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дивы болевого синдрома отмечены через 6-12 месяцев только у 7% пациентов. В 4% пациентов отмечен рецидив болевого синдрома в первый месяц 
после операции, что было связано с нарушением ортопедического режима пациентами, на фоне купирования болевого синдрома (перегрузка плечевого 
сустава). Во всех случаях болевой синдром купирован в течении 2-3 месяцев на фоне дополнительно проведенного консервативного лечения. Практи-
чески 100% пациентов отметили эффективность лечения как хорошую и удовлеворительную. Полученные в ходе исследования показатели были подвер-
жены статистической обработке с использованием пакета MSExcel. Достоверность различий между значениями исследуемых показателей оценивали по 
t-критерию Стьюдента с поправкой Бонферрони при р< 0,05. Работа одобрена локальным этическим комитетом. 

Результаты лечения представлены на графике, где по вертикальной ости указаны проценты положительных результатов. 

2-3 нед 4-10 нед 3-12 мес Неудовл. 
результат 

Заключение. Своевременное выполненное по показаниям артороскопическое вмешательство на субакромиальном пространстве и 
плечевом суставе у пациентов с субакромиальным импичмент-синдромом позволяет достичь достаточно быстрого, полноценного и стойкого положи-
тельного клинического результата и может рекомендоваться как метод выбора в повседневной клинической практике для травматолого-ортопедиче-
ских отделений, имеющих оборудование для проведения артроскопических вмешательств на плечевом суставе. 
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АРТРОСКОПИЧЕСКИЕ И ВНЕСУСТАВНЫЕ МЕТОДИКИ ЛЕЧЕНИЯ ЛАТЕРАЛЬНОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ НАДКОЛЕННИКА 
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Резюме. Хроническая латеральная нестабильность надколенника требует хирургического лечения у более чем 50% пациентов. Выбор метода 
лечения в каждой случае требует комплексного подхода с учетом многих факторов, таких как возраст пациента, наличие признаков дисплазии коленного 
сустава, анамнез заболевания, данные физикальных и инструментальных исследований и др.. В статье представлены результаты лечения 65 случаев хрони-
ческой латеральной нестабильности надколенника у пациентов молодого возраста (средний возраст 15,9 лет) с применением хирургических вмешательств на 
мягких тканях. Рецидивов вывиха надколенника в послеоперационном периоде (срок наблюдения от 1 мес. до 20 лет) не было. Применение реконструктивных 
вмешательств оправдано у пациентов с дисплазией коленных суставов, при выявлении посттравматической нестабильности надколенника целесообразно 
использование малоинвазивных артроскопических вмешательств, при необходимости - проведение пластики медиальной пателло-феморальной связки. 

Ключевые слова: нестабильность надколенника, латеральный релиз, медиальная пателло-феморальная связка, рифинг. 

ARTHROSCOPIC AND EXTRA-ARTICULAR SURGICAL TECHNIQUES IN THE TREATMENT OF LATERAL PATELLAR INSTABILITY 

Herasimenka MA, Zhuk Y.V., Tratsiak S.L 
Belarussian state medical university, 

Belarussian medical academy of postgraduate education, 
Minsk, Belarus 

Summary. Chronic lateral patellar instability requires surgical treatment in more than 50% of patients. The choice of treatment in each case requires 
consideration of many factors, such as patient age, signs of knee dysplasia, anamnesis, clinical and instrumental studies and others. This article presents the 
results of treatment of 65 cases of chronic lateral patellar instability in young patients (mean age 15.9 years) with the use of soft tissue surgery. There were no 
recurrences of patellar dislocation in the postoperative period (observation period: 1 month - 20 years). Using of reconstructive interventions is advisable in 
patients with dysplasia of the knee, the post-traumatic patellar instability requires using of minimally invasive arthroscopic interventions, if necessary - medial 
patella-femoral ligament reconstruction. 

Key words: patellar instability, lateral release, medial patella-femoral ligament, reefing. 
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Актуальность. По данным различных авторов, вывихи надколенника травматической природы составляют до 10 % от всех закрытых травм 
области коленного сустава, причем значительно чаще (до 30%) встречаются у детей и подростков. Патология пателлофеморального сустава (ППФС) 
на сегодняшний день достаточно распространена и представляет до 15-40% впервые обратившихся с повреждениями коленного сустава пациентов. 
Hawkins и др. [4] указали, что в дальнейшем от 30 до 50% пациентов, перенесших травматический вывих надколенника, жалуются на боль и/или неста-
бильность в коленном суставе. Рецидивы вывиха надколенника встречаются в 10-40% случаев (чаще - при наличии дисплазии коленного сустава, а 
также первичном эпизоде вывиха ранее 15-летнего возраста) - при этом развивается хроническая нестабильность надколенника. По данным Lewallen 
и соавторов [5] более 50% этих пациентов в дальнейшем нуждаются в хирургическом лечении. 

В последние десятилетия в мировой ортопедии отмечается значительный рост интереса к проблеме лечения патологии пателло-фемо-
рального сустава (ПФС). Среди причин этого явления можно выделить увеличение числа пациентов, преимущественно подросткового возраста, 
ведущих активный образ жизни, занимающихся игровыми видами спорта, предъявляющих жалобы на боль в переднем отделе коленного сустава, 
сопровождающуюся ощущением нестабильности, положительным симптомом «опасения» и собственно вывихами надколенника. 

С другой стороны, рост интереса к вышеуказанной проблеме обусловлен также получением новых данных в анатомии разгибательного 
аппарата коленного сустава в целом и структур, стабилизирующих надколенник, в частности, что дало новый толчок в разработке методов консерва-
тивного и хирургического лечения пациентов с латеральной нестабильностью надколенника. 

Как известно, основа стабильности ПФС при сгибании в коленном суставе - анатомия и конгруэнтность дистального конца бедренной 
кости и надколенника. В связи с этим в ряде случаев причиной нестабильности в ПФС становится дисплазия дистального конца бедренной и/или 
проксимального конца болыиеберцовой костей. Причем чем более выражена дисплазия, тем меньшей энергии воздействие требуется для развития 
первичного эпизода нестабильности и тем больше вероятность хронизации процесса - анатомо-энергетический континуум [2]. 

При разогнутом же коленном суставе, а также в пределах 0-30 градусов сгибания, большая роль в статической стабилизации надколен-
ника от латерального смещения на сегодняшний день отводится медиальной пателлофеморальной связке (МПФС), составляющей основу медиаль-
ного удерживателя надколенника [3]. 

В то же время динамическая стабильность обеспечивается в основном за счет косых волокон медиальной головки четырехглавой мышцы 
бедра, что дает потенциал для применения консервативных методов лечения, основанных на восстановлении мышечного тонуса и динамического 
баланса пателлофеморального сочленения [7]. 

Проявлениями латеральной нестабильности надколенника считаются не только непосредственно острый травматический либо привычный 
вывихи надколенника, но также явления наклона, латеропозиции, латеральной гиперпрессии надколенника и др. Консервативные методы лечения 
указанной патологии имеют различную эффективность, однако, по данным большинства авторов, редко удается получить хорошие и отличные 
результаты у более чем 50 % пациентов [1]. 

Тем не менее, большинство авторов сходятся во мнении, что в случае острой нестабильности надколенника пациенту показано консер-
вативное лечение: после устранения вывиха под общей анестезией рекомендуется фиксация гипсовой повязкой в положении разгибания коленного 
сустава, холод местно в первые сутки, пункция коленного сустава при наличии напряженного гемартроза в первые 3-5 суток, затем - перевод гипсовой 
лонгеты в циркулярную повязку с медиализацией надколенника. Фиксацию необходимо продолжать до 4-6 недель с момента травмы (рекомендо-
вано изометрическое напряжение мышц бедра в повязке) с последующей реабилитацией. Первичное хирургическое лечение показано при наличии в 
полости сустава свободных остеохондральных фрагментов: предлагается артроскопическое вмешательство с целью устранения гемартроза, прове-
дения, при необходимости, гемостаза, при наличии крупного фрагмента нагружаемой зоны суставного хряща рекомендуется рефиксация - осте-
осинтез - фрагмента, в ином случае - его удаление. При выявлении интраоперационно наклона надколенника при движениях в межмыщелковой 
вырезке бедра рекомендуется проведение релиза латерального удерживателя и рифинга медиальных стабилизаторов надколенника. 

В случае хронической латеральной нестабильности надколенника рекомендуется интенсивное консервативное лечение, включающее 
лечебную физкультуру с комплексом упражнений, направленных на развитие медиальной головки четырехглавой мышцы бедра и укрепление ее 
косых волокон, массаж четырехглавой мышцы бедра, внутрисуставное введение гликозаминов, физиотерапевтические мероприятия, использо-
вание бандажей и др. Хирургическое вмешательство показано при сохранении признаков нестабильности надколенника, болевого синдрома спустя 
6 месяцев от начала лечения. 

На сегодняшний день существует более 100 различных оперативных методик и их модификаций, направленных на устранение латеральной 
нестабильности надколенника. Большое разнообразие подходов к решению проблемы говорит о ее неоднозначности, и, закономерно, в современной 
ортопедии не существует универсальной хирургической методики, позволяющей успешно справиться с нестабильностью в ПФС у всех пациентов. Выбор 
методики хирургического лечения в каждом случае зависит от многих факторов: от возраста пациента, его образа жизни, выраженности нестабильности 
надколенника, данных физикальных и инструментальных методов исследования о ПФС и др. Все вмешательства можно разделить на несколько групп: 1) 
проксимальные реконструктивные операции (на мягких тканях проксимальнее нижнего полюса надколенника, в т.ч. релиз латерального, рифинг меди-
ального удерживателей надколенника, пластика МПФС, операция Insall и др.), 2) дистальные реконструктивные операции (на мягких тканях дистальнее 
нижнего полюса надколенника, а также операции по перемещению бугристости болыиеберцовой кости и корригирующие ротационные остеотомии), 3) 
вмешательства, сочетающие проксимальные и дистальные методики. Необходимо отметить, что вмешательства, направленные на перемещение бугри-
стости болыиеберцовой кости, противопоказаны пациентам с незаконченным ростом скелета. Также с осторожностью необходимо проводить таким 
пациентам вмешательства по пластике МПФС, т.к. в большинстве модификаций этой операции фиксация трансплантата к бедру сопровождается рассвер-
ливанием поперечного оси бедра канала на уровне дистального метафиза, что несет риск повреждения ростковой зоны. 

Также хирургические методики можно разделить на «открытые», артроскопические и полуартроскорические. Среди «открытых» методик 
длительное время приоритет отдавался проксимальным и дистальных реконструктивным вмешательствам, однако рядом исследований было доказано 
раннее развитие остеоартроза пателлофеморального сустава у перенесших такие операции пациентов, что связано с изменением биомеханики сустава 
[6]. Тем не менее, данные вмешательства остаются методом выбора у пациентов с дисплазией мыщелков, patella alta и др. На сегодняшний день приоритет 
отдается операциям по восстановлению МПФС, которые представляются более анатомичными и позволяют достичь лучшего отдаленного результата. 

Целью исследования явилась разработка малоинвазивных способов коррекции нестабильности в ПФС и изучение результатов их 
применения у пациентов, страдающих привычным вывихом надколенника. 

Материалы и методы. С 1984 по 2014 год на базе детского травматолого-ортопедического отделения 6 ГКБ г. Минска было проведено 
65 операций (из них 37 - артроскопические) 53 пациентам с нестабильностью в ПФС (22 юноши, 31 девушка, 65 суставов - 33 левых и 32 правых). 
Средний возраст пациентов составил 15,9 лет (от 5 до 28). Средний срок пребывания пациентов в стационаре по поводу традиционных вмешательств 
- 17 ,4 суток, по поводу вмешательств с использованием артроскопического доступа - 7,2 суток. 

В диагностике патологии ПФС был использован весь арсенал диагностических средств: анамнестические данные, физикальное обследование, 
проведение функциональных тестов (определение угла квадрицепса "Q", тест на ограничение поднятия латерального края надколенника, определение 
симптома щелкающего надколенника - J-признак, Ober's тест, Ely's тест), рентгенологическое исследование (прямые, боковые, тангенциальные рентгено-
граммы: индекс Caton-Deschamps, линия Blumensaat, угол конгруэнтности Merchant, уровень латерализации собственной связки надколенника), КТ, МРТ 
(для определения степени хондральных повреждений медиальной фасетки надколенника и мыщелков бедра, выявления выраженности повреждения стаби-
лизаторов надколенника), элекгронейромиография (выявление дисфункции мышц бедра и голени), артроскопия как лечебно-диагностический метод. 
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Электромиография была проведена 34 пациентам с хронической нестабильностью в ПФС. Наблюдался дисбаланс амплитуды и частоты 
биоэлектрической активности латеральной и медиальной широких мышц бедра, двуглавой и латеральной широкой мышц бедра, а также мышц 
голени, выполняющих антагонистические моторные функции, в норме и на пораженной конечности со снижением на последней. Данные параметров 
биоэлектрической активности мышц бедра и голени позволили сделать обоснованный выбор метода лечения (в зависимости от величины дисба-
ланса: до 40 % - возможно применение артроскопических малотравматичных вмешательств - 28 (82,4%) пациентов, более 40% - необходимо приме-
нение «открытых» реконструктивных операций - 6 (17,6%) пациентов) и физической реабилитации в послеоперационном периоде. 

По данным клинического осмотра, на основании выявления резистентной латеропозиции надколенника (при физикальном обследовании 
не удавалось медиализировать надколенник и без значительных усилий и боли удержать его в правильном положении при сгибании в коленном 
суставе) пациенты были разделены на 2 группы. В первой группе (40 пациентов, 45 коленных суставов) резистентная латеропозиция надколенника 
не была выявлена. Данные ЭМГ этих пациентов не выявили значительного (>40%) дисбаланса мышц-антагонистов. Пациентам данной группы прово-
дились малоинвазивные вмешательства: в 29 случаях - изолированный релиз латерального удерживателя надколенника (из них в 3 случаях - с 
последующей абразивной хондропластикой дефекта медиальной фасетки надколенника - хондромаляция 2-3 ст., в 5 случаях релиз проводился с 
использованием скальпеля под артроскопическим контролем в связи с малым объемом полости сустава и выраженностью склеротического преоб-
разования латерального удерживателя), в 8 случаях - релиз латерального удерживателя надколенника в сочетании с рифингом медиальных стаби-
лизаторов надколенника (т.е. пликацией, только при условии отсутствия при визуальном артроскопическом осмотре признаков острого повреждения 
МПФС, проводился чрез- (с использованием рассасывающегося шовного материала) или интракапсулярно (с использованием нерассасывающегося 
шовного материала, артроскопический контроль для исключения внутрисуставного наложения шва), на протяжении средней-верхней третей надко-
ленника, а также 1 см проксимальнее, 3-4 шва, после проведения латерального релиза, до достижения положения центрации надколенника в межмы-
щелковой вырезке бедра в положении разгибания, а также сгибания 30 градусов; также проводился контроль объема максимального сгибания с целью 
исключения ятрогенной провокации медиальной гиперпрессии надколенника). В 8 случаях (у пациентов, активно занимающихся игровыми видами 
спорта) была проведена пластика МПФС аутосухожилием m. gracilis: в 2 случаях костный рост был завершен - проводилась фиксация с помощью 
анкеров; в 6 случаях у пациентов с незавершенным ростом скелета проводилась фиксация к мягкотканному компоненту медиальной поверхности 
внутреннего мыщелка бедра (по разработанному способу) - субпериостально - в анатомичной зоне между приводящим бугорком и точкой прокси-
мальной фиксации медиальной коллатеральной связки. Указанную методику опишем более подробно (рис. 1 и рис. 2). 

Рис.1. 
Схема 

Post. 

проведения пластики МПФС, вид спереди 
Рис. 2. 
Схема проведения пластики МПФС, вид сбоку 

Так, после наложения пневматической манжеты, выделения и обработки аутосухожилия m. gracilis по общепринятой методике (необходимая 
длина трансплантата - 20-22 см), после предварительной пальпации зоны медиального мыщелка бедра и обнаружения внутреннего надмыщелка (зоны 
прикрепления внутренней коллатеральной связки) и приводящего бугорка (зоны прикрепления дистального сухожилия m. adductor magnus), осущест-
влялся доступ к области нормального прикрепления медиальной пателлофеморальной связки: кпереди до 5 мм от линии, соединяющей описанные 
костные ориентиры. Разрез длиной 1,5-2 см проводился параллельно указанной линии на глубину до связочно-надкостничного слоя, который также 
рассекался продольно, затем остро отделялся от подлежащей бедренной кости кзади на протяжении 1-1,5 см, где параллельно первому проводился 
дополнительный разрез связочно-надкостничного слоя с получением в результате мягкотканного ручкообразного лоскута достаточной жесткости 
размером от 1,5*1 см до 2*1,5 см, фиксированного проксимально и дистально к костному ложу. Подготовленный аутотрансплантат проводился под 
указанной структурой и фиксировался наложением нескольких узловых швов в области своей середины. Дополнительным разрезом кожи в области 
средней и проксимальной третей медиального края надколенника осуществлялся доступ к связочно-надкостничному слою передней поверхности надко-
ленника, где на расстоянии 1 см друг от друга проводились два параллельных продольных разреза до костной ткани размером 0,5-1 см в верхней трети 
надколенника и еще два разреза - на границе средней и нижней третей надколенника, после чего острым путем получались два мягкотканных канала. 
Свободные концы фиксированного в зоне медиального мыщелка бедра аутосухожилия проводились надкапсульно к медиальному краю надколенника, 
где один из концов фиксировался узловыми швами при незначительном натяжении в проксимальном канале и по передней поверхности надколенника 
при центрации последнего и сгибании в коленном суставе 30 гр., другой конец аутосухожилия - в дистальном канале при сгибании в коленном суставе 
90 гр., что обеспечивало стабилизацию надколенника при сохранении полного объема движений в коленном суставе. После фиксации аутотрансплантата 
его свободные концы отсекали. После наложения швов на кожу конечность фиксировали гипсовой лонгетой в положении сгибания в коленном суставе 
20 градусов на срок до 1,5-2 недель с последующей реабилитацией (сгибание до 90 гр.), с 4 недель - активная ЛФК. 

Во второй группе (с выявленной резистентной латеропозицией надколенника, 13 пациентов, 20 коленных суставов) в 9 случаях был выполнен 
артроскопический латеральный релиз в сочетании с наложением дубликатуры медиального удерживателя надколенника (в 4 случаях - по оригинальной 
методике с транспозицией-тонизацией мышечно-сухожильной части vastus medialis на переднюю поверхность надколенника), в 11 случаях выраженной 
слабости и растянутости медиального удерживателя (в т.ч. 3 случая застарелого вывиха надколенника) была выполнена операция Крогиуса. 

Результаты. Отдаленные результаты (от 1 мес. до 20 лет, с использованием шкалы Lisholm-Tegner) удалось проследить в 64 случаях. 
В первой группе пациентов: 31 (68,9%) - отлично, 12 (26,7%) - хорошо, 2 (4,4%) - удовлетворительно. Повторных вывихов выявлено не было, в 2 
случаях отмечалось сохранение J-признака при сгибании-разгибании коленного сустава, сопровождающегося незначительной болезненностью. У 
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пациентов, перенесших рифинг медиальных стабилизаторов (8 случаев), симптом опасения отрицательный в 100 %; у пациентов, перенесших изоли-
рованный латеральный релиз (29 случаев) - 27 отмечают исчезновение «страха вывиха» (93,1 %). 

Во второй группе: 9 (45%) - отлично, 7 (35%) - хорошо, 4 (20%) - удовлетворительно (основная жалоба - персистирующая боль по 
передней и внутренней поверхности коленного сустава от незначительной до умеренной, регресс симптомов ниже ожидаемого). Срок реабилитации 
варьировал от 3 недель до 2 месяцев, все пациенты достигли нормального объема сгибания в коленном суставе, рецидивов вывиха не отмечалось. 
Послеоперационных осложнений не было. 

Выводы. Нестабильность надколенника-достаточно распространенная проблема, особенно в детском и юношеском возрасте, требующая 
пристального внимания. В определении наиболее рационального метода лечения важно использовать весь арсенал современных методов исследо-
вания. Использование электромиографии у пациентов с указанной патологией позволяет определить тактику лечения и оценить его эффективность, 
а также оценить эффективность реабилитации. 

У пациентов с незавершенным ростом скелета следует избегать вмешательств на костных элементах, а также вмешательств, требующих 
установки в область ростковых зон фиксирующих имплантов (анкеров). У таких пациентов предпочтительно использовать мягкотканные вмешатель-
ства, одно из которых представлено в работе и демонстрирует отличные и хорошие результаты применения в клинической практике. 

При выявлении посттравматической нестабильности надколенника целесообразно использование малоинвазивных артроскопических 
вмешательств, что позволяет снизить риск осложнений и ускорить реабилитацию пациентов; при необходимости показано проведение пластики 
медиальной пателло-феморальной связки. 

Однако, в случаях значительной выраженности патологии с наличием дисплазии мыщелков бедра, резистентной латеропозицией надко-
ленника и т.д. открытые реконструктивные вмешательства остаются методом выбора. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ СИН0ВИТ0В КОЛЕННОГО СУСТАВА 
ПРИ ЮВЕНИЛЬНОМ РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ 

Герасименко МЛ1, Третьяк С.И.2, Жук Е.В.2, Пашкевич ЛА3 , Мохаммади М.Т.3 
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Резюме. Введение. Ювенильный ревматоидный артрит (ЮРА) относят к одному из тяжелых заболеваний опорно-двигательного аппарата, 
в основе которого лежит системная прогрессирующая дезорганизация соединительной ткани с выраженными местными и общими аутоиммунными 
изменениями. 

Материалы и методы. Всего по поводу ЮРА было проведено 81 оперативное вмешательство на коленном суставе 71 пациенту детского 
возраста - 67,9% (55) диагностических артроскопий, 24,8% (20) артроскопических и 4,9% (4) артротомических переднее-боковых синовэктомий 
коленного сустава. Для более точного определения выраженности и распространенности поражения синовии нами использовался разработанный 
способ определения распространенности патологических изменений синовиальной оболочки коленного сустава при ЮРА, при котором для оптималь-
ного сочетанного определения макроскопической и микроскопической распространенности синовита, полость коленного сустава разделялась на 7 
отделов. 

Результаты. Использование разработанного способа (32) в 90,6% (29) случаев позволило более точно оценить распространенность 
процесса в суставе и в 15,6% (5) случаев - выявить не только патогномоничные патоморфологические признаки ревматоидного процесса, но и 
признаки субклинического синовиального хондроматоза, не имеющего визуальных проявлений. 

Выводы. Предложенный новый способ определения распространенности патологических изменений в синовиальной оболочке колен-
ного сустава у детей с ЮРА с использованием сочетанной артроскопической и патоморфологической оценкой патологических изменений синовии в 
7 отделах сустава позволяет точно определить распространенность патологического процесса в синовиальной оболочке имеющего макроскопически 
только локальные проявления. 

Ключевые слова: коленный сустав, ювенильный ревматоидный артрит, артроскопия, диагностика, лечение. 

MODERN APPROACHES ТО THE DIAGNOSIS OF SYNOVITIS OF THE KNEE JOINT IN JUVENILE RHEUMATOID ARTHRITIS 

Geraslmenko MA1, Tratslak S.I.2, Zhuk Y.V.2, Pashkevlch LA3, Mohammadl M.T.3 
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Summary. Introduction. Juvenile rheumatoid arthritis (JRA) is considered to be one of the serious diseases of the musculoskeletal system, which is 
based on progressive systemic disruption of connective tissue with severe local and general autoimmune changes. 

2 2 - 2 5 апреля 2015 года 
Москва 13 


