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Введение
После тяжелых переломов бедренной кости и хи- 

рургических вмешательств в коленном суставе часто 
возникают ограничения движений, а при неблаго-
приятном течении развиваются стойкие контрак-
туры. У большинства пациентов со значительным 
стойким ограничением движений в коленном 
суставе консервативное лечение с применением 
современных методов реабилитации не может обе-
спечить восстановление потерянной функции. Это 
приводит к необходимости хирургического лечения. 
С этой целью применяют артролиз, тенолиз, миолиз, 
наложение шарнирно-дистракционных аппаратов, 
а также комбинированные способы [4, 6]. Однако 
отдаленные результаты операций не всегда удов-
летворяют и больных, и хирургов [3, 5].

Разработанные оперативные техники устране-
ния контрактур коленного сустава имеют недоста-
ток, который заключается в образовании дефекта 
капсулы сустава сбоку от надколенника, возника-
ющего после ее рассечения (для рассоединения 
спаек в полости сустава) и после последующего 
сгибания в коленном суставе. При этом вынужден-
но рассекают также retinakulum patellae medialis et 
lateralis, lig. patellofemoralis, lig. meniskopatellaris, 
lig. рatellotibialis, которые придают устойчивость 
надколеннику при движении. Образующиеся воз-
ле надколенника дефекты капсулы являются одной 
из причин неудовлетворительных результатов [2].
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Образованию дефектов способствует снижение 
эластичности мышц — разгибателей бедра, капсу-
лы коленного сустава и окружающих ее структур, 
возникшее после переломов бедренной кости и вы- 
полнявшихся в связи с этим операций, а также 
эллипсоидная форма мыщелков бедренной кости.

Размер образующихся дефектов (ширина) со-
ответствует величине разности радиусов эллипса 
мыщелков бедренной кости, а также величине сме-
щения tractus iliotibialis и m. sartorius при сгибании 
в здоровом коленном суставе до угла 90º, как было 
установлено нами ранее [1].

Материал и методы
В своей практике при стойких контрактурах 

коленного сустава мы выполняем его мобилизацию 
с собственными техническими усовершенствовани-
ями, позволяющими получить хорошие результаты 
лечения.

Техника операции. Кожу и подкожную клетчатку 
рассекали S-образно и отсепаровывали в стороны, 
при этом рассекая спайки в препателлярной сумке. 
Артротомию выполняли с обеих сторон боковы-
ми продольными парапателлярными разрезами  
и отсоединяли m. vastus lateralis et medialis от над-
коленника и сухожилия m. rectus femoris. Рассоеди-
няли спайки в верхнем завороте коленного сустава  
и под надколенником, между мыщелками бедренной 
и большеберцовой костей. Рубцово-измененную 
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Treatment of persistent extension contractures of the 
knee joints is a rather difficult challenge. It is possible 
to eliminate a persistent contracture only with help of 
surgery and subsequent conservative treatment. It is 
effective to replace a defect in the knee joint capsule 
with a flap of one’s own femoral fascia in compliance 
with the technique suggested. 
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промежуточную широкую мышцу бедра иссекали. 
Рассоединяли спайки в синовиальных сумках под 
tractus iliotibialis и сухожилием m. sartorius. После 
этого производили сгибание в коленном суставе до 
90º и более. При этом образовывались овальные 
дефекты капсулы коленного сустава шириной до 
2 см. А поскольку операционная рана ушивается 
в положении сгибания коленного сустава, то для 
замещения сформировавшихся дефектов мы выкра-
ивали и отсепаровывали овальные (соответственно 
дефекту) лоскуты собственной фасции бедра над 
надколенником, предварительно прошив их узло-
выми швами по краю парапателлярных разрезов 
со стороны надколенника, таким образом соединив 
ее с частью капсулы коленного сустава (рисунок). 
Затем лоскут отворачивали на 180º, при этом он 
закрывал образовавшийся в капсуле дефект, и под-
шивали его узловыми швами к противоположному 
краю рассеченной капсулы. Таким образом устра-
няли образовавшиеся дефекты капсулы коленного 
сустава. Отсеченные m. m. vastus medialis et lateralis 
подшивали к сухожилию m.rectus femoris, ушивали 
подкожную клетчатку и кожу.

В нашем отделении по вышеизложенной методи-
ке прооперировано 6 пациентов в возрасте от 27 до 
50 лет (4 мужчины и 2 женщины). У всех пациентов 
контрактуры коленного сустава возникли после 
переломов бедренной кости в средней трети, ослож-
нившихся после металлоостеосинтеза остеомиели-
том, несращением и дефектом бедренной кости. До 
поступления в отделение всем пациентам в период 
от 1,5 до 4 лет были выполнены от двух до десяти 
хирургических вмешательств в зоне перелома, на-
правленных на сращение, замещение дефекта и ус- 
транение остеомиелита. Операцию мобилизации 

коленного сустава мы выполняли после восстанов-
ления целостности и опорности бедренной кости. 
В послеоперационном периоде в течение 2 недель 
конечность фиксировали гипсовой повязкой в по-
ложении сгибания 90º. Однако разработку движений 
в коленном суставе начинали уже на 3-й день по-
сле операции, когда почти полностью купировался 
болевой синдром. При этом днем гипсовую повязку 
снимали и выполняли постепенное максимальное 
разгибание коленного сустава с его разработкой в 
течение дня, а вечером (после максимального сгиба-
ния) ее накладывали обратно. В послеоперационном 
периоде также назначали ЛФК, механотерапию, 
массаж, электрофорез с анальгетиками и лидазой, 
солевые ванны, грязелечение, радонотерапию. От-
даленные результаты прослежены у всех пациентов 
(срок от 1 до 20 лет). Оценку результатов лечения 
пациентов производили согласно критериев Judet, 
используемых после мобилизирующих операций на 
коленном суставе [7].

Результаты и их обсуждение
При изучении ближайших результатов хирурги-

ческого лечения стойких разгибательных контрак-
тур коленного сустава было отмечено, что у всех 
пациентов объем движений в коленном суставе, 
который был достигнут во время операции, посте-
пенно уменьшался в течение трех первых недель на 
20–30º. Однако при продолжении разработки дви-
жений в коленном суставе их объем увеличивался. 
При этом к исходу второго месяца после операции 
объем движений в коленном суставе у одного па-
циента составил 0/0/140º, у четырех — 0/0/100º  
и еще у одного — 0/0/90º. Все они смогли приступить  
к выполняемой ранее работе. Осмотр на сроках от 1 
до 20 лет показал, что объем движений в коленном 
суставе у одной пациентки, осмотренной через 20 
лет после операции, уменьшился на 15º. Это связано 
с развитием деформирующего артроза коленного 
сустава. Периодические умеренные боли в колен-
ном суставе отмечены у трех пациентов, у которых 
также развился остеоартроз коленного сустава.

Выводы
Предложенная техника хирургического устра-

нения контрактуры коленного сустава и способ 
замещения дефектов (капсулы и стабилизирующие 
коленный сустав структуры), которые образуются 
при их рассечении и последующем сгибании в ко- 
ленном суставе, позволила у всех пациентов полу-
чить отличные и хорошие результаты как в бли-
жайшем, так и отдаленном послеоперационном 
периоде. 

Рисунок. Схема операции: 1 — парапателлярные разрезы 
и дефекты капсулы, 2 — выкроенные овальные лоскуты из 
собственной фасции бедра, прошитые по краю парапателляр-
ного разреза
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