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Патология бедренно-надколенникового сустава вызывает снижение качества жизни и ограничение функ-
циональной активности опорно-двигательного аппарата. Одна из причин нестабильности надколенника –   
повреждение его медиального удерживателя. Общепринятый подход к пластике только медиальной бедрен-
но-надколенниковой связки не всегда приводит к восстановлению стабильности сустава. Нестабильность 
чаще развивается в подростковом возрасте и является основной причиной развития ранних дегенеративных 
изменений коленного сустава. 

Цель статьи. Оценка разработанного способа комплексной коррекции поврежденного медиального удер-
живателя надколенника. 
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Введение 
Вывих надколенника – одна из самых частых 

причин нарушений функции коленного сустава. 
Травматический вывих надколенника встреча-
ется с частотой 5,8-7 случаев на 100 000 насе-
ления в год, чаще среди подростков [1, 2, 3]. В 
15% случаев травматический вывих становится 
привычным [4, 5, 6]. У большинства пациентов 
после первичного травматического вывиха раз-
вивается стойкое нарушение равновесия надко-
ленника, проявляющееся нарушением стабиль-
ности коленного сустава, особенно при спортив-
ных нагрузках. Первичный вывих надколенника 
может приводить к повреждению медиального 
удерживателя надколенника, медиальной голов-
ки четырехглавой мышцы бедра, медиальной 
пателлотибиальной связки (МПТС), медиаль-
ной ателлофеморальной связки (МПФС) [7, 8, 
9, 10]. Имеется также риск повреждения хряща 
коленного сустава (рис. 1). Повреждение меди-
альных отделов удерживателя надколенника вы-
зывает нарушение равновесия надколенника при 
движении. В 33% случаев синдром нарушения 
равновесия надколенника приводит к развитию 
раннего изолированного остеоартрита бедрен-
но-надколенникового сустава и резкому ограни-
чению функции коленного сустава у лиц трудо-
способного возраста. 

Ряд факторов являются предрасполагающи-
ми к развитию нестабильности надколенника 
при движении в коленном суставе: возраст, пол, 
положительный семейный анамнез, высокие 
спортивные нагрузки, высокое стояние над-
коленника, дисплазия блока бедренной кости, 
увеличение угла Q, значительная латерализация 
бугристости большеберцовой кости, гипермо-
бильность капсульно-связочного аппарата, ан-
теторсия бедренной кости, гипоплазия медиаль-

ной головки четырехглавой мышцы, вальгусная 
деформация коленных суставов [11, 12].

Вывих надколенника происходит чаще всего 
в положении легкого сгибания в коленном су-
ставе с наружной ротацией голени для компен-
сации пронационного момента. При начальных 
20-30 градусах сгибания коленного сустава, над-
коленник стабилизируется только мягкоткан-
ными элементами. В этом положении МПФС и 
МПТС компенсируют до 40% латерального сме-
щающего усилия надколенник.  В большинстве 
случаев вывих надколенника происходит от не-
прямого механизма травмы. Динамическая на-
грузка в положении легкого сгибания коленного 
сустава и наружной ротации голени  является ти-
пичной в момент вывиха надколенника. Крайне 
часто при вывихе надколенника происходит его 
спонтанное вправление, что является причиной 
поздних обращений пациентов к врачу с жалоба-
ми на нестабильность надколенника. В случаях 
сформировавшейся нестабильности надколен-
ника присутствуют один и более факторов ана-
томических отклонений в развитии коленного 
сустава, перечисленных ранее. Первичный эпи-
зод вывиха сопровождается гемартрозом, а при 
повторении – синовитом коленного сустава. Па-
тологическое смещение надколенника приводит 
к повреждениям хряща латеральной суставной 
поверхности блока бедренной кости и/или фа-
сетки надколенника, могут образовываться сво-
бодные хондромные тела и развиться  блокады 
коленного сустава [13, 14, 15, 16]. 

Материал и методы
Результаты лечения 18 пациентов (12 девочек 

и 6 мальчиков) с синдромом нарушения равно-
весия надколенника представлены в исследова-
нии. Проанализирована документация пациен-
тов с 2011 до 2018 г. Средний возраст пациен-
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Рисунок 1. –  Медиальная поверхность коленного  
сустава  

МПТС –  медиальная пателлотибиальная связка, 
МПФС – медиальная пателлофеморальная связка 

Figure 1.  – The medial surface of the knee joint

тов составил 14.5±1,3 года, максимальный – 17 
лет, минимальный – 13 лет. Имелось 10 случаев 
левостороннего вывиха надколенника. Средняя 
продолжительность от первичного эпизода вы-
виха до операции составила 1,2 года. Пациентам 
выполнялась пластика медиального отдела свя-
зок, удерживающих надколенник сухожилием 
нежной или полусухожильной мышцей. При за-
боре сухожилия в области гусиной лапки точка 
крепления последнего на большеберцовой кости 
сохранялась. Выбор сухожилия зависел от его 
диаметра. В 60% случаев диаметр сухожилия 
нежной мышцы был достаточным  для выполне-
ния пластики. 

Основная цель операции – восстановление 
поврежденных бедренно-надколенниковой и 
большеберцово-надколенниковой связок для 
комплексного восстановления медиального 
удерживающего аппарата надколенника.

Результаты и обсуждение
Пациент находился в положении на спине. 

Маркером наносили на коже анатомические 
ориентиры и доступы. Первый продольный до-
ступ длиной 2,5-3 см расположен на 1,5-2 см 
медиальнее бугристости большеберцовой кости 
(рис. 2). Из этого доступа с помощью открытого 
стриппера (ножа Бранда) выделяли сухожилие 
нежной (или полусухожильной) мышцы (рис. 3). 
В большинстве случаев длина и толщина транс-
плантата сухожилия нежной мышцы была доста-
точна для выполнения пластики. Свободный ко-
нец сухожилия загибался петлей и обшивался на 
хирургической нити. Длина трансплантата неж-
ной мышцы составляла от 10 до 12 см, а сухожи-
лия полусухожильной мышцы –  от 12 до 14 см. 
Второй доступ выполнялся между внутренним 
надмыщелком бедренной кости и внутренней 

поверхностью надколенника. Длина последнего 
–  3,5-4 см. Значительная подвижность кожного 
покрова в области коленного сустава позволяет 
избежать формирования двух доступов и из од-
ного разреза выполнить этап вмешательства на 
надколеннике и надмыщелке бедренной кости. 
С помощью моторной системы в надколенни-
ке, его медиальном крае формировался верти-
кальный канал для проведения подготовленно-
го трансплантата сухожилия методом обратной 
петли (рис. 4). В ряде случаев достаточно фор-
мирования надкостнично-костного туннеля в 
медиальном крае надколенника для фиксации 
подготовленного сухожилия. Далее подготов-
ленный трансплантат подкожно проводился  
к медиальному краю надколенника и фиксиро-
вался к последнему в канале узловыми швами 
(рис. 5). Этап формирования и фиксации меди-
альной большеберцово-надколенниковой связки 
к надколеннику завершен. 

Далее, подводя свободную часть сухожилия 
к медиальному надмыщелку бедренной кости и 
фиксируя ее в изометрической точке интерфе-
рентным винтом или швами, мы создавали ме-
диальную бедренно-надколенниковую связку.

Раны послойно ушиваются. В послеопераци-
онном периоде на 3-5 недель (в зависимости от 
возраста) производилась иммобилизация опе-
рированной конечности фиксатором или гипсо-
вой лонгетой. Курс восстановительного лечения 
занимал до 1-2 месяцев. Спортивные нагрузки 
разрешались пациентам спустя три месяца по-
сле операции и восстановления полного объема 
движений. 

Рисунок 2. – Медиальная поверхность коленного  
сустава. Маркировка доступов и основных  

анатомических ориентиров. Обозначен надколенник, 
его собственная связка. Дистальный доступ длиной  

2,5-3 см расположен на 1,5-2 см медиальнее  
бугристости большеберцовой кости для забора  
сухожилия с сохранением точки его крепления 

Figure 2. – The medial surface of the knee joint. Marking of 
accesses and major anatomical landmarks. Marked patella, its own 
ligament. The distal access 2.5-3 cm long is located 1.5-2 cm medial 

to the tibial tuberosity to collect the tendon while maintaining its 
attachment point
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Рисунок 3. – а – мобилизация сухожилия;  
б –  установка «стриппера»; в  –  взятие сухожилия 
Figure 3 – a – Tendon mobilization; b – Install the "stripper";  

at. Taking the tendon

Рисунок 4. – Формирование канала в надколеннике для 
проведения в нем подготовленного трансплантата 

Figure 4. – Formation of the canal in the patella for carrying out 
the prepared graft in it

До и после операции пациенты оценивали 
функцию коленного сустава по шкале Kujala. 
Проводились также магнитно-резонансное ис-
следование и компьютерная томография для 
выявления всех анатомических причин неста-
бильности коленного сустава и последствий 
вывихов. Осмотр пациента является основным 
в проведении клинического обследования и 
оценки результатов лечения. Результаты опера-
тивной коррекции функции коленного сустава 
представлены в таблице. Анализ результатов 
позволяет сделать выводы, что пациенты зна-
чительно повысили уровень оценки функциони-
рования коленного сустава после коррекции. Не 
отмечалось жалоб, связанных со стойким боле-
вым синдромом. 

Выводы
Комплексная пластика медиального удержи-

вателя надколенника –   этиологически обосно-
ванная операция, анатомически восстанавлива-
ющая  равновесие надколенника. Для успешно-
го лечения пациентов с синдромом нарушения 
равновесия надколенника необходимо выполне-
ние полного предоперационного обследования: 
оценка торсионного профиля нижних конечно-
стей, результатов компьютерной томографии и 
магнитно-резонансной томографии исследова-
ния. Очевидно, что неполное обследование бу-

Рисунок 5. – Этап формирования и фиксации медиаль-
ной бедренно-надколенниковой связки к бугорку меди-

ального мыщелка бедра 
Figure 5. – The stage of formation and fixation of the medial 

femoral-patellar ligament to the tubercle of the medial condyle
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Таблица –  Результаты оперативной коррекции 
функции коленного сустава
Table –  The results of the operational correction of the 
function of the knee joint

дет причиной повторных операций, связанных 
с рецидивом нестабильности и повышенным 
риском развития остеоартрита. Таким образом, 
только полное обследование пациентов и устра-
нение причин нестабильности надколенника яв-
ляется определяющим звеном успешной стаби-
лизации надколенника.

Показатель До операции Один год после 
пластики

Kujala шкала 38 93

Симптом  
парапателлярной  
боли

67% 12%

Smiley тест 100% 5%
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COMPLEX PATELLA STABILIZATION FOR PATELLA INSTABILITY 
1Anosov V. S., 2Sakalouski O. A., 3Sychevskiy L. Z., 3Zaitsev E. N., 1Ivantsov V. A. 

1Grodno State Medical University, Grodno, Belarus  
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Patellofemoral joint pathology leads to early joint degeneration and locomotor function restriction. Medial patellar 
retinaculum rupture leads to patella instability. Usually medial patellofemoral ligament plasty is proposed for joint 
stabilization, but in some cases it is not enough. 

The aim of the article is to estimate the method of complex patella stabilization developed by the authors.
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