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ÓÇ «6-ÿ ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà ã. Ìèíñêà»,

Ìèíñêèé ãîðîäñêîé êëèíè÷åñêèé Öåíòð òðàâìàòîëîãèè è îðòîïåäèè

Öåëüþ ðàáîòû ÿâèëîñü èçó÷åíèå ðåçóëüòàòîâ ëå÷åíèÿ 50 ïàöèåíòîâ ñ õðîíè÷åñêîé íåñòàáèëüíîñòüþ
íàäêîëåííèêà â ñî÷åòàíèè ñ ñèíäðîìîì ëàòåðàëüíîé ãèïåðïðåññèè, ïðîîïåðèðîâàííûõ íà áàçå ÓÇ «6-ÿ
ÃÊÁ ã. Ìèíñêà» íà÷èíàÿ ñ 1984 ãîäà. Èì áûëî ïðîâåäåíî 52 îïåðàöèè, èç íèõ 31 (59,6%) – àðòðîñêîïè-
÷åñêèå. Ñðåäíèé âîçðàñò îïåðèðîâàííûõ ïàöèåíòîâ ñîñòàâèë 15,1 ëåò. Îòäàëåííûå ðåçóëüòàòû ëå÷å-
íèÿ óäàëîñü ïðîñëåäèòü ó 38 ïàöèåíòîâ (11 – îòêðûòàÿ ìåòîäèêà, è 27 – àðòðîñêîïè÷åñêàÿ). Îöåíêà
ïðîâîäèëàñü ñ èñïîëüçîâàíèåì øêàëû Crosby and Insall. Ðåçóëüòàòû îòêðûòûõ îïåðàöèé: 27,2% – îò-
ëè÷íî, 36,4% – õîðîøî, 36,4% – óäîâëåòâîðèòåëüíî, ñ èñïîëüçîâàíèåì àðòðîñêîïè÷åñêîé ìåòîäèêè:
85,2% – îòëè÷íî, 14,8% – õîðîøî. Ðåçóëüòàòû àðòðîñêîïè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ îñòðûõ âûâèõîâ íàäêîëåí-
íèêà â 6 (85,7%) ñëó÷àÿõ îêàçàëèñü îòëè÷íûìè, â 1 (15,3%)-õîðîøèìè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: õðîíè÷åñêàÿ íåñòàáèëüíîñòü, íàäêîëåííèê, ëàòåðàëüíûé ðåëèç, àðòðîñêîïèÿ,
âûâèõ.

M.À. Gerasimenko
MODERN APPROACH TO DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ACUTE AND

CHRONIC LATERAL INSTABILITY OF THE PATELLA IN YOUNG PATIENTS

The purpose is to investigate results of the treatment of acute and chronic lateral instability of the patella
at a young age. Since 1984 52 operations were carried out to 50 patients with chronic dislocation of the patella
in combination with the lateral patellar hyperpression syndrome, of which 31 (59.6%)-arthroscopic. The average
age of operated patients was 15.1 years. Long-term results of treatment were able for 38 patients (11 – after
open procedure, and 27 – after arthroscopic). The evaluation was conducted using the scale of Crosby and
Insall. The results of open surgery: 27.2% – excellent, 36.4% – good, 36.4% – satisfactory; using arthroscopic
techniques: 85.2% – excellent, 14.8%-good. The results of arthroscopic treatment of acute patellar dislocation
in 6 (85,7 %) cases proved to be excellent in 1 (15.3%)-good.

Key words: chronic instability, patella, lateral release, arthroscopy, dislocation.

Надколенник – самая крупная сесамовидная кость,
  имеет форму треугольника, с вершиной, направлен�

ной дистально. По данным Grelsamer et al. основанных на
исследовании 564 больных, длина надколенника колеблет�
ся от 47 до 58 мм, а ширина – от 51 до 57 мм. Суставная
поверхность надколенника имеет 7 фасеток, а продольный
бугорок делит ее на две неравные части (меньшую медиаль�

ную и большую латеральную), каждая из которых состоит из
3 фасеток, седьмая – срединная – узкая продольная фасет�
ка на медиальной стороне кости. Степень контакта каждой
из фасеток зависит от угла сгибания в суставе [9]. При разог�
нутом суставе с бедром контактируют только две нижние
фасетки, проксимальные фасетки плотно прижимаются к мы�
щелкам бедра только при полном сгибании, причем основ�

ности совершения суицидальной попытки (19,9% и 21,3%
случаев среди мужчин и женщин против антипика в 10,1% и
8,0% в пятницу) и понедельник применительно к вероятнос�
ти совершения самоубийства (15,9% и 23,5% против 11,0% и
11,8% в субботу),

– зимний сезон года для мужчин применительно к веро�
ятности совершения суицидальной попытки (28,3% против
антипика в 23,2% случаев весной) и летний применительно к
вероятности совершения самоубийства (31,7% против 20,7%
весной и осенью),

– летний сезон года для женщин применительно к веро�
ятности совершения суицидальной попытки (27,4% против
антипика в 23,9% случаев весной) и зимний применительно
к вероятности совершения самоубийства (29,4% против 23,5%
в другие сезоны),

– среди мужчин максимум случаев самоубийств в июне
(13,4%) и минимум в феврале (2,4%), а суицидальных попы�
ток – в январе (11,3%) и октябре (6,0%) соответственно,

– среди женщин максимум случаев самоубийств в октяб�
ре (17,6%) и минимум в мае – июне (0,0%), а суицидальных
попыток – в июне (9,9%) и в октябре (6,5%) соответственно.
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Рис. 1.Рис. 1.Рис. 1.Рис. 1.Рис. 1. Методика определения симптома «вилки».

ная нагрузка падает на внутреннюю фасетку из�за большего
размера внутреннего мыщелка. В норме в артикуляции не
участвует почти 25% длины надколенника [6, 9].

Важнейшее значение для стабильности надколенника
имеют поддерживающие его связки и его сухожильное рас�
тяжение. Латеральные и медиальные удерживатели надко�
ленника состоят из продольных волокон апоневроза наруж�
ной и внутренней широких мышц вместе с широкой фасцией
и двумя пателло�тибиальными связками. Они вплетаются в
надколенник, препятствуя его боковым смещениям [9].

Внутренняя широкая мышца более тонкая и слабая. Она
не поддерживается таким мощным образованием как илио�
тибиальный тракт, который прикрепляется снаружи к бугорку
Gerdy. Во многом эти анатомические особенности объясняют
преобладание наружных вывихов надколенника, хотя основ�
ной причиной привычного вывиха считается дисплазия на�
ружного мыщелка бедра и вальгусная деформация сустава.

Theut и Fulkerson показали, что косая порция внутренней
головки vastus medialis obliquus в состоянии противодейство�
вать 60% сил, смещающих надколенник кнаружи. Еще 22%
защиты обеспечивают медиальный удерживатель и медиаль�
ная мениско�пателлярная связка. Таким образом, функция
vastus medialis obliquus больше заключается в ограничении
латерального смещения надколенника, чем в разгибании
голени [6].

Вывих надколенника встречается сравнительно редко (0,4
— 0,7% всех вывихов). Отличительной чертой этой травмы
является склонность к частым рецидивам в последующем. В
случае развития привычного вывиха у детей, как правило, с
возрастом формируется деформация коленного сустава в
виде вальгусного отклонения голени и прогрессирующее на�
рушение функции конечности. В большинстве случаев возни�
кает латеральный вывих надколенника, реже – медиаль�
ный. Очень редко встречается вывих надколенника, называ�
емый торсионным, при котором надколенник поворачивает�
ся вокруг своей оси [2].

При латеральном вывихе надколенника происходит раз�
рыв медиальной поддерживающей связки надколенника, по�
вреждения суставного хряща преимущественно медиальной
суставной фасетки надколенника, а также травма суставной
поверхности латерального мыщелка бедренной кости (в том
числе и с образованием свободных остеохондральных или
хондральных фрагментов).

Лечение вывиха надколенника. Острые латеральные вы�
вихи надколенника в большинстве случаев лечатся консер�
вативным методом. Для вправления вывиха необходимо обес�
печить адекватное обезболивание и расслабления мышц.
Нижнюю конечность сгибают в тазобедренном суставе под
прямым углом, а в коленном — разгибают. Пальпаторно сме�
щают надколенник до момента вправления. После вправле�
ния вывиха необходимо выполнение рентгенографии суста�
ва для оценки положения и выявления в нем рентгенконтра�
стных свободных костно�хрящевых тел, иногда образующих�
ся вследствие вывиха. После купирования гемартроза ко�
нечность иммобилизуют циркулярной гипсовой повязкой от
верхней трети бедра до лодыжек на 4�5 недель. Полная на�
грузка возможна не ранее чем через 1 месяц [1, 3, 7].

На сегодняшний момент разработано большое количе�
ство методов хирургического лечения вывиха надколенника.
Среди открытых методик, которых, по данным Marion and
Barcat, уже в 1950 году насчитывалось около 100, наиболее
распространены модификации операций по Roux (переме�
щение tuberositas tibiae кнутри), по Krogius (вскрытие фиб�
розной капсулы сустава, фиксация надколенника полоской
капсулы), по Фридланду (мобилизация прямой мышцы бед�
ра вместе со связкой надколенника, их перемещение в ме�
диальном направлении с фиксацией к сухожилиям портняж�
ной, большой приводящей и медиальной широкой мышц бед�

ра и ушиванием суставной капсулы с медиальной стороны в
продольную складку) [1, 4].

Однако при использовании этих методик необходимы ши�
рокий разрез кожи, длительная послеоперационная иммо�
билизация конечности, длительная реабилитация.

В 1972 году Chen и Ramanathan предложили следующую
методику: после проведения предварительной артроскопии,
через имеющиеся артроскопические доступы (нижне�и, при
необходимости, верхнелатеральный) проводят релиз (т.е. рас�
сечение) латеральной порции разгибательного аппарата из�
нутри коленного сустава (с использованием электрокоагуля�
ционного ножа или ножа Smillie). Данная методика характе�
ризуется значительной эффективностью и безопасностью:
частота осложнений – менее 10 % [8]. По данным Small, об�
щий уровень осложнений в серии наблюдений, состоящей из
446 манипуляций из множества хирургических центров, был
7,2 %, причем наиболее частым осложнением был гемарт�
роз, а наибольший риск осложнений наблюдался при исполь�
зовании ножниц для рассечения тканей во время артроско�
пии и оставлении дренажа на срок более 24 часов, что ниве�
лируется при использовании электрокоагулятора [1, 3].

В 1995 году Henry and Pflum дополнили названную мето�
дику артроскопическим наложением швов на медиальный
удерживатель с использованием специального инструмента
и созданием таким образом его складки (рифинг).

Часто применяется комбинация артроскопического рели�
за и открытого рифинга – т.н. полуартроскопическая опера�
ция. На сегодняшний день, учитывая высокую диагностичес�
кую значимость артроскопии, даже в случае, если заплани�
ровано открытое вмешательство, предварительно проводит�
ся артроскопическая оценка суставных поверхностей для
решения вопроса о наличии травматических изменений и
определения тактики дальнейшего лечения [4, 8].

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
С 1984 года на базе детского травматолого�ортопедичес�

кого отделения УЗ «6�я ГКБ г. Минска» было проведено 52
операции 50 пациентам с хроническим вывихом надколен�
ника в сочетании с синдромом латеральной гиперпрессии, из
них 31 (59,6%) – артроскопические. Средний возраст опери�
рованных пациентов был 15,1 лет. Средний срок пребыва�
ния пациентов в стационаре по поводу традиционных вмеша�
тельств – 22,4 суток, по поводу вмешательств с использова�
нием артроскопического доступа – 8 суток.

Двум (3,8%) пациенткам с хронической нестабильностью
надколенника артроскопический релиз был по оригиналь�
ной методике дополнен транспозицией�тонизацией мышеч�
но�сухожильной части vastus medialis на передне�верхнюю
поверхность надколенника и пластикой�дубликатурой пере�
дне�медиального участка капсулы сустава с медиализацией
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Рис. 4.Рис. 4.Рис. 4.Рис. 4.Рис. 4. Выполненный латераль�
ный релиз – иссечение считается
завершенным, когда показывается
подкожная клетчатка.

и выведением надколенника в проксимальном направле�
нии.

В 1 (1,9%) случае была произведена малоинвазивная по�
луартроскопическая (т.е. включающая миниартротомию, од�
нако манипуляции проводились под контролем артроскопа)
рефиксация остеохондрального фрагмента наружного мыщел�
ка бедра.

В 15 (28,8%) случаях выполнялось артроскопическое уда�
ление свободных хондральных и остеохондральных фрагмен�
тов и латеральный релиз, с последующей гипсовой иммоби�
лизицией циркулярной гипсовой повязкой с медиализацией
надколенника сроком на 4�5 недель.

Так же прооперированы 7 пациентов в остром периоде
после вывиха надколенника, все вмешательства проводи�
лись артроскопически. Средний возраст пациентов – 13,2
года. Пациенты поступали в приемное отделение УЗ «6�я го�
родская клиническая больница», где проводилось вправле�
ние рентгенологически подтвержденного вывиха надколен�
ника. При дальнейшем обследовании (компьютерная томог�
рафия, электромиография, магнитно�резонансная томогра�
фия) выявлялись признаки дисплазии коленного сустава, а
так же наличие в суставе свободных хондральных или остео�
хондральных фрагментов. В 6 (85,7%) случаях выполнялся
латеральный релиз и удаление свободных фрагментов, в 1
(14,3%) случае латеральный релиз не выполнялся в связи с
выраженным посттравматическим синовитом.

При первичном клиническом исследовании пациентов с
вывихами надколенника в УЗ «6�я городская клиническая
больница» нами в основном используется симптом «вилки»,
который является характерным для повреждений медиаль�
ного разгибательного аппарата. Так, пациент, у которого по�
дозревают повреждение структур медиального разгибатель�
ного аппарата надколенника, находится на кровати в гори�
зонтальном положении, нижние конечности – в среднефизи�
ологическом положении, коленные суставы разогнуты. Ис�

следующий врач, сидя на краю кровати больного лицом к
нему, располагает по краям надколенника больной ноги в
области верхнего его полюса разведенные 2 и 3 пальцы пра�
вой руки (рис. 1). Затем плавным движением кисти проводит
скольжение пальцев дистально по направлению к нижнему
полюсу вдоль краев надколенника. Симптом является срав�
нительным и считается положительным при выявлении точ�
ки болезненности в области медиального разгибательного
аппарата при отсутствии либо значительно меньшей выра�
женности боли по латеральной стороне надколенника (рис.
2).

На этапе предоперационного планирования пациентам
по показаниям выполнялась электромиография, МРТ, КТ, R�
граммы коленного сустава в 3�х проекциях (передняя, боко�
вая и тангенциальная).

Методика проведения артроскопического латерального
релиза. После проведения предварительной диагностичес�
кой артроскопии, электрохирургический режущий крючок
проводится через непроводящую ток канюлю в нижнелате�
ральный артроскопический доступ.

Иссечение осуществляется в направлении от нижнелате�
рального доступа, и далее – проксимально (рис. 3). Для наи�
лучшего обзора артроскоп обычно помещается в нижнеме�
диальный доступ. При необходимости электрохирургический
инструментарий можно применять через верхнелатеральный
доступ. Необходимо избегать повреждения расположенной
проксимально латеральной головки четырехглавой мышцы
бедра. Рассечение нужно осуществлять на расстоянии 0,5�1
см от края надколенника. Рассекается глубокий, а затем по�
верхностный удерживатель, и иссечение считается завершен�
ным, когда показывается подкожная клетчатка (рис. 4) [1,
5].

Кожа чувствительна к температурным воздействиям, по�
этому глубина режущего
наконечника должна чет�
ко визуализироваться.
Все кровоточащие места
должны быть тщательно
обработаны электрокоагу�
лятором, а давление по�
даваемой в сустав жидко�
сти снижено для выявле�
ния дополнительных ис�
точников кровотечения.
Раны закрываются сте�
рильными полосками, на�
кладывается стерильная
повязка. Повязки накла�
дываются со стандартным,
в полную длину давящим
чулком для уменьшения
дистального отека. После
операции сразу же поощряется нагрузка. Большинство паци�
ентов нуждаются в костылях на срок менее недели. Курс фи�
зиотерапии длится обычно 4�6 недель. Физиотерапия вклю�
чает постоянно усиливающиеся нагрузки на квадрицепс, за�
тем следуют упражнения на сопротивление [1, 4].

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Отдаленные результаты лечения хронической нестабильности

надколенника (от 1 мес. до 20 лет) удалось проследить у 38 паци�
ентов (11 – открытая методика, и 27 – артроскопическая). Оценка
проводилась с использованием шкалы Crosby and Insall. Результа�
ты открытых операций: 3 (27,2%) – отлично, 4 (36,4%) – хорошо, 4
(36,4%) – удовлетворительно, с использованием артроскопичес�
кой методики: 23 (85,2%) – отлично, 4 (14,8%) – хорошо.

Результаты артроскопического лечения острых вывихов
надколенника в 6 (85,7%) случаях оказались отличными, в 1
(15,3%)�хорошими.

Рис. 2.Рис. 2.Рис. 2.Рис. 2.Рис. 2. Положительный симптом «вилки»: наличие точки бо�
лезненности в области медиального разгибательного аппарата.

Рис. 3.Рис. 3.Рис. 3.Рис. 3.Рис. 3. Артроскопически контролируемый латеральный ре�
лиз.
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Итак, можно отметить следующие преимущества артрос�
копических операций: малая инвазивность, высокая эффек�
тивность, относительно короткие сроки послеоперационной
иммобилизации, реабилитации, пребывания пациента в ста�
ционаре, малый риск развития осложнений (в результате
операций, проведенных на базе УЗ «6�я городская клиничес�
кая больница г. Минска», а также по данным Chen, 1984 и
Dandy, 1989 – осложнений не было) [1, 8].

Таким образом, проведение латерального релиза с ис�
пользованием артроскопического доступа как эффективный
метод хирургического лечения пациентов с хронической не�
стабильностью надколенника рекомендуется к более широ�
кому внедрению в работу травматолого�ортопедических кли�
ник, поскольку благодаря неоспоримым преимуществам дан�
ной методики (эффективность, малотравматичность, щадя�
щее отношение к структурам сустава, низкая вероятность
развития осложнений, возможность ранней активизации па�
циента и непродолжительный срок пребывания его в стацио�
наре), широкое ее внедрение в клиническую практику по�
зволяет улучшить результаты лечения пациентов с хроничес�
кой нестабильностью надколенника, снизить частоту разви�
тия послеоперационных осложнений и вторичных заболева�
ний сустава [1, 8, 10].

Ë. Ñ. Ãóëÿåâà, È. Ì. Ðóñàí

ÎÏÒÈÌÈÇÀÖÈß ÐÎÄÎÐÀÇÐÅØÅÍÈß ÆÅÍÙÈÍ Ñ ÍÀËÈ×ÈÅÌ
ÎÏÅÐÈÐÎÂÀÍÍÎÉ ÌÀÒÊÈ Â ÀÍÀÌÍÅÇÅ

ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Ïðåäñòàâëåíû äàííûå î âîçìîæíîñòè äèàãíîñòèêè ñîñòîÿòåëüíîñòè ðóáöà íà ìàòêå è ïðîãíîçå ðîäî-
ðàçðåøåíèÿ æåíùèí ñ íàëè÷èåì îïåðèðîâàííîé ìàòêè â àíàìíåçå.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: äèàãíîñòèêà, îïåðèðîâàííàÿ ìàòêà.

L. S. Gulyaeva, I. M. Rusan
OPTIMIZATION OF DELIVERY IN WOMEN WITH A HISTORY OF CESAREAN

SECTION IN ANAMNESIS

The article represents the data of the opportunity of diagnosis of uterine scar consistency and prognosis of
delivery in women with a history of cesarian section.

Key words: diagnosis, uterine scar.
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Отбор беременных с рубцом на матке для родов через
  естественные родовые пути представляет собой серь�

езную проблему в акушерстве, связанную с оценкой состояния
рубца на матке. Для комплексной оценки состояния рубца на
матке учитывают данные анамнеза, клинических и эхоскопичес�
ких данных. Это зависит от объема перенесенной операции
(лапaротомия, лапaроскопия, кесарево сечение, консерватив�
ная миомэктомия, ушивание матки после перфорации).

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Исследования проводились на базе 6ГКБ г.Минска.
В ходе исследования проведен ретроспективный анализ ис�

торий родов 158 женщин за период 2009 года, имеющих в анам�
незе рубец после перенесенной операции кесарева сечения.

Среди них 148 беременных были родоразрешены путем опера�
ции кесарева сечения, 10 – через естественные родовые пути.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Возраст исследуемых беременных колебался от 19 до 42

лет. Средний возраст составил 31±4,24 года.
Анализ результатов 148 УЗИ, проводимых в конце III�го три�

местра беременности, и сопоставление данных результатов с ин�
траоперационным определением состояния рубца представле�
ны в таблице 1. На основании полученных данных беременные,
повторно родоразрешенные оперативным путем, распределены
в 2 группы: I � беременные с состоятельным состоятельным состоятельным состоятельным состоятельным рубцом (СР) – 75
человек ; II � беременные с несостоятельнымнесостоятельнымнесостоятельнымнесостоятельнымнесостоятельным рубцом (НР) – 73
человека.

Состоятельность пос�
леоперационного рубца,
определяемая с помо�
щью УЗИ, не соответство�
вала действительности в
11 случаях (во время опе�
рации кесарева сечения
обнаружено истончение
рубца). Информативность
данного метода исследо�
вания составила 92,6%.
Т.о., УЗИ является основ�

Таблица 1 – Сопоставление данных УЗИ о состоятельности рубца на матке с резульСопоставление данных УЗИ о состоятельности рубца на матке с резульСопоставление данных УЗИ о состоятельности рубца на матке с резульСопоставление данных УЗИ о состоятельности рубца на матке с резульСопоставление данных УЗИ о состоятельности рубца на матке с результатами, полу�татами, полу�татами, полу�татами, полу�татами, полу�
ченными во время операции. Распределение беременных в группыченными во время операции. Распределение беременных в группыченными во время операции. Распределение беременных в группыченными во время операции. Распределение беременных в группыченными во время операции. Распределение беременных в группы


