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Аннотация
Введение. В настоящее время при хирургическом лечении привычных вывихов надколенника применяются следующие виды операций: 
освобождение бокового удерживателя сухожилий мышц, медиализация большеберцовой кости, фиксация аутологичного трансплантата 
на бедре, трансплантация сухожилия ипсилатеральной m. gracilis и реконструкция медиальной надколенниково-бедренной связки. Но эти 
методики не могут полностью устранить вывих и обеспечить стабильность надколенника, поэтому нами проведена работа по созданию 
нового метода хирургического лечения. Цель. Выявить преимущества и недостатки новой методики лечения привычного вывиха 
надколенника с позиции сравнительного анализа. Материалы и методы. В отделении спортивной травматологии ГУ «РСНПМЦТО» МЗ РУз 
с 2015 по 2018 г. наблюдались 28 больных с привычным вывихом надколенника различной степени, из них 3 (10,7 %) – со 2-й (средней) 
степенью, 25 (89,3 %) – с 3–й степенью. У 5 (17,8 %) из 28 пациентов наблюдалось повреждение m. vastus medialis и у 23 (82,2 %) – 
определено повреждение и дефект retinaculum patella mediale. Всем больным проводили клинические,  лабораторные, рентгенологические 
и инструментальные (ультразвуковое исследование, магнитно-резонансная томография, диагностическая артроскопия) исследования. 
Результаты. При выполнении предложенной нами операции «Артроскопия коленного сустава, аутопластическая стабилизация 
надколенника сухожилием m. gracilis c применением биодеградируемого шурупа» хорошие результаты отмечены у 27 (96,4 %) пациентов, 
удовлетворительный результат получен у 1 (3,6 %) больного с 3-й степенью смещения надколенника за счет наличия синовита, бурсита 
и боли в коленном суставе. Неудовлетворительных результатов не отмечалось. Заключение. В результате применения новой методики у 
всех больных наблюдалось полное восстановление функций конечности, что позволило оптимизировать тактику оперативного лечения с 
учетом степени смещения и повреждения мягких тканей медиальной поверхности надколенника.
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Abstract
Introduction Surgical options used to treat recurrent patellar dislocations (RPD) in different countries include release of the lateral tendon 
retinaculum, tibia medialization, fixation of an autologous graft to the hip, transplantation of the ipsilateral gracilis tendon and medial 
patellofemoral ligament reconstruction. The methods may not completely eliminate the dislocation to ensure patellar stability and we 
undertook to develop a new surgical technique. The objective was to identify advantages and disadvantages of the new methodology for the 
treatment of RPD through comparative analysis. Material and methods 28 patients with RPD of varying degrees treated in the Department 
of Sports Trauma, State Institution "RSNPMCTO" the Ministry of Health of the Republic of Uzbekistan between 2015 and 2018 were reviewed. 
Dislocations were graded as average (grade 2; n = 3, 10.7 %) and grade 3 (n = 25; 89.3 %). Five (17.8%) of 28 patients had impaired m. 
vastus medialis and 23 (82.2 %) were diagnosed with impairment and defect of the retinaculum patella mediale. The patients underwent 
physical, laboratory, radiological and instrumentation (ultrasound, magnetic resonance imaging, diagnostic arthroscopy) examinations. 
Results Arthroscopic procedure of the knee joint with autoplasty patellar stabilization using the m. gracilis tendon and a biodegradable screw 
resulted in good outcomes (n = 27; 96.4 %) and a fair result in a patient (3.6 %) with grade 3 RPD due to synovitis, bursitis and pain in the knee 
joint; no poor results reported. Conclusion The patients could completely regain the limb functions through arthroscopic procedure of the knee 
joint with autoplasty patellar stabilization using the m. gracilis tendon and a biodegradable screw, optimization of surgical treatment strategy 
with regard to severity of displacement and injury to the soft tissues at the medial aspect of the patella.
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ВВЕДЕНИЕ

Одним из наиболее частых последствий поврежде-
ний связочного аппарата коленного сустава является 
вывих надколенника, что обусловливает развитие не-
стабильности коленного сустава [1–7] и, как следствие, 

ведет к появлению и прогрессированию тяжелых де-
генеративных изменений в суставе [1, 5, 8]. Частота 
выявления пателлярного вывиха достигает, по данным 
разных источников, от 3,1 до 35 %. 
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Привычный вывих надколенника приобретенно-
го характера чаще связывают с травмой [9]. Степень 
и сложность повреждения удерживателей надколен-
ника невозможно определить только с помощью кли-
нических симптомов и рентгенографического иссле-
дования. В литературе описано более 160 различных 
способов хирургической коррекции нестабильности 
коленного сустава и вывиха надколенника [3, 8, 10–17], 
но, как показывают последние данные и достаточно 
высокий процент неудовлетворительных исходов (от 
3,3 до 36,1 %) [18, 19], еще не определены наиболее 
оптимальные способы [20, 21], которые сочетали бы в 
себе анатомическую обоснованность и минимальную 
травматичность, патогенетическую оправданность и 
высокую функциональную эффективность [10, 21–23].

При выборе методов диагностики и лечения мно-
гими авторами предпочтение отдается артроскопии, 
так как артроскопическое вмешательство обладает 
минимальной травматичностью, позволяет с высо-
кой степенью достоверности выявить степень па-
тологии, произвести ревизию коленного сустава с 
осмотром и оценкой полости супрапателлярного 
заворота, синовиальной оболочки, выраженности 

складок, склонности их к фиброзированию, наличия 
контакта с надколенником, спаек и свободных вну-
трисуставных тел и определением показаний к даль-
нейшему лечению [22, 24–26].

Но, несмотря на заметные успехи, достигнутые 
в лечении повреждений коленного сустава, остается 
много нерешенных вопросов: не полностью определе-
ны диагностические критерии и причины хронической 
нестабильности и привычного вывиха надколенника, 
позволяющие выбрать метод лечения и последующей 
реабилитации. До сих пор не выработаны показания и 
противопоказания к артроскопическому методу лече-
ния [1, 17, 22, 24].

Реализация задачи по улучшению анатомо-функци-
ональных результатов лечения больных с привычными 
вывихами надколенника путем оптимизации опера-
тивных методов в зависимости от степени смещения и 
повреждения мягких тканей медиальной поверхности 
надколенника является одним из актуальных направле-
ний в травматологии и ортопедии.

Цель исследования – выявить преимущества и не-
достатки новой методики лечения привычного вывиха 
надколенника с позиции сравнительного анализа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективный анализ 28 больных, из них 
21 (75,0 %) женщина и 7 мужчин (25,0 %).

База исследования: отделение спортивной трав-
матологии РСНПМЦТиО МЗ РУз, глубина выборки – 
с 2015 по 2018 год.

Наблюдавшиеся больные распределены на 4 возраст-
ные группы: 18–25 лет, 25–35 лет, 35–50 лет и старше 50 
лет. Больных в возрасте 18–25 лет было 13 (46,4 %) че-
ловек, от 25 до 35 лет – 14 (50,0 %), в группе 35–50 лет 
был 1 (3,6 %) больной. Верификация диагноза прово-
дилась на основании данных инструментальных иссле-
дований (рентгенография, МРТ, УЗИ), где определялась 
степень смещения надколенника и повреждение мягких 
тканей медиальной поверхности надколенника. Возраст 
больных при выборе тактики лечения не учитывался.

Всем 28 больным была проведена разработанная 
нами и апробированная модифицированная операция 
«Артроскопия коленного сустава, аутопластическая 
стабилизация надколенника сухожилием m. gracilis c 
применением биодеградируемого шурупа», на которую 
получен Патент на изобретение в Агентстве интеллекту-
альной собственности РУз № IAP 05897 от 19.07.2019 г.

Для оценки результатов хирургического лечения 
привычного вывиха надколенника и возникших в ран-
нем и позднем послеоперационном периоде осложне-
ний использовались опросник Kujala (1993) и шкала 
Лисхольма для оценки выраженности боли в переднем 
отделе коленного сустава (КС).

Опросник Kujala - часто используемый инструмент 
субъективной оценки у пациентов с болью в переднем и 
медиальном отделе КС, в том числе при нестабильности 
или вывихе надколенника. Он включает 13 вопросов, 
6 из которых направлены на оценку функциональных 
возможностей пациента (ходьба, бег, прыжки, исполь-
зование лестниц, приседания, длительное нахождение в 
положении сидя), а остальные позволяют оценить вы-

раженность симптомов, характерных для повреждения 
КС (боль, отек, нестабильность надколенника, атрофия 
мышц бедра, наличие ограничения сгибания в КС). 
Каждый из вариантов ответа на поставленные вопросы 
соответствует определенному количеству баллов, кото-
рые суммируются в процессе подсчета результатов. Так, 
сумма в 100 баллов является максимальной и отража-
ет наилучшее состояние здоровья, а результат, равный 
нулю, напротив, указывает на выраженные изменения в 
переднем отделе коленного сустава.

Шкала функционирования коленного сустава Лисхоль-
ма (LyshlomKneeScore) разработана для оценки результатов 
лечения разных заболеваний КС. Согласно шкале Lysholim-
Gillquist, субъективное функциональное состояние КС оце-
нивалось по 8 группам вопросов в балловом эквиваленте по 
следующим параметрам: хромота, использование допол-
нительных средств опоры, наличие блокирования сустава, 
наличие нестабильности сустава, боль, припухлость при 
физической нагрузке. Кроме того, оценивали возможность 
подъема пациента по лестнице и в положении сидя на кор-
точках. Пациент сам самостоятельно определяет свое функ-
циональное состояние в баллах от 0 до 100, более высокое 
количество баллов соответствует меньшей выраженности 
симптомов и жалоб и более высокому функциональному 
статусу. Результаты тестирования оценивались следующей 
интерпретацией суммы баллов: 95–100 – отличное функ-
циональное состояние КС, 84–94 балла – хороший функ-
циональный результат; 65–83 балла – удовлетворительный 
результат; < 65 баллов – неудовлетворительный результат. 
Абсолютно здоровому коленному суставу соответствуют 
показатели в 100 баллов.

Критериями оценки были:
– степень смещения надколенника;
– угол ложа надколенника до и после операции;
– угол латерализации собственной связки до и по-

сле операции;
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– угол Q до и после операции;
– индекс Insall-Salvati до и после операции;
– угол открытия надколенника по Wiberg-Baumgartl 

до и после операции;
– угол конгруэнтности по Merchant до и после опе-

рации;
– угол наклона надколенника до и после операции;
– пателло-феморальный индекс по Laurin до и по-

сле операции;
– функциональный статус пациента на основании 

опросника Kujala;
– оценка выраженности болевого синдрома в пе-

реднем отделе коленного сустава (КС) по шкале Лис-
хольма.

Статистическая обработка данных. Полученные 
данные обработаны методами линейного статистическо-
го анализа в операционной среде Excel Microsoft Office 
2007 Professional, с использованием встроенных стати-
стических функций с расчетом средней арифметической, 
стандартной ошибки средней арифметической, стандарт-
ного отклонения. Сравнительный анализ достоверности 
отличий между исследуемыми группами проводился с 
помощью критерия Стьюдента. Достоверными считались 
отличия отдельных параметров в изучаемых группах при 
р < 0,05 (уровень достоверности 95 %).

Техника операции. После обработки операционного 
поля через стандартные артроскопические порталы про-
водили диагностический осмотр суставной поверхности 
надколенника, оценивали состояние удерживателей над-
коленника, складки верхнего и бокового заворота, нали-
чие внутрисуставных свободных хондромных тел, со-

стояние менисков и сухожилий коленного сустава. После 
этого производили разрез кожи в области гусиной лапки, 
выделяли сухожилие m. gracilis длиной 20–24 см. С по-
мощью специальных устройств из m. gracilis формиро-
вали трансплантат длиной 18–22 см. После этого произ-
водили разрез кожи до 4 см по медиальной поверхности 
надколенника, обнажали его внесуставную медиальную 
поверхность и с помощью фрез диаметром 0,4 см фор-
мировали два туннеля под углом 45°, концы которых 
соединяли и образовывали единый туннель. Определя-
ли оптимальную точку для места прикрепления концов 
сухожилия по медиальной поверхности надмышелка 
бедра, чтобы не повредить зоны роста (в детском и под-
ростковом возрасте), и формировали горизонтальный 
канал. Концы приготовленного сухожилия проводили 
между капсулой и поверхностной фасцией через туннель 
надколенника с помощью специальных инструментов, 
после чего соединяли дистальные концы. Под наблюде-
нием артроскопа производили латеральный релиз и рас-
секали рубцово измененные наружные стабилизаторы 
надколенника, выполняли мобилизацию надколенника. 
В положении сгибания коленного сустава до 150º прово-
дили натяжение за лигатуры сухожилия нежной мышцы 
до достижения конгруэнтности в пателло-феморальном 
сочленении, контролируемой артроскопически. Концы 
сухожилий фиксировали в туннеле, образованном в ме-
диальном надмыщелке бедра, с помощью биодеградиру-
емого винта, после физиологического расположения над-
коленника. После ушивания раны накладывали гипсовый 
тутор на нижнюю конечность в состоянии разгибания 
коленного сустава 180º сроком на 4 недели.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Как сказано выше, рассматриваемая патология чаще 
встречается у женщин, и преобладают больные наиболее 
трудоспособного возраста – от 18 до 35 лет – 27 (96,4 %) 
человек. На основании проведенных исследований 
нами предложена модифицированная классификация 
рассматриваемой патологии. Разработанная классифи-
кация зарегистрирована в Агентстве интеллектуальной 
собственности РУз (№ DGU7638 от 27.12.2019).

Больных со смещением надколенника 1 степени в на-
блюдаемой выборке не было. Смещение надколенника 
2 степени (средней) отмечено у 3 (10,7 %) пациентов, в 
25 (89,3 %) случаях из 28 смещение надколенника было 
3 степени (тяжелой). У 5 (17,8 %) пациентов из 28 на-
блюдалось повреждение m. vastus medialis, у 23 (82,2 %) 
больных определено повреждение и дефект retinaculum 
patella mediale, которые послужили основным показани-
ем к проведению хирургического лечения.

По данным рентгенографии и МРТ у пациентов 
определялся угол ложа надколенника до операции, со-
ставивший 105,2 ± 0,68º (размах индивидуальных по-
казателей 102–116º), и после операции - 145,9 ± 0,99º 
(индивидуальный размах данных 140–158º).Угол лате-
рализации собственной связки до операции 45,8 ± 1,26º 
(с индивидуальным размахом показателей 19–50º), по-
сле операции – 17,2 ± 0,15º (16–18º), угол Q до опера-
ции 34,8 ± 0,71º (24–40º), после операции 16,3 ± 0,18º 
(15–18º), индекс Insall-Salvati до операции 1,20 ± 0,003º 
(1,14–1,24º), после операции 1,04 ± 0,002º (1,02–1,06º), 

угол открытия надколенника по Wiberg-Baumgartl 
до операции 94,8 ± 0,7º (90–104º), после операции 
131,9 ± 1,1º (120–140º) (табл. 1). Как видно из пред-
ставленных данных, после операции отмечена норма-
лизация показателей (р < 0,001).

Из таблицы 1 видно, что угол конгруэнтности по 
Merchant до операции в среднем составил 16,9 ± 0,19º 
(размах индивидуальных показателей 15–19º), после 
операции 8,03 ± 0,11º (7–9º), угол наклона надколенни-
ка до операции 1,18 ± 0,03º (0,8–1,5º), после операции 
2,0 ± 0,12º (1,9–2,1º), пателло-феморальный индекс по 
Laurin до операции 0,94 ± 0,02º (0,8–1,3º), после опера-
ции 1,59 ± 0,012º (1,5–1,7º).

По опроснику Kujala у 3-х (10,7 %) пациентов со 
2-й степенью смещения и у 18 (64,3 %) пациентов 
с 3-й степенью смещения надколенника в ближай-
шем периоде наблюдались отличные результаты, у 
6 (21,4 %) пациентов с 3-й степенью наблюдались хо-
рошие результаты и у 1 (3,6 %) пациента за счет на-
личия синовита, бурсита и боли в коленном суставе 
отмечались удовлетворительные результаты. Неудов-
летворительных результатов не отмечено. По шкале 
Лисхольма у пролеченных 3-х (10,7 %) пациентов со 
2-й степенью смещения надколенника и у 16 (57,2 %) 
пациентов с 3-й степенью смещения надколенника ре-
зультаты оценивались на «отлично», у 9 (32,1 %) паци-
ентов с 3-й степенью смещения результаты оценены на 
«хорошо» из-за наличия боли в области надколенника. 
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Таблица 2
Результаты лечения больных с привычным вывихом надколенника по предложенной методике (n = 28)

Критерий оценки Степень смещения
Результат

Всего
отличный хороший удовл. неудовл.

Опросник Kujala, 
ближайший период

1 (легкая) – – – –
28 (100 %)2 (средняя) 3 (10,7 %) –

3 (тяжелая) 18 (64,3 %) 6 (21,4 %) 1 (3,6 %) –

Опросник Kujala, 
отдаленный период

1 (легкая) – – – –
28 (100 %)2 (средняя) 3 (10,7 %) – – –

3 (тяжелая) 25 (89,3 %) – – –

Шкала Лисхольма, 
ближайший период 

1 (легкая) – – – –
28 (100 %)2 (средняя) 3 (10,7 %) – – –

3 (тяжелая) 16 (57,2 %) 9 (32,1 %) – –

Шкала Лисхольма, 
отдаленный период

1 (легкая) – – – –
28 (100 %)2 (средняя) 3 (10,7 %) – – –

3 (тяжелая) 25 (89,3 %) – – –

Таблица 1
Рентгенологические и МРТ-критерии коленного сустава до и после операции, выполненной по предложенной методике (n = 28)

Критерий До операции, º После операции, º
Угол ложа надколенника 105,2 ± 0,68 145,9 ± 0,99
Угол латерализации собственной связки 45,8 ± 1,26 17,2 ± 0,15
Угол Q 34,8 ± 0,71 16,3 ± 0,18
Индекс InsallSalvati 1,20 ± 0,003 1,04 ± 0,002
Угол открытия надколенника по Wiberg-Baumgartl 94,8 ± 0,7 131,9 ± 1,1
Угол конгруэнтности по Merchant 16,9 ± 0,19 8,03 ± 0,11
Угол наклона надколенника 1,18 ± 0,03 2,0 ± 0,12
Пателло-феморальный индекс по Laurin 0,94 ± 0,02 1,59 ± 0,012

По критериям оценки опросника Kujala и шкалы 
Лисхольма в отдаленном периоде у 3-х (10,7 %) паци-
ентов со 2-й степенью и у всех 25 (89,3 %) пациентов с 
3-й степенью смещения надколенника результаты оце-
нивались на «отлично» (табл. 2).

По опроснику Kujala у 3-х (10,7 %) пациентов со 
2-й степенью смещения и у 18 (64,3 %) пациентов с 
3-й степенью смещения надколенника в ближайшем пе-
риоде наблюдались отличные результаты, у 6 (21,4 %) 
пациентов с 3-й степенью наблюдались хорошие резуль-
таты и у 1 (3,6 %) пациента за счет наличия синовита, 
бурсита и боли в коленном суставе отмечались удов-
летворительные результаты. Неудовлетворительных ре-
зультатов не отмечено. По шкале Лисхольма у пролечен-
ных 3-х (10,7 %) пациентов со 2-й степенью смещения 
надколенника и у 16 (57,2 %) пациентов с 3-й степенью 
смещения надколенника результаты оценивались на 
«отлично», у 9 (32,1 %) пациентов с 3-й степенью сме-
щения результаты оценены на «хорошо» из-за наличия 
боли в области надколенника. По критериям оценки 
опросника Kujala и шкалы Лисхольма в отдаленном пе-
риоде у 3-х (10,7 %) пациентов со 2-й степенью и у всех 
25 (89,3 %) пациентов с 3-й степенью смещения надко-
ленника результаты оценивались на «отлично» (табл. 2).

В ближайшем периоде после операции (табл. 3) по 
опроснику Kujala критерий “хромота” оценен у всех 
пациентов на «отлично» – в 5 баллов; критерий «под-
держка надколенника» (тейп, брейс) в среднем оценен в 
4,78 ± 0,11 балла (размах индивидуальных показателей 
3–5 баллов); критерий «ходьба» – в 4,07 ± 0,17 балла (3–
5); критерий «подъем и спуск по лестнице» – в 9,21 ± 0,18 
(8–10); критерий «приседания» – в 4,67 ± 0,08 (3–5) 

балла; критерий «бег» – в 9,21 ± 0,18 (8–10); критерий 
«прыжки» – в 9,46 ± 0,22 (8–10); критерий «длительное 
нахождение в положении сидя с согнутыми ногами» – в 
9,78 ± 0,11 (8–10); симптом «боль» – в 9,92 ± 0,07 (8–10); 
«отек» – в 9,57 ± 0,15 (8–10) балла.

Нестабильность надколенника в ближайшем пери-
оде была устранена у всех пациентов, поэтому крите-
рий был оценен на 10,0 баллов. Следующий критерий 
по опроснику Kujala – атрофия мышц бедра – в бли-
жайшем периоде был оценен в 4,07 ± 0,19 (3–5) балла; 
ограничение движений в коленном суставе в ближай-
шем периоде в 4,28 ± 0,18 (3–5), общий показатель по 
всем критериям составил 94,07 ± 0,92 балла (табл. 3).

Вследствие наличия после операции у 3-х пациентов 
атрофии мышц бедра и ограничения сгибания КС ре-
зультат по опроснику Kujala в отдаленном периоде был 
оценен на 4,92 ± 0,07 балла, по остальным 11 критериям 
все показатели были восстановлены до значений нормы.

При оценке по шкале Лисхольма в ближайшем и от-
даленном периодах по критериям «хромота и исполь-
зование дополнительных средств опоры» результат у 
всех пациентов составил 5,0 баллов. Нестабильности 
сустава в ближайшем и отдаленном периодах не на-
блюдалось, показатель составил 25,0 баллов. Боль в 
ближайшем периоде отмечалась у 6 пациентов, сред-
ний балл составил 21,78 ± 0,46 (20–25), в отдаленном 
периоде – 24,78 ± 0,17 (20–25); отеки за счет синовита 
и бурсита в ближайшем периоде отмечались у 3-х па-
циентов, результат был оценен в 9,42 ± 0,26 (6–10) бал-
ла, в отдаленном периоде за счет ликвидации симпто-
мов воспаления у всех пациентов результат был оценен 
на 10,0 баллов. 
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Таблица 3
Ближайшие и отдаленные результаты лечения привычного вывиха надколенника и оценка по опроснику Kujala и 

шкале Лисхольма

Критерий оценки Kujala Критерий оценки Лисхольма

ближайший 
результат

отдаленный 
результат

ближайший 
результат

отдаленный 
результат

Хромота 5 5 5 5

Поддержка (надколенник, тейп, брейс) 4,78 ± 0,11 5

Ходьба 4,07 ± 0,19 5

Ходьба по лестнице 9,21 ± 0,18 10 10 10

Приседания 4,67 ± 0,08 5

Бег 9,21 ± 0,18 10

Прыжки 9,46 ± 0,22 10

Длительное нахождение в положении сидя с согнутыми ногами 9,78 ± 0,11 10 4,67 ± 0,08 4,85 ± 0,06

Боль 9,92 ± 0,07 10 21,78 ± 0,46 24,78 ± 0,17

Отек 9,57 ± 0,15 10

Нестабильность коленной чашечки (вывих) 10 10

Атрофия мышц бедра 4,07 ± 0,19 4,92 ± 0,07

Ограничение сгибания 4,28 ± 0,18 4,92 ± 0,07

Использование дополнительных средств опоры 5 5

Наличие блокирования сустава 13,57 ± 0,43 15

Наличие нестабильности сустава 25 25

Припухлость сустава 9,42 ± 0,26 10

Общий балл 94,07 ± 0,92 99,8 ± 0,09 94,3 ± 0,89 99,6 ± 0,18

Койко-день 4,89 ± 0,33

Срок иммобилизации 19,7 ± 0,22

По критерию «подъем и спуск по лестнице» пато-
логических изменений как в ближайшем, так и в отда-
ленном периоде не наблюдалось, и результат составил 
10,0 баллов; показатели по критерию «приседание на 
корточках» у 3-х пациентов в ближайшем периоде оце-
нены в 4,67 ± 0,08 (4–5) балла, в отдаленном периоде в 
4,85 ± 0,06 (4–5) балла. В данной группе общий показа-
тель в ближайшем периоде составил 94,3 ± 0,89 балла, 
в отдаленном – 99,6 ± 0,18 балла. Показатель среднего 
койко-дня составил 4,89 ± 0,33, срок иммобилизации – 
19,7 ± 0,02 дня (см. табл. 3).

У всех пациентов, с учетом степени смещения и 
типа повреждения мягких тканей медиальной поверх-
ности надколенника, применение разработанного спо-
соба лечения обеспечило восстановление нормального 
состояния КС с уменьшением осложнений в послеопе-
рационном периоде.

Клинический пример. Пациентка К., 1998 г.р., 
поступила 10.10.2016, выписана 13.10.16. Анамнез: 
последние 5–6 месяцев появились жалобы на вывих 
левого надколенника вследствие падения на улице. Па-
циентка периодически самостоятельно вправляла над-
коленник, никуда не обращалась. Вправляла самосто-
ятельно примерно 15–20 раз. 10.10.16 г. обратилась в 
отделение спортивной травмы РСНПМЦТО МЗ РУз и 
была госпитализирована с диагнозом «Привычный вы-
вих левого надколенника, вторичный синовит» с целью 
оперативного лечения. На МРТ – признаки поврежде-
ния и дефекта медиального ретинакулума надколенни-
ка, сухожилия латеральной мышцы бедра. Вторичный 

синовит. УЗИ коленного сустава: определяется вывих 
левого надколенника, надколенник смещен кнаружи 
(3-я степень). На рентгенограмме определяются при-
знаки латеропозиции левого надколенника.

При локальном осмотре определяется гипермобиль-
ность левого надколенника со смещением в латераль-
ную сторону, движения надколенника безболезненны. 
Пальпация левого коленного сустава болезненна, об-
наруживаются явные признаки флюктуации. При сги-
бании левой нижней конечности в коленном суставе 
отмечается вывих надколенника кнаружи. Движения в 
коленном суставе: разгибание в правом коленном су-
ставе – 180º, в левом – 180º; сгибание в правом колен-
ном суставе – 45º, сгибание в левом коленном суставе – 
90º; амплитуда движений справа – 140º, слева – 120º; 
окружность средней трети правого бедра – 47,0см, 
средней трети левого бедра – 46,0 см, нижней трети 
правого бедра – 38,0 см, нижней трети левого бедра – 
36,5 см. После вышеописанных исследований больной 
11.10.16 г. проведена операция «Артроскопия левого 
коленного сустава, аутопластическая стабилизация 
надколенника сухожилием m. gracilis c применением 
биодеградируемого шурупа». Пациентка после опера-
ции находилась под наблюдением в отделении 3 дня. 
Заживление ран первичным натяжением. Была нало-
жена шина-тутор на 2 недели. После снятия шины на-
значены физиотерапевтические процедуры. Пациент-
ка функционально, клинически и рентгенологически 
в ближайшем и отдаленном периоде восстановилась 
полностью, осложнений не наблюдалось (рис. 1).
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Рис. 1. Пациентка К.: а – рентгенограмма коленного сустава в прямой проекции до операции; б – вид коленных суставов пациентки 
спереди перед операцией; в – рентгенограмма коленного сустава в аксиальной проекции перед операцией; г – разрез кожи в области 
гусиной лапки и выделение сухожилия m. gracilis; д – формирование трансплантата из сухожилия m. gracilis с помощью специаль-
ных устройств; е – проведение приготовленного трансплантата через туннель надколенника с помощью специальных инструментов; 
ж – фиксация концов сухожилий в медиальном надмышелке бедра с помощью биодеградируемого винта; з – внешний вид больной на 
3-и сутки после операции; и – внешний вид больной в отдаленном периоде после операции

ОБСУЖДЕНИЕ

В последние годы авторы разных школ предлагают 
различные методики устранения привычного выви-
ха надколенника, например, операцию, включающую 
проксимализацию бугорка большеберцовой кости; ос-
вобождение бокового удерживателя сухожилий мышц; 
остеотомию Фулкерсона бугорка большеберцовой кости 
с обширным боковым высвобождением; медиализацию 
большеберцовой кости; остеотомию дистального отдела 
бедренной кости; фиксацию аутологичного трансплан-
тата на бедре; трансплантацию сухожилия ипсилате-
ральной m. gracilis и реконструкцию медиальной надко-

ленниково-бедренной связки; открытую клиновидную 
варусную корригирующую остеотомию дистального 
отдела бедренной кости при 20º вальгусной деформации 
колена. Все эти методики эффективны при лечении бо-
кового привычного вывиха надколенника у пациентов 
со зрелым скелетом и тяжелой контрактурой четырех-
главой мышцы бедра [2–4, 7, 8, 10–13, 17, 22, 26–33].

Зарубежные авторы предлагают методы рекон-
струкции медиальной надколенниково-бедренной 
связки, используя двухцепочечный аутотрансплантат 
из m. semitendinosus, щадящий линию бедренной кости 
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при незакрытой эпифизарной линии, с коррекцией по-
сле остеотомии дистального отдела бедренной кости и 
перестройкой мягких тканей, включая боковые выпу-
ски, обеспечивающие приемлемые ближайшие резуль-
таты лечения нестабильности надколенника [34–37].

Авторами из Российского научного центра трав-
матологии и ортопедии им. академика Г.А. Илизарова 
предлагается метод реконструктивной операции на 
разгибательном аппарате коленного сустава с медиаль-
ным перемещением собственной связки надколенника 
с частью надкостницы бугристости большеберцовой 
кости, центрацией собственной связки надколенника 
по его оси и фиксацией рассасывающимся шовным ма-
териалом. При этом для проведения ранней разработки 
надколенника авторы проводят фиксацию аппаратом 
Илизарова, который защищает собственную связку 
от растяжения при сгибательных движениях коленно-
го сустава [20]. Получены хорошие функциональные 
результаты после использования аппарата Илизарова, 
что подтверждается электронейромиографическим ис-
следованием мышц бедра и голени [19].

Другие авторы провели исследование с использо-
ванием компьютерной технологии, при котором в за-
висимости от величины латерального смещения связ-
ки надколенника применяли миофасциопластические 
методы без или с медиальным перемещением связки 
надколенника [20].

Российские авторы [1, 18] при привычном и рециди-
вирующем вывихе надколенника легкой и средней степе-
ни без латерализации собственной связки использовали 
миофасциопластический метод, который заключается в 
рассечении фиброзной капсулы и сухожильно-связочного 
аппарата с латеральной стороны надколенника по Фрид-
ланду и укреплении этих же структур с медиальной сто-
роны надколенника по Бондаренко. Ими же при вывихе 
надколенника легкой и средней степени без латерализа-
ции собственной связки при наличии наружной торсии 
бедра, осевых деформаций и сгибательной контрактуры 
не более 150º осуществлялась надмыщелковая корриги-
рующая остеотомия по Тренделенбургу в сочетании с вы-
шеуказанным миофасциопластическим методом [1, 18].

При вывихе надколенника средней и тяжелой степе-
ни этими авторы применяли оригинальный способ ре-
конструктивной операции на разгибательном аппарате 
коленного сустава, который заключается в рассечении 
вышеуказанных структур с латеральной стороны над-
коленника со смещением наружной широкой и прямой 
мышц медиально, не разделяя и не отсекая сухожилия 
их друг от друга, при этом, собственная связка пере-
мещается медиально «до соосности с правильной осью 
конечности», а сухожильно-связочный аппарат и фи-
брозная капсула рассекаются вдоль медиально от над-
коленника и сшиваются дублированием лоскутов [1].

Известно ещё одно сообщение, в котором иссле-
дователями проведено два типа оперативных вмеша-
тельств – пластика бедренно-надколенниковой связки 
пациентам основной группы и транспозиция бугристо-
сти большеберцовой кости у пациентов контрольной 
группы с предшествующим артроскопическим иссле-
дованием поврежденного сустава [21]. Анализируя ре-
зультаты лечения, данные авторы приходят к заключе-

нию, что пластика бедренно-надколенниковой связки 
является эффективным способом, но выполнение этого 
вмешательства ограничено в связи с дисплазией пател-
ло-феморального сочленения [21].

Так авторами из РНИИТО имени Р.Р. Вредена пред-
лагается способ оперативного лечения, при котором 
выполняется диагностическая артроскопия, затем при 
визуальном контроле рассекается участок капсулы в 
латеральном отделе коленного сустава и производит-
ся шов ретинакулума в противоположном медиальном 
отделе с наложением фиксаторов, которые позволяют 
стабилизировать надколенник [25]. При применении 
данного метода у 38 больных рецидивов вывиха над-
коленника не отмечено [24].

Известен также способ артроскопической реинсер-
ции при латеральных вывихах надколенника и способ 
восстановления медиальной пателло-феморальной связ-
ки с использованием трансплантата сухожилия полусухо-
жильной или нежной мышц, который позволил авторам 
восстановить конгруэнтность пателло-феморального су-
става и биомеханику медиального динамического стаби-
лизатора – m. vastus medialis obliquus, а также минимизи-
ровать травматичность выполняемой операции [38, 39]. 

А.Ю. Терсков (1998) в зависимости от наличия разных 
симптомов при синдроме нарушения равновесия надколен-
ника предлагает различные хирургические тактики – рассе-
чение латеральных связок, поддерживающих надколенник 
при мягкотканном дисбалансе, низведение надколенника 
при высоком стоянии его, пластику медиального отдела 
капсулы коленного сустава при аплазии медиального отде-
ла, удерживающего надколенник, и т.д. [39].

С.В. Архипов (1985) [1] считает оперативное лече-
ние показанным при рецидивирующем и привычном 
вывихе надколенника с повторными смещениями, на-
рушении опорно-двигательной функции конечности, 
хондромаляции надколенника II и III стадии, прогрес-
сирующих дегенеративно-дистрофических изменени-
ях в коленном суставе.

При применении методов хирургического лечения 
привычного вывиха надколенника, предложенных 
выше различными авторами разных школ, отмечаются 
различные осложнения (нестабильность надколенни-
ка, повторный рецидивирующий вывих, артроз, воспа-
ления и контрактуры), встречающиеся нередко.

Предложенный нами новый метод хирургического 
лечения привычного вывиха надколенника имеет ряд 
преимуществ, продемонстрированных полученными 
результатами: фиксация надколенника обеспечивает его 
стабильность, за счет чего поврежденные мягкие ткани 
медиальной поверхности надколенника восстанавлива-
ются в короткие сроки; метод отличается малой инва-
зивностью, меньшим объемом кровоизлияния в сустав-
ную сумку; операция осуществляется без повреждения 
суставной капсулы; не требует длительного наложения 
наружных фиксаторов, за счет этого появляется возмож-
ность раннего проведения реабилитационных меропри-
ятий (физиотерапия, разработка суставов). У больных 
наблюдается раннее восстановление трудоспособности. 
У оперированных по нашему методу больных не отме-
чалось осложнений, что позволяет предположить доста-
точную эффективность разработанной нами методики.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты предложенного и апробированного на 
моноцентровой когорте метода хирургического лечения 
привычного вывиха надколенника с разной степенью 
его смещения и повреждением мягкотканных структур 
медиальной поверхности коленного сустава показывают 
достоверное восстановление анатомо-функционального 
состояния коленного сустава и отсутствие значимых 
осложнений. Ключевыми аспектами технологии явля-
ются четкое предоперационное планирование тактики 
оперативного лечения с учетом степени смещения и по-

вреждения мягких тканей медиальной поверхности над-
коленника, а также применение артроскопии коленного 
сустава, аутопластической стабилизации надколенника 
трансплантатом из сухожилия m. gracilis c применением 
биодеградируемого шурупа.

Использование предложенной технологии лечения 
способствует раннему проведению реабилитационных 
мероприятий и полному клиническому и анатомиче-
скому восстановлению функций конечности в отдален-
ном послеоперационном периоде.
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