause remains unclear. Osteochondritis dissecans is a form of 
osteonecrosis that affects the subchondral epiphyses of long bones. In 75%, 
the knee is affected – the condyles (Konig's disease): in 64% of cases – the 
medial condyle, in 32% – the lateral, less often the pathology is localized 
in the patella (Leven's disease), the femoral trochlea and the tibial plateau. 
Osteochondritis dissecans is typically unilateral, but 7% to 25% of patients 
have bilateral involvement. 
The gold standard for staging osteochondritis, assessing the stability of the 
lesion and determining treatment tactics is arthroscopy. It is recommended 
to begin radiological diagnosis of osteochondritis dissecans with plain 
radiographs to localize the lesion. The prognosis for osteochondritis dissecans 
of the knee joint depends on the patient’s age, location and stage of the 
disease. In general, the prognosis for children is more favorable than for 
adults.
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