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Введение
В последнее время появилась тенденция широ-

кого выполнения хирургических вмешательств на 
медиальном отделе феморопателлярного сочленения 
(ФПС) при синдроме нарушения его нагружения 
(СНФ) и синдроме нарушения равновесия надко-
ленника (СНРН), а именно ушивание медиальных 
поддерживающих надколенник связок без выпол-
нения латерального релиза [11, 12, 16, 18]. Хотим 
поделиться своим мнением по этому вопросу. 

Укрепление внутреннего отдела ФПС при ука-
занных синдромах имеет длительную историю. Сре-
ди открытых методик, которых, по данным Marion 
и Barcat, уже в 1950 году насчитывалось около 100, 
наиболее распространены модификации операций 
по Roux, Krogius и Фридланду. Однако для этих 
хирургических вмешательств необходимы широ-
кий разрез кожи, длительные послеоперационная 
иммобилизация и реабилитация конечности [2, 3, 9].

Возможны такие осложнения, как вторичный 
остеоартрит коленного сустава, прогрессирование 
ретропателлярного артроза с развитием медиальной 
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гиперпрессии, усталостные переломы большебер-
цовой кости в результате внедрения трансплантата 
для фиксации лоскута, невриты малоберцового 
нерва, бурситы, вторичная хондромаляция надко-
ленника и др. [2, 3].

В 1995 г. Henry и Pflum дополнили укрепле-
ние медиального отдела ФПС артроскопическим 
наложением швов на медиальный удерживатель  
с использованием специального инструмента и со- 
зданием таким образом его складки (рифинг) [2, 
3, 9, 10]. Укрепление медиального отдела био-
механически неблагоприятно действует на ФПС, 
увеличивая давление в медиальном отделе сочле-
нения. Однако в сочетании с латеральным релизом 
это хирургическое вмешательство выполняет по-
ложительную функцию. 

Принципиальные изменения в представлении о 
роли надколенника внесли исследования француз-
ской школы, в первую очередь P. Ficat [15], пока-
завшие, что дело не только в самом надколеннике, 
но и в весьма сложном и ответственном аппарате 
ФПС как неотъемлемой части коленного сустава.  
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Мета роботи: обґрунтувати необхідність ви-
конання латерального релізу наколінка, показати 
ефективність зазначеного хірургічного втручання 
і визначити показання до зміцнення медіального 
відділу стегново-наколінкового зчленування (СНЗ). 
На підставі проведеного дослідження автори 
зробили висновок, що для ушивання медіального 
відділу СНЗ є свої показання — плоский або ви-
пуклий блок стегнової кістки. Невелику кількість 
спостережень пояснюємо рідкою зустрічальністю 
патології. Проведені дослідження підтвердили 
превалювання дії «правила вальгуса» у зчленуванні. 
Вплив на «тягу» цих сил можливий тільки за умов 
виконання латерального релізу.

The purposes of the present work were to substanti-
ate the necessity of a lateral release of the patella, to 
demonstrate efficacy of the above surgical intervention 
and reveal indications for strengthening the medial part 
of the femoropatellar joint (FPJ). On the basis of their 
research the authors drew a conclusion that strengthen-
ing of the medial part of FPJ had its own indications: 
a flat or convex femoral block. A small number of ob-
servations are explained by a rare occurrence of this 
pathology. The conducted studies confirmed prevalence 
of the action of the «valgus rule» in the joint. It is 
possible to influence the «pull» of these forces only by 
means of a lateral release.
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В 1973 г. впервые был описан «синдром латераль-
ной гиперпрессии надколенника» [15]. Установ-
лено, что нарушение нагружения надколенника 
отражается на условиях превалирования вальгус-
ных сил в соответствии с «правилом вальгуса». 
Последнее состоит в том, что ФПС физиологически 
находится в равновесии в условиях анатомического 
вальгуса, сформированного за счет конфигурации 
головки и расположения шейки бедренной кости. 
Анатомический вальгус физиологически сохраняет 
равновесие коленного сустава, когда: 
– результирующая от действия тяги сил четырех-

главой мышцы направлена кверху и кнаружи, 
что обуславливает отклонение кнаружи траекто-
рии давления надколенника на стадии активного 
разгибания сочленения;

– связка надколенника в нормальном состоянии 
находится под вальгусным углом 7–15º к длин-
ной оси четырехглавой мышцы;

– структуры наружного отдела сочленения разви-
ты гораздо сильнее и характеризуются большей 
мощностью, чем внутренние. Эти три условия 
объединяют в «правило вальгуса».
Следовательно, любое нарушение нагружения 

ФПС будет сочетаться с явлениями латеральной 
гиперпрессии. Исходя из этого, выполнение лате-
рального релиза считают обязательным.

Цель работы: обоснование необходимости вы-
полнения латерального релиза надколенника, до-
казательство его эффективности и определение по-
казаний для укрепления медиального отдела ФПС.

Материал и методы
В период с 1999 по 2001 гг. мы прооперировали 

96 больных с дисплазией ФПС. Отдаленные ре-
зультаты изучены у 38 пациентов (81 операция): 
35 больных прооперированы на двух коленных 
суставах одновременно или поочередно, 3 — на 
одном, у 1 патология ФПС сочеталась с повреж-
дением дискоидного мениска, в связи с чем была 
произведена его резекция. Из 7 пациентов с СНРН  
с плоским блоком бедренной кости в одном слу-
чае дополнительно использовали полиамидную 
медиальную стяжку, у 6 больных хирургические 
вмешательства были дополнены аутопластикой ме-
диальных связок, поддерживающих надколенник. 

С целью изучения отдаленных результатов ле-
чения СНРН и СНФ мы разработали анкету, содер-
жащую 14 вопросов, отвечая на которые пациенты 
дали информативные ответы о состоянии коленного 
сустава в отдаленные сроки после хирургического 
вмешательства, что позволило судить об эффектив-
ности проведенного лечения. К этим критериям мы 

отнесли: болевой синдром в покое и при различных 
видах нагрузки, форму коленного сустава, стабиль-
ность (устойчивость), функциональные возможно-
сти сустава и конечности, социальную адаптацию. 
Вопросы частично повторялись, дополняя друг дру-
га, что позволило улучшить достоверность ответов. 

Ответ на каждый вопрос анкеты оценивали по 
десятибалльной шкале: 0–2 балла — неудовлетво-
рительно, 3–4 — плохо, 5–6 — удовлетворительно, 
7–8 — хорошо, 9–10 баллов — отлично. Анкета 
содержала следующие вопросы:
1. Беспокоит ли Вас оперированный сустав (вы)?
2. Есть ли боль в коленном суставе при ходьбе?
3. Есть ли боль в коленном суставе, когда Вы си-
дите?
4. Бывают ли боли по ночам?
5. Отекает ли коленный сустав?
6. Бывают ли вывихи надколенника?
7. Есть ли ограничение сгибания в коленном суставе?
8. Устойчив ли сустав и конечность при нагрузках?
9. Можете ли ходить уверенно по ровной плоскости?
10. Можете ли ходить уверенно по пересеченной 
местности?
11. Можете приседать?
12. Нужна ли посторонняя опора для ходьбы?
13. Есть ли проблемы при пользовании транспортом?
14. Дайте оценку проведенному лечению по деся-
тибалльной шкале?

Наибольшее количество больных было в воз-
расте 15–16 лет. В возрасте 12 лет наблюдали  
2 больных, 13 — 1, 14 — 5, 15 — 13, 16 — 11, 17 — 6.

Соотношение количества больных по полу 
составило 5,6:1 (женщин к мужчинам), что соот-
ветствует имеющимся в литературе данным [13, 
14]. Срок наблюдения после хирургического лече-
ния был от 3 до 17 лет (в среднем 7,7). Наиболее 
многочисленные группы со сроком наблюдения  
4 (14) и 6 лет (7). Все опрошенные были разделены 
на две подгруппы в зависимости от способа хирур-
гического вмешательства:

I — операции на связочном аппарате — релиз 
латеральных связок, поддерживающих надколен-
ник (22 пациента);

II — реконструкции разгибательного аппарата 
(РРА) с перемещением надколенника по отношению 
к блоку бедренной кости за счет изменения места 
прикрепления связки надколенника к бугристости 
большеберцовой кости с обязательным латераль-
ным релизом надколенника (16 пациентов). Семи 
пациентам этой группы дополнительно выполнили 
укрепление медиальных поддерживающих над-
коленник связок полиамидной лентой (1) и с по- 
мощью ушивания медиального отдела ФПС (6).
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Результаты и их обсуждение
Первый вопрос анкеты носил общий характер,  

а его продолжение отражено в последнем, че-
тырнадцатом. В усредненных ответах прослежи-
вается следующее: в I подгруппе при ответе на  
1-й вопрос — 7,4 балла (хорошо), ответ на 14 — 
9,3 (отлично); во ІІ соответственно на 1-й — 7,7; 
на 14-й — 8,7 балла. Несмотря на то, что имелись 
определенные элементы беспокойства, все больные 
на вопрос об оценке лечения выставили достаточно 
высокие баллы (хорошо, отлично).

Второй, третий и четвертый вопросы позволяют 
оценить имеющийся болевой синдром (при разных 
ситуациях). У всех больных отмечен результат 
8,8–9,8 баллов (хорошо, отлично). Отсутствие отеч- 
ности пациенты оценили в 9,3–9,5 баллов (от-
лично). Наличие вывиха подвывиха надколенника 
охарактеризовано 9,8–9,5 баллами (отлично).

Функцию и способность выдерживать разные 
виды нагрузки пациенты оценили в 8,8–9,5 (хоро-
шо, отлично) и 8,8–9,8 баллов (хорошо, отлично) 
соответственно. Функция при нагрузке расценена 
ими как хорошая (8,2–7,3 баллов).

Результаты ответов на вопрос о дополнительной 
опоре составили в среднем 9,9–10 баллов (отлично), 
о возможности пользования транспортом — 9,0–9,3 
(отлично).

Субъективная оценка результатов лечения оказа-
лась в пределах 9,3–8,7 (отлично — хорошо).

Как уже указывалось, всем больным обязательно 
выполняли латеральный релиз.

Исследуя проблему заболеваний суставов, об-
условленных наследственной предрасположенно-
стью (ЗСОНП) в соответствии с теоретическими 
предпосылками проф. Б. И. Сименача, мы получили 
данные, меняющие и дополняющие представления 
о ФПС [1, 4, 5, 7], а именно:
– установлено, что отклонения в строении (по фор-

ме) одного из компонентов ФПС с присущим на-
рушением взаимоотношений между ними и под- 
системами (разгибательный аппарат, вспомо-
гательный разгибательный аппарат, аппарат 
скольжения) приводят к нарушению равновес-
ности нагружения (НРН) сустава;

– НРН сопровождается тремя основными сило-
выми нарушениями: диспрессией, дистракцией, 
дисфрикцией, которые находятся между собой 
в различных взаимосвязях;

– нарушение нагружения ФПС неминуемо отра-
жается на условиях артикуляции надколенника 
как элемента, интегрирующего подсистему ФПС 
с подсистемой тибиофеморального сочленения 
в системе коленного сустава;

– нарушение нагружения надколенни ка находит 
свое выражение в условиях превалирования 
вальгусных сил в соответствии с «правилом 
вальгуса», а следовательно, любое нарушение 
нагружения ФПС будет сочетаться с явлениями 
латеральной гиперпрессии;

– диспластический синдром коленного сустава 
сопровождается нарушением нагружения ФПС.
Следовательно, речь идет не только о надко-

леннике, а о ФПС в целом. Нам удалось выявить, 
обосновать и описать новый синдром из группы 
ЗСОНП, названный с учетом определяющих при-
знаков «синдромом нарушения нагружения ФПС 
диспластического генеза» (СНФ) [1].

Только при достаточно точных представлениях  
о генезисе ЗСОНП в целом, об их синдромах и о СНФ  
в частности, возможно построить корректный план 
лечения с конечным положительным результатом.

Мы считаем, что большое влияние на реализацию 
СНФ оказывает «правило вальгуса», поэтому хирур-
гическое вмешательство в первую очередь должно 
быть направлено на уменьшение латеральной «тяги». 
Это решается при помощи латерального релиза. 

При СНФ и СНРН, обусловленных наследствен-
ной предрасположенностью, необходимо выполне-
ние хирургических вмешательств следующего типа:
– проксимальная реконструкция (рассечение лате-

ральных связок, поддерживающих надколенник), 
которая уменьшает латеральную мягкотканную 
гиперпрессию, способствует физиологической 
медиализации надколенника, его нормальному 
расположению на дорожке скольжения, умень-
шает угол связки надколенника — Q, способству-
ет восстановлению функционального баланса 
вспомогательного разгибательного аппарата и 
нормализации условий развития сочленения у де- 
тей. Разработанное хирургическое вмешатель-
ство (рассечение латеральных связок с последу-
ющим пластическим закрытием дефекта) решает 
перечисленные задачи и обладает косметическим 
эффектом, что немаловажно для лиц молодого 
возраста;

– дистальная реконструкции (медиализация, низ-
ведение бугристости большеберцовой кости) 
уменьшает вальгусный угол связки надколен-
ника — Q, наружную ротацию надколенника, 
оптимизирует его скольжение и увеличивает 
нагрузку на медиальную поверхность, уменьша-
ет латеральный гипертонус и действие сил, вы-
зывающих эффект внутренней ротации голени 
в условиях активного разгибания;

– ушивание медиального отдела ФПС мы прово-
дили при уплощенном блоке, когда не удавалось 



50

интраоперационно достичь полной коррекции 
(надколенник полностью не вставлялся в дорож-
ку скольжения). Швы на медиальные поддержи-
вающие надколенник связки мы накладываем 
при сгибании коленного сустава (90º), что по-
зволяет избежать ограничения движений в нем. 
В данном исследовании такое вмешательство 
проведено у 6 пациентов с плоским и выпуклым 
блоком бедренной кости. Небольшое количество 
пациентов объясняем редкой встречаемостью 
патологии.
Приведенные хирургические вмешательства ис-

пользуют в детском возрасте. При СНФ в основном 
применяют проксимальную реконструкцию, при 
СНРН необходимо сочетание проксимальной и дис- 
тальной реконструкции [6, 8, 13, 14, 17] и по по-
казаниям — вмешательства на медиальном отделе 
ФПС — его ушивание. 

Независимо от объема хирургического лечения 
(латеральный релиз выполняли обязательно), удов-
летворительные, хорошие и отличные результаты 
получены у 85 % пациентов обеих групп (средний 
срок наблюдения 7,7 лет).

Несмотря на проведенное лечение и полученные 
положительные результаты, в коленном суставе 
остаются аномалии строения, которые так или иначе 
влияют на нарушение его нагружения. Именно это 
обуславливает неблагоприятные результаты у 15 % 
больных, которые проявлялись рецидивом вывиха 
надколенника (1 пациент), сохранением периоди-
ческой боли, отечностью коленного сустава. Эти 
изменения прослежены у больных с синдромом 
нарушения равновесия надколенника. У пациентов  
с синдромом нарушения нагружения ФПС сохра-
нялся дискомфорт в коленном суставе. Для обеих 
групп пациентов было характерно развитие дис-
трофических изменений в суставе.

Выводы
На основе проведенного исследования установ-

лено, что ушивание медиального отдела ФПС имеет 
свои показания: при плоском или выпуклом блоке 
бедренной кости. Редкая встречаемость объясняет 
небольшое количество наблюдений.

Считаем, что проведенные нами исследования, 
посвященные изучению ФПС, подтвердили прева-
лирование действия в сочленении «правила валь-
гуса». Воздействие на «тягу» этих сил возможно 
только при выполнении латерального релиза. Полу-
чены положительные результаты хирургического 
лечения (обязательное выполнение латерального 
релиза) в 85 % случаев.
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