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В статье рассматриваются основные нозологические формы наиболее распространенной 
травматической и ортопедической патологии коленного сустава у детей. Приводятся совре-
менные подходы к клинической и инструментальной диагностике, консервативному и хирур-
гическому лечению повреждений менисков и связочного аппарата, остеохондральных перело-
мов, синовитов, болезни Кенига, дискоидного мениска, патологических синовиальных складок, 
патологии пателло-феморального сустава. Традиционно сложившийся консервативный «выжи-
дательный» подход к лечению большинства травм, ортопедических и ревматологических забо-
леваний коленного сустава на данном этапе развития медицины требует пересмотра в связи 
с высоким диференциально-диагностическим, профилактическим и лечебным потенциалом 
артроскопических методик. 
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MODERN TACTICS TREATMENT OF INTRAARTICULAR KNEE JOINT 
PATHOLOGY IN CHILDHOOD

The article discusses the main nosological forms the most common traumatic and orthopedic pathology 
of the knee in children. With the contemporary approaches to clinical and instrumental diagnosis, conservative 
and surgical treatment of meniscus injury and ligaments, osteochondral fractures, synovitis, disease 
Koenig, a discoid meniscus, pathological synovial folds, pathology patella -femoral joint. Traditionally 
conservative «wait and see» approach to the treatment of most injuries, orthopedic and rheumatologic 
diseases of the knee at this stage of development of medicine requires revision due to the high differential 
diagnostic, preventive and therapeutic potential of arthroscopic techniques.
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До недавнего времени подход к лечению забо-
леваний и повреждений коленного сустава 

у детей базировался преимущественно на принципах 
консервативного лечения. Однако, острая или хрони-
ческая травма коленного сустава у детей, в том числе 
с блокадой коленного сустава, возникающая в ре-
зультате повреждения внутрисуставных структур, мо-
жет самостоятельно разрешаться, и пострадавший, 
недостаточно критически отнесшийся ктакого рода 
травме, может продолжить нагрузки на ногу. Рециди-
вирование данного патологического состояния, со-
провождающееся все менее выраженными симпто-
мами, со временем может привести к хронизации 
процесса и развитию в молодом возрасте такого, ка-
залось бы, нехарактерного для детского возраста, но 
серьезного осложнения, как гонартроз [2, 6].

Травмы мениска. Разрыв мениска является наи-
более частым видом повреждения мениска у детей. 
В исследованиях C����� �� ��. [�] разрыв мениска со-C����� �� ��. [�] разрыв мениска со-. [�] разрыв мениска со-
ставлял 22,� � случаев из выполненных им 2�� артро- � случаев из выполненных им 2�� артро-� случаев из выполненных им 2�� артро-
скопий пациентам в возрасте от 4 до �8 лет. Хирур-
гическое лечение разрыва мениска должно быть вы-
полнено с учетом структуры и функции мениска. Так, 
тотальная менискэктомия имеет неудовлетворитель-
ные ближайшие и отдаленные результаты. M�nzi�n� 
�� ��. исследовали результаты 20 случаев тотальной 
менискэктомии при одиночных повреждениях менис- 
ка за период более 5 лет. Выяснилось, что в 60 � слу- 

чаев был получен неудовлетворительный результат 
(дистрофия приводящей группы мышц бедра, боле-
вой синдром) [3�]. 

S�b���� �nd H�ns�n изучили �5 случаев тоталь- изучили �5 случаев тоталь-
ных менискэктомий, оказалось, что в 44 � случаев 
симптоматика отсутствовала, а в 30 � наблюдались 
признаки артроза. Таким образом, необходимо по воз-
можности сохранять мениск, учитывая его важные 
функции (амортизирующая, стабилизирующая и др.). 
Кроме того, нужно добиваться идеального восста-
новления целостности мениска, а если это невоз-
можно, то проводить резекцию его поврежденной 
части, максимально сохраняя неповрежденную часть 
(селективная парциальная менискэктомия) [36]. 

Регенерация мениска происходит лучше при со-
блюдении двух условий: повреждение перифериче-
ской васкуляризированной паракапсулярной части 
мениска (повреждение в «красно-красной» и «красно-
белой» зонах) и относительно свежая травма. Так, 
возможность восстановления мениска путем его сра-
щения спустя 3–4 недели после травмы значительно 
уменьшается [��, 3�]. 

Операция по наложению шва мениска достаточ-
но эффективна, однако пока не получила достаточно 
широкого применения ввиду необходимости для ее 
проведения специфического оборудования. Более 
распространен шов медиального мениска. В случае 
разрыва латерального мениска наложение шва не-
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сет опасность повреждения малоберцового нерва, 
особенно при наложении шва на заднюю и/или сред-
нюю треть мениска. Опасность данного повреждения 
увеличивается прямо пропорционально уменьшению 
возраста пациента и, соответственно, размеру его ко-
ленного сустава, поэтому данная операция не нашла 
широкого применения в детском возрасте [��, 3�]. 

Наиболее частой артроскопической операцией 
является селективная парциальная менискэктомия. 
С технической точки зрения наиболее трудным мо-
ментом данного вмешательства является достижение 
максимально гладкой и ровной поверхности менис- 
ка, так как различные неровности могут способство-
вать последующим травмам в ближайшем будущем 
и появлению остеоартроза в дальнейшем. В после- 
операционном периоде рекомендовано ограничение 
нагрузки и движений в суставе. 

Существует несколько систем классификации травм 
мениска: основанные на хирургическом типе разры-
ва мениска, на расположении, размере и стабильнос- 
ти разрыва мениска с рекомендациями по лечению 
и др. Все эти факторы необходимо учитывать при вы-
боре тактики лечения повреждений менисков. Также 
необходимо помнить, что возможное сохранение ме-
ниска у молодых пациентов является одной из основ-
ных целей любого предлагаемого лечения. Поэтому 
при отсутствии абсолютных показаний к хирургиче-
скому лечению, в первую очередь, применяется кон-
сервативная терапия (гипсовая иммобилизация с по-
следующим постепенным повышением нагрузки и изо- 
метрическими упражнениями четырехглавой мышцы 
на протяжении всего периода лечения, специальные 
реабилитационные схемы). Если в течение 4–6 не-
дель достичь положительного результата консерва-
тивными методами не удается, необходимо прибегать 
к хирургическому лечению [��, 3�].

На современном этапе развития ортопедии «зо-
лотым» стандартом лечения повреждений менисков 
коленного сустава у взрослых пациентов является 
артроскопический шов мениска [��, 3�]. Однако сра-
щение при этом зависит от зоны повреждения: наи-
более благоприятные исходы характерны для разры-
вов в «красно-красной» зоне, наименее – для раз- 
рывов в «бело-белой» зоне.

Существует несколько методик артроскопическо-
го восстановления целостности менисков: так назы-
ваемые «все внутри», «снаружи-внутрь» и «изнутри-
кнаружи». Наиболее предпочтительной является ме-
тодика артроскопического восстановления мениска 
по системе «все внутри», поскольку другие методы со-
провождаются более высокой опасностью повреж-
дения сосудисто-нервных пучков коленного сустава 
и получением неблагоприятного результата, особенно 
у пациентов детско-юношеского возраста [��, 2�, 3�].

Восстановление мениска требует строгого соблю-
дения рекомендаций в послеоперационном периоде 
(продолжительность иммобилизации, темпы восстано-
вительного лечения, сроки нетрудоспособности) для 

достижения наиболее стабильного восстановления 
структуры поврежденного мениска и возврата па- 
циента к обычной жизнедеятельности.

Дискоидный мениск. Лечение дискоидного ме-
ниска зависит от наличия симптомов и возраста па-
циента. При отсутствии симптоматики лечение не по-
казано. В случае наличия незначительных клини- 
ческих симптомов и при возрасте пациента менее 
�0 лет целесообразно проводить консервативное ле-
чение. При случающихся блокадах сустава показана 
селективная парциальная менискэктомия с прида-
нием мениску полулунной формы [9, 23, 30, 38].

По возможности, необходимо отказаться от то-
тальной менискэктомии, во избежание развития ран-
него артроза (частота раннего развития артроза 
составляет до 50 � по результатам исследований 
W�shing��n �� ��. Артроскопическая парциальная ме-. Артроскопическая парциальная ме-
нискэктомия в сочетании с достаточной стабилиза-
цией мениска являются основным способом лечения 
при W�isb��g-типе [3�].

Различают три основных метода лечения дискоид-
ного мениска: консервативная терапия, парциальная 
и тотальная менискэктомия, которые выполняются 
в основном артроскопически.

Консервативное лечение: короткий период иммо-
билизации, ограничение физической нагрузки и фи-
зиотерапевтические процедуры. У пациентов с асим-
птоматическим течением показано только наблюде-
ние [30, 3�]. 

Оперативное лечение – артроскопическая пар-
циальная резекция дискоидного мениска. Основны-
ми преимуществами артроскопической парциальной 
резекции перед традиционной, открытой, являются 
[9, 30]: возможность осмотра и манипуляций практи-
чески во всех отделах коленного сустава, в особен-
ности, в задних, относящихся к «слепым» зонам; воз-
можность экономного удаления только оторванной 
и гипермобильной части мениска с минимальным 
нарушением контактной площади сустава; высокая 
травматичность операции; незначительное наруше-
ние проприоцептивной иннервации и периферическо-
го нервно-мышечного аппарата конечности; сокра- 
щение сроков восстановительного лечения больных.

Площадь частичной менискэктомии зависит от 
следующих факторов [30, 3�]: выраженности патоло-
гических изменений ткани менисков; распростра-
ненности повреждения по направлению к перифе-
рии; повышенной гипермобильности резидуальной 
части мениска после его парциальной резекции.

Показанием к тотальной менискэктомии являет-
ся полный разрыв с разволокнением дискоидного 
мениска. При этом ближайшие результаты лучше, 
чем при выполнявшейся бы в данной ситуации час- 
тичной резекции [9, 30, 3�].

При дегенеративных повреждениях хряща и дру-
гих элементов сустава, угрозе гемартроза целесо- 
образно ограничить ходьбу и пользоваться косты- 
лями в течение 2–3 суток. Дозированная нагрузка 
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оперированной конечности массой тела разрешает-
ся с 4–5-х суток, а полная – через �0–�2 дней.

При небольших площадях резецированного ме-
ниска и отсутствии другой патологии можно ходить 
уже в первые послеоперационные дни [9, 30, 3�].

Повреждение связочного аппарата коленно-
го сустава. У детей, как и у взрослых, возможны по-
вреждения коллатеральных и крестообразных свя-
зок, однако только сравнительно недавно появилась 
возможность их артроскопического лечения.

Повреждение крестообразной связки (ПКС) у де-
тей встречается реже, чем у взрослых. Группа риска 
по данной травме – подростки, профессионально за-
нимающиеся игровыми видами спорта [�0, 28, 34].

Анатомическое восстановление крестообразной 
связки с помощью фиксаторов может быть выполне-
но артроскопически. При использовании фиксаторов 
необходимо быть осторожным, чтобы не задеть ме-
таэпифизарную зону у пациентов с незаконченным 
ростом.

Результаты консервативного и хирургического 
лечения разрывов средней части связки неудовлет-
ворительны. При данной ситуации показана рекон-
струкция связки с помощью ауто- или аллотранс- 
плантанта. 

Реконструкция ПКС у детей и подростков про- 
водится в соответствии со следующими основными 
принципами [�0, 28, 34]:

�. Все нестабильные элементы должны быть по 
возможности стабилизированы. В высоком процен-
те случаев повреждение ПКС сочетается с повреж-
дением коллатеральных связок, которые могут ле-
читься консервативно, и повреждением менисков, 
которые могут быть пролечены артроскопически. 
При незначительных повреждениях мениска, обыч- 
но латерального, производят только восстановление 
крестообразной связки.

2. Для пластики ПКС должны использоваться до-
статочно прочные ткани. В основном используют су-
хожилие надколенника с костным фрагментом с каж-
дой стороны, или сухожилие полусухожильной мышцы. 
Данный трансплантат забирается во время проведе-
ния реконструкции связки.

3. Надежная фиксация трансплантата способ-
ствует раннему началу движений в суставе. Шуру- 
пы являются наилучшим методом фиксации транс-
плантата.

4. Изометрия при расположении трансплантата. 
Практически невозможно найти изометрическую точ-
ку прикрепления трансплантата на бедренной и боль-
шеберцовой кости, по этой причине увеличение дли-
ны вновь сформированной связки до 3 мм вполне 
допустимо. 

За исключением отдельных случаев, реконструк-
ция ПКС предназначена для подростков и взрослых, 
так как данная операция у детей до ��–�2 лет несет 
риск замыкания зоны роста бедренной и больше-
берцовой костей [�0, 28, 34]. 

Что касается сроков реконструкции связки, то 
в острую стадию это является затруднительным, так 
как наличие гемартроза значительно усложняет 
артроскопию. Однако повреждение крестообразной 
связки часто сопровождается травмой коллатераль-
ных связок, в этом случае отсрочка операции являет-
ся абсолютно обоснованной, так как восстановле-
ние коллатеральных связок происходит около 4 не-
дель (при наложенной гипсовой иммобилизации). 
По этой причине оптимальным сроком для выполне-
ния реконструкции ПКС является, по крайней мере, 
� месяц после травмы [�0, 28, 34].

В Республике Беларусь преобладает точка зре-
ния, что восстановление ПКС допустимо только пос- 
ле замыкания зон роста коленного сустава и только 
у профессиональных спортсменов по строгим пока-
заниям [�]. 

Разрыв задней крестообразной связки также 
может наблюдаться у детей и чаще происходит в дис-
тальной части. Согласно ���d�i�h �nd B�����d, лече-���d�i�h �nd B�����d, лече-, лече-
ние необходимо выполнять немедленно, так как его 
результаты лучше, чем при отсроченной реконструк-
ции [24]. Артроскопическая реконструкция данной 
связки в детско-подростковом возрасте технически 
является крайне трудной, а с учетом крайней уни-
кальности данного повреждения, очень редкой.

Остеохондральные переломы. Остеохондраль-
ные переломы чаще встречаются на поверхности мы-
щелков бедра и в надколеннике, особенно при его на-
ружном травматическом вывихе. Артроскопия в данной 
ситуации должна применяться в основном в лечеб-
ных целях, так как предварительно выполненные рент-
генограммы, КТ, МРТ, УЗИ дают хорошие диагности-
ческие результаты при наличии в суставе рентгенпо-
зитивного фрагмента [20, 32].

Артроскопическое лечение в острой фазе пере-
лома имеет лучшие результаты, чем рефиксация че-
рез 4–6 недель с использованием кюретажа костно-
го ложа или удалением фрагмента. Если после пере-
лома прошло несколько месяцев или лет, то костный 
фрагмент покрывается фиброхрящем, что значитель-
но затрудняет точную репозицию. 

На сегодняшний момент лечение данного пере-
лома может выполняться полностью артроскопиче-
ски, однако могут возникать технические трудности 
при оперировании застарелых переломов и перело-
мов с формированием больших остеохондральных 
фрагментов (больше 2 см в диаметре). В этих случаях 
результаты полуоткрытой операции могут быть луч-
ше, чем артроскопической [20, 32].

Часто остеохондральные переломы являются след-
ствием вывиха надколенника. Так, Ni���sv���� �� ��. 
изучили �2 случая вывиха надколенника у детей до 
�6 лет. Выяснилось, что в 39 � случаев вывих был 
осложнен остеохондральным переломом [20, 32].

Хирургическое лечение остеохондральных пере-
ломов в случаях ранней их диагностики должно быть 
выполнено в возможно более ранние сроки с исполь-
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зованием одной из двух методик: фиксации или уда-
ления фрагментов. В последнее время наметился 
переход от практики удаления отделившегося фраг-
мента посредством артротомии к его артроскопиче-
ской (либо полуартоскопической) фиксации при рас-
положении повреждения в нагружаемой зоне тибио-
феморального сустава либо в зоне контакта ПФС.

В случаях поздней постановки диагноза внутри-
суставного повреждения (позднее 3–4 недель) и не-
возможности в силу различных причин фиксации 
фрагмента на сегодняшний день лечение поврежде-
ний суставного хряща достигается стимуляцией мета-
плазии мезенхимальной ткани в подхрящевой кости 
с образованием фиброзного «хряща». Это достигается 
лаважем, дебридментом, хондропластикой области 
дефекта, остеоперфорированием, микрофрактури-
рованием и др. Однако полученный таким образом 
«хрящ» не отвечает всем требованиям суставного 
хряща, поэтому также разрабатываются методики 
внедрения ауто- и аллотрансплантатов (в том числе 
искусственно выращенная культура клеток гиалино-
вого хряща) для заполнения хондральных дефектов 
[20, 32]. Использование данных методик позволяет 
достигать определенной степени регенерации хря- 
ща и предотвращать развитие и прогрессирование 
гонартроза.

Рассекающий остеохондрит. Рассекающий остео-
хондрит – это заболевание, характеризующееся не-
крозом и отслойкой участков субхондральной кости. 
Со временем происходит отслойка суставного хряща 
с образованием остеохондральных фрагментов в по-
лости сустава [��, �8, 2�, 33]. Лечение в основном 
направлено на улучшение питания остеохондраль-
ных фрагментов и фиксацию отслаивающихся фраг-
ментов.

Артроскопия позволяет визуализировать непо-
средственно место и размер повреждения, а также 
определить степень отслойки фрагмента, используя 
артроскопический щуп. В некоторых случаях, если на 
фоне консервативного лечения клинические симпто-
мы не уменьшились или имеются признаки полной 
или частичной отслойки фрагмента, показано хирур-
гическое лечение [��, �8].

Повреждения, сопровождающиеся симптомати-
кой, но без видимого отрыва суставного хряща, не-
обходимо лечить при помощи хондроостеоперфора-
ции спицами Киршнера диаметром 2 мм. Так, в �0 
из �� исследованных B��d��y �nd D�ndy случаях рас- 
секающего остеохондрита, пролеченных с помощью 
артроскопической перфорации, наступило полное 
выздоровление [�8].

При признаках нестабильности костного фрагмен-
та и интактном суставном хряще необходимо фикси-
ровать подлежащую кость спицей Киршнера или спе-
циальными шурупами.

При полном отрыве фрагмента последующая так-
тика зависит от размеров остеохондрального фраг-
мента и времени, прошедшего с момента отслойки. 

Так, после освежения костного ложа, проводится ре-
позиция фрагмента с его фиксацией. Необходимо 
помнить, что чем меньше фрагмент и содержание 
в нем костной составляющей и чем больше време- 
ни прошло с момента отслойки, тем меньше шансов 
на успех [�6, 22, 33]. 

При удалении маленьких фрагментов, которые 
невозможно фиксировать, необходимо выполнить 
множественную остеоперфорацию в костном ложе 
для стимуляции фиброхрящевой регенерации. Одна-
ко полная отслойка у детей и подростков обнаружи-
вается сравнительно редко.

Применение трансплантации аутохондроцитов 
в последнее время достаточно интенсивно развивает-
ся и может выполняться в том числе артроскопиче-
ски. Трансплантация же аллохондроцитов не нашла 
своего применения в связи с некрозом транспланта-
та в отдаленные сроки [�6, 22].

В зависимости от стадии заболевания и измене-
ний суставного хряща проводят консервативное либо 
оперативное лечение. Консервативная терапия при 
�–2-й стадиях болезни направлена на ускорение 
процессов регенерации: электромагнитная стимуля-
ция в сочетании с разгрузкой сустава от �0 до �8 ме-
сяцев. В течение этого периода полностью исклю- 
чаются занятия спортом. Сроком до двух месяцев 
назначается разгрузка сустава, больному необходи-
мо ходить на костылях, не наступая на больную ногу. 
При уменьшении болевого синдрома в комплекс кон-
сервативной терапии подключается курс лечебной 
физкультуры, включающий несиловые изометриче-
ские упражнения. При неэффективности консерва-
тивного лечения показано использование хирурги-
ческих методов [�6, 22, 33].

При �–2-й стадиях заболевания с явлениями хон-
дромаляции суставного хряща мыщелков бедра про-
водится оперативное лечение методом остеоперфо-
рации с целью активации репаративной регенера-
ции в зоне асептического некроза и восстановления 
утраченных свойств хрящевой пластины. Остеопер-
форация проводится с применением артроскопиче-
ской техники трансартикулярнотрансхондрально до 
зоны удовлетворительной васкуляризации.

Метод биологической стимуляции зоны рассека-
ющего остеохондрита заключается в туннелизации 
зоны асептического некроза с последующим погру-
жением в них костных гомоштифтов. Данный метод 
показан при 2-й стадии заболевания и размерах оча-
га более �/3 высоты эпифиза и выраженной хондро-
маляции суставного хряща мыщелка бедра. Одна- 
ко данный метод используется преимущественно 
во взрослом возрасте.

При образовании свободного костно-хрящевого 
тела производится его удаление из полости сустава 
с одновременной обработкой зоны костного дефек-
та на мыщелке бедра методом остеоперфорации.

Для замещения дефектов суставной поверхности 
коленного сустава применяются различные способы 
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мозаичной артропластики. Если площадь дефекта 
менее 2 см2, то используется метод артропластики 
цилиндрическими костно-хрящевыми аутотрансплан- 
татами, если более 2 см2 – ауто- и аллотранспланта-
тами, расположенными в шахматном порядке [�6, 
22, 33]. Данный метод позволяет восстановить кон-
груэнтность суставной поверхности и функцию суста-
ва, однако в педиатрической практике широкого 
распространения не нашел.

Новым направлением артропластики суставных 
поверхностей является разработка методов аутоген-
ной трансплантации хондроцитов. Однако высокая 
стоимость технологии культивирования и пересад- 
ки клеток также ограничивает развитие и широкое 
внедрение в практику данного метода [�6, 22, 33].

Синовиальные складки. Синовиальные склад-
ки часто обнаруживаются при артроскопии либо 
артротомии коленного сустава, трактуются как нор-
мальные внутрисуставные мягкотканые образования 
и не требуют специального лечения. При определен-
ных условиях (хроническая травматизация, запре-
дельные спортивные нагрузки, рецидивирующие си-
новиты либо гемартрозы и т. д.) может происходить 
гипертрофия, фиброзирование складки. Такая плика 
может ущемляться между бедренной костью и над-
коленником, инициировать воспалительную реакцию, 
вызывать хондромаляцию суставных поверхностей. 
В таком случае данную складку можно трактовать 
как патологическую. Особенно часто это характер- 
но для патологической медиапателлярной складки. 
В такой ситуации показана артроскопическая ре- 
зекция складки, причем артротомическая операция 
в данной ситуации не оправдана [4, �2].

Синовиты. Синовиты представляют собой группу 
заболеваний (ЮРА, ювенильный хронический неспе- 
цифический артрит, пигментный виллезно-нодулярный 
синовит, реактивный синовит и др.) основным лече-
нием которых традиционно является артроскопи- 
ческая или артротомическая синовэктомия. Особую 
важность артроскопические методы приобретают 
в аспекте дифференциальной диагностики различ-
ных заболеваний синовиальной оболочки и, соответ-
ственно, выбора тактики лечения. 

В качестве наиболее распространенных и значи-
мых для клинической артрологии способов можно 
привести прицельную биопсию синовии для ее по-
следующего патоморфологического и иммуногис- 
тохимического исследований, артроскопический де-
бридмент, визуальную оценку степени выраженнос- 
ти макроскопических изменений полости сустава 
с возможностью частичной или полной синовэктомии 
и т. д. [3, 5, 8]. Весьма важным аспектом в комплекс-
ном лечении синовитов коленного сустава является 
реабилитация. При этом разработка адекватных схем 
реабилитации в зависимости от нозологической фор-
мы, стадии заболевания, вида предшествовавшего 
лечения является одним из приоритетов современ-
ной ревмоортопедии. 

Патология пателлофеморального сустава. 
Синдром латеральной гиперпрессии надколенника 
(СЛГН) – это достаточно частая патология у пациен-
тов с пателлофеморальными болями, которая являет-
ся результатом компрессии латеральной пателлярной 
фасетки.

При безуспешном консервативном лечении артро-
скопический релиз латерального удерживателя при-
водит к декомпрессии пателлофеморального сустава 
(ПФС) [�4, 25, 39]. Возможно дополнение артроско-
пического латерального релиза пластикой медиаль-
ного разгибательного аппарата. 

Часто при СЛГН отмечается хондромаляция сус- 
тавной поверхности надколенника, при этом показа-
на шейверная артроскопическая хондропластика па-
тологического очага [�3].

Лечение патологии ПФС необходимо начинать 
с консервативной терапии – эффективность ее бо-
лее �0 �. Однако она длительна, требует усилий от 
пациента. Основными ее составляющими являются 
ограничение нагрузок на сустав, массаж четырехгла-
вой мышцы, внутрисуставное введение хондропро-
текторов, физиотерапия, использование бандажей 
и др. При неэффективности консервативной терапии 
в течение 6 месяцев (за исключением острых травм) 
показано хирургическое лечение патологии ПФС. 
В настоящее время отмечается устойчивая тенден-
ция к использованию малоинвазивных артроскопи-
ческих вмешательств как метода выбора при патоло-
гии ПФС: артроскопический релиз, при необходимости 
в сочетании с рифингом медиального удерживателя 
надколенника [29, 35]. Однако, не утратили своего 
значения и открытые операции по методу Ру, Кро- 
гиусаи др. в модификациях, которые используются 
в случае выраженной дисплазии коленного сустава, 
что не оставляет возможности коррекции малоинва-
зивными методами [�5].

Исходя из вышеизложенного, выбор тактики ле-
чения патологии ПФС представляет собой сложную 
задачу, требующую тщательной оценки патогенеза 
данного заболевания и рассмотрения всех возмож-
ных путей коррекции сложившейся патологической 
функциональной системы [�9, 26, 39]. 

Таким образом, травматические повреждения, 
ортопедические и ревматические заболевания ко-
ленного сустава в молодом возрасте остаются одной 
из наиболее сложных проблем артрологии. Диффе-
ренциальная диагностика внутрисуставных повреж-
дений и заболеваний коленного сустава у детей 
(анамнез, клиника, традиционная инструментальная 
диагностика) достаточно затруднена (в особенности 
у пациентов младших возрастных групп). В значи-
тельном числе случаев сбор анамнеза у ребенка 
представляет сложности как в отношении сроков по-
лучения травм, их кратности, механизма, так и в отно-
шении того, был ли факт травмы вообще. В ряде слу-
чаев клиника внутрисуставных повреждений и за- 
болеваний коленного сустава может быть сходной. 
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В некоторых ситуациях травматическое воздействие 
на сустав может быть триггером для развития ревма-
тологического заболевания, а в ряде случаев, орто-
педическая внутрисуставная патология может создать 
условия для получения серьезной травмы коленного 
сустава у пациента в молодом возрасте. 

Традиционно сложившийся консервативный «вы-
жидательный» подход к лечению большинства травм, 
ортопедических и ревматологических заболеваний 
коленного сустава в молодом возрасте на данном 
этапе развития медицины требует пересмотра в свя-
зи с высоким диференциально-диагностическим, про-
филактическим и лечебным потенциалом артроско-
пических методик, а большое многообразие нозо- 
логических форм и стадий заболеваний коленного 
сустава в молодом возрасте, сложности в их диаг- 
ностике диктуют необходимость применения совре-
менных методов их хирургического лечения. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ СПЕЛЕОТЕРАПИИ 
В ПРОТИВОРЕЦИДИВНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ХРОНИЧЕСКИХ ПОЛИПОЗНЫХ РИНОСИНУСИТОВ
ГУ «Республиканская больница спелеолечения», 

Белорусская медицинская академия последипломного образования

В статье представлены современные подходы к комплексному противорецидивному лече-
нию хронических полипозных риносинуситов (ХПРС). Наиболее оптимальной лечебной так-
тикой при полипозном риносинусите остается малоинвазивная эндоскопическаяполипотомия 
в сочетании с длительными курсами топической терапии глюкокортикостероидами.

Роль консервативных методов в противорецидивном лечении хронических полипозных рино-
синуситов в последнее время становится все более возрастающей. Возможности применения 
спелеотерапии представляются весьма перспективным направлением при данной патологии.

Ключевые слова: спелеотерапия, хронический полипозный риносинусит, бронхиальная 
астма, комплексное противорецидивное лечение.

R. I. Delendik, V. L. Chekan, P. A. Levchenko

PROSPECTS OF APPLICATION OF SPELEOTERAPIYA IN ANTIRECURRENT 
TREATMENT CHRONIC POLIPOZNYKH RINOSINUSITOV

Modern approaches are presented (HPRS) in article to complex antirecurrent treatment chronic 
the polipoznykhриносинуситов. The most optimum medical tactics at polipoznyриносинусите there 
is a low-invasive endoscopic polipotomiya in combination with long courses of topichesky therapy 
by glucocorticosteroids.

Key words: speleoterapiya, chronic polipoznyриносинусит, bronchial asthma, complex antirecur-риносинусит, bronchial asthma, complex antirecur-, bronchial asthma, complex antirecur-
rent treatment.

В современном мире изменение экологиче-
ской обстановки, в частности, увеличение 

загрязнения и загазованности воздушной среды, 
тенденция к росту числа респираторных вирусных 
инфекций, количества ингалируемых аллергенов, 
появление в биосференовых повреждающих биоти-
ческих и физико-химических факторов способствуют 
увеличению заболеваний органов дыхания и сниже-
нию иммунологической устойчивости верхних дыха-
тельных путей [25, 35].

Известно, что хроническое воспаление верхних 
и нижних дыхательных путей имеет сходную этиоло-
гию в связи с тем, что слизистая оболочка воздухо-

носных путей от носовой полости до средних бронхов 
схожа по своему анатомическому н гистологическо-
му строению [�8, ��, 34]. Хронический полипозный 
риносинусит (ХПРС) не является угрожающим жизни 
заболеванием, но существенно ухудшает качество 
жизни пациентов – это дискомфорт из-за затрудне-
ния, а нередко и отсутствия носового дыхания; сни-
жение, отсутствие или снижение обоняния, патологи-
ческое отделяемое из полости носа; чувство тяжести 
и боли в области околоносовых пазух; состояние хро- 
нической гипоксии и головные боли; слабость, быст- 
рая утомляемость [�0], что сравнимо с качеством жиз- 
ни при хронических обструктивных болезнях легких.


