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Реферат
Актуальность. Нестабильность надколенника — одна из наиболее часто встречающихся патологий опорно-дви-
гательного аппарата, наблюдающаяся преимущественно у физически активных молодых людей, которая занимает 
третье место в структуре повреждений области коленного сустава после травм передней крестообразной связки  
и менисков. 
Цель обзора — на основании анализа данных литературы представить современные взгляды на диагностику, прин-
ципы и методики хирургического лечения пациентов с нестабильностью надколенника.
Материал и методы. Поиск публикаций осуществлялся в базах данных PubMed/MedLine и eLIBRARY. Всего было 
найдено 112 иностранных статей, опубликованных в период с 1984 по 2023 г., и 12 отечественных публикаций 
за 2011–2022 гг. В ходе анализа публикаций было отобрано 68 статей, для которых были доступны полные тек-
сты или рефераты, содержащие достаточную информацию по методам диагностики и наиболее часто применя-
емым стандартным и модифицированным способам хирургической коррекции нестабильности надколенника,  
а также протоколы лечения рассматриваемой патологии с учетом характера нестабильности, возрастной структуры 
и функциональных запросов пациентов.
Результаты. Качественно новым этапом развития реконструктивно-восстановительной хирургии нестабильности 
надколенника является углубленное обследование пострадавших с определением степени повреждений медиаль-
ного ретинакулюма и диспластических изменений анатомических структур, обеспечивающих нормальную биоме-
ханику разгибательного аппарата коленного сустава. Особое значение приобретает строго индивидуальный подход 
к выбору метода хирургического лечения с учетом факторов риска, способствующих развитию хронической неста-
бильности надколенника. 
Заключение. Прецизионное восстановление медиальной пателло-феморальной связки, дополненное по пока-
заниям коррекцией выявленных диспластических изменений анатомических образований области коленного  
сустава, позволяет получить лучшие функциональные результаты у больных с острой и хронической нестабильно-
стью надколенника.

Ключевые слова: вывих надколенника, нестабильность надколенника, реконструкция медиальной пателло-фемо-
ральной связки, дисплазия блока бедренной кости.
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Abstract
Background. Patellar instability is one of the most common pathologies of the musculoskeletal system, predominantly 
observed in physically active young individuals. It ranks third in the structure of knee joint injuries after anterior cruciate 
ligament and meniscal injuries.
The aim of this review — to present modern perspectives on the diagnosis, principles, and surgical treatment techniques 
for patients with patellar instability based on an analysis of the literature.
Methods. Publications were searched in the PubMed/MedLine and eLIBRARY databases. A total of 112 foreign articles 
published between 1984 and 2023 and 12 domestic publications from 2011 to 2022 were found. During the analysis, 
68 articles were selected, which had full texts or abstracts containing sufficient information on diagnostic methods, 
commonly used standard and modified surgical correction methods for patellar instability, and treatment protocols 
considering patient age structure, instability characteristics, and functional demands.
Results. A qualitatively new stage in the reconstructive and restorative surgery of patellar instability is the in-depth 
examination of patients to determine the extent of damage to the medial retinaculum and the presence of dysplastic 
changes in anatomical structures that provide normal biomechanics of the knee extensor apparatus. A strictly individual 
approach to the selection of surgical treatment methods considering risk factors contributing to the development  
of chronic patellar instability becomes of particular importance.
Conclusion. Precise restoration of the medial patellofemoral ligament, supplemented by the correction of identified 
dysplastic changes in anatomical formations of the knee joint area, allows for better functional outcomes in patients with 
acute and chronic patellar instability. 

Keywords: patellar dislocation, patellar instability, medial patellofemoral ligament reconstruction, trochlear  
dysplasia.

Cite as: Khominets V.V., Konokotin D.A., Rikun O.V., Fedotov A.O., Grankin A.S., Vorobiev A.S. Current Concepts  
in Diagnostics and Treatment of Patellar Instability: Review.  Traumatology and Orthopedics of Russia. 2023;29(2): 
130-143. (In Russian). https://doi.org/10.17816/2311-2905-2355.

Dmitri A. Konokotin e-mail: konokotin.dmitry@yandex.ru

Submitted: 20.01.2023. Accepted: 12.05.2023. Published: 09.06.2023.

 

© Khominets V.V., Konokotin D.A., Rikun O.V., Fedotov A.O., Grankin A.S., Vorobiev A.S., 2023



О Б З О Р Ы / R E V I E W S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2023;29(2)132

Введение

Нестабильность надколенника — одна из наибо-
лее часто встречающихся патологий опорно-дви-
гательного аппарата, наблюдающаяся преимуще-
ственно у физически активных молодых людей [1]. 
В структуре травм коленного сустава она занимает 
третье место после разрывов менисков и передней 
крестообразной связки, достигая 3,3% [2].

Первичный вывих надколенника в подавляю-
щем большинстве случаев возникает в результате 
острой травмы. По данным M. Moiz с соавторами, 
консервативное лечение травматических вывихов 
надколенника у трети пострадавших (31%) ведет 
к развитию его хронической нестабильности [3]. 
Исследование R.A. Magnussen с соавторами по-
казало, что после консервативного лечения лишь 
у 26,4% пациентов функция коленного сустава 
восстанавливается до прежнего уровня физиче-
ской активности [4]. L.S. Huntington с соавторами 
подтвердили, что консервативное лечение пер-
вичных вывихов надколенника в 33,6% случаев 
сопровождается рецидивом нестабильности, су-
щественно влияющим на образ жизни пациен-
тов [5]. E.E. Salonen с соавторами доказали, что 
сформировавшаяся хроническая нестабильность 
надколенника сопровождается высоким риском 
раннего развития пателло-феморального артро-
за коленного сустава ввиду постоянной травма-
тизации суставного хряща надколенника и блока 
бедренной кости [6]. А.К. Орлецкий с соавторами 
сообщают о более низком риске рецидивов выви-
ха надколенника после оперативного лечения по 
сравнению с консервативным, но в то же время и 
о более высоком риске развития остеоартроза бед
ренно-надколенникового сустава после оператив-
ного лечения [7].

На сегодняшний день вопрос выбора показаний 
к оперативному лечению пациентов с первичным 
вывихом надколенника остается дискутабельным. 
В последнее десятилетие особое внимание уделяет-
ся биомеханическому аспекту развития нестабиль-
ности [8]. Проведенные исследования доказали, 
что анатомические особенности структур разги-
бательного аппарата коленного сустава, такие как 
дисплазия блока бедренной кости, латерализация 
бугристости большеберцовой кости, высокое по-
ложение надколенника, избыточная антеверсия 
бедра и торсия большеберцовой кости, оказывают 
существенное влияние на биомеханику бедренно-
надколенникового сочленения и должны учиты-
ваться при выборе тактики лечения как острой, так  
и хронической нестабильности [9, 10, 11, 12].

Цель обзора — на основании анализа данных 
литературы представить современные взгляды 
на диагностику, принципы и методики хирурги-
ческого лечения пациентов с нестабильностью 
надколенника.

Материал и методы

Поиск публикаций осуществлялся в базах данных 
PubMed/MedLine и eLIBRARY. Ключевыми словами 
и словосочетаниями для поиска были: вывих над-
коленника, нестабильность надколенника, меди-
альная пателло-феморальная связка, дисплазия 
блока бедренной кости, медиальный удерживатель 
надколенника, бугристость большеберцовой кос
ти, трохлеопластика, patellar instability, reccurent 
patellar instability, patellar dislocation, medial 
patellofemoral ligament reconstruction, MPFL, tibial 
tubercle osteotomy, trochlear dysplasia, femoral 
osteotomy, trochleoplasty. 

Всего было найдено 112 иностранных ста-
тей, опубликованных в период с 1984 по 2023 г.,  
и 12 отечественных публикаций за 2011–2022 гг.  
В ходе анализа публикаций было отобрано  
68 статей с полными текстами или рефератами, со-
держащими достаточную информацию о методах 
диагностики и наиболее часто применяемых стан-
дартных и модифицированных способах хирурги-
ческой коррекции нестабильности надколенника, 
а также о протоколах лечения рассматриваемой 
патологии с учетом возрастной структуры пациен-
тов, характера нестабильности и функциональных 
запросов пациентов.

Результаты

Особенности диагностики

Диагностика нестабильности надколенника, кро-
ме клинического обследования, основывается на 
определении многочисленных показателей, ха-
рактеризующих индивидуальные анатомические 
особенности строения разгибательного аппарата 
коленного сустава. Характеристики морфологии 
блока бедренной кости и надколенника, высоты по-
ложения надколенника относительно бедренной 
кости, латерализация бугристости большеберцо-
вой кости — основные взаимосвязанные призна-
ки, определяющие диагноз «нестабильность над-
коленника». Помимо диагностической ценности, 
такие показатели, как расстояние между бугристо-
стью большеберцовой кости и блоковой бороздой  
(TT-TG), угол борозды блока бедренной кости, ко-
эффициенты высоты стояния надколенника и тип 
строения блока бедренной кости, помогают в выбо-
ре тактики хирургического лечения [13].

Оценка высоты стояния надколенника

Наиболее простой для диагностики и доступной 
для хирургической коррекции анатомической 
аномалией коленного сустава является высокое 
положение надколенника относительно блока 
бедренной кости. Чем более проксимально рас-
полагается надколенник, тем больше угол сгиба-
ния в коленном суставе, при котором происходит 
его вхождение в борозду блока бедренной кости, 
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и меньше стабильность надколенника. По мнению 
Ch. Huber с соавторами, если он не достигает бо-
розды блока при угле сгибания более 30°, то это 
свидетельствует о потенциально высокой степени 
риска такой нестабильности [14]. Обычно расчет 
высоты стояния надколенника проводят по рент-
генограмме коленного сустава в боковой проек-
ции в положении сгибания 30º [9, 15].

По мнению большинства авторов, наиболее ин-
формативным является индекс Caton – Deschamps, 
который в норме составляет 0,6–1,3 [13, 14, 15]  
(рис. 1). Р. Neyret с соавторами нашли данную ано-
малию у 48% пациентов с нестабильностью над-
коленника и только у 12% человек в контрольной 
группе с отсутствием вывиха надколенника в анам-
незе [16]. 

В литературе можно найти различные мнения  
о величине индекса Caton – Deschamps. При по-
казателе индекса от 1,2 до 1,3 аномалия расце-
нивается как легкая, а при индексе 1,3–1,4 — как 
тяжелая. До настоящего времени большинство ав-
торов, следуя рекомендациям H. Dejour с соавто-
рами проводили ее хирургическую коррекцию при 
индексе выше 1,2 [9]. В последнее десятилетие по-
явились публикации, авторы которых считают, что 
операция показана при величине индекса более 
1,4 или 1,3 [13, 17, 18]. При этом сам по себе индекс 
высоты стояния надколенника, увеличенный до 
1,2 и даже до 1,3, не является прямым показанием  

к хирургической коррекции, так как низведение 
надколенника при его нестабильности редко рас-
сматривается как изолированная самостоятель-
ная операция и обычно выполняется в комплексе  
с коррекцией других аномалий разгибательного 
аппарата, способных повлиять на изменение дан-
ного показателя.

Латерализация бугристости  
большеберцовой кости

Расстояние от центра блока бедренной кости до 
места прикрепления связки надколенника на буг
ристости большеберцовой кости во фронтальной 
плоскости существенно влияет на величину лате-
рализирующих надколенник сил в процессе сги-
бательно-разгибательных движений в коленном 
суставе. Латерализация бугристости — внешний, 
наиболее просто выявляемый признак избыточ-
ной ротации всего проксимального отдела боль-
шеберцовой кости. О данной аномалии знали 
давно, но лишь с внедрением в широкую клини-
ческую практику КТ и МРТ стали проводить пре-
цизионные измерения и говорить о количествен-
ном аспекте этого показателя, рассчитываемом на 
аксиальных МР- и КТ-томограммах и именуемом 
величиной или индексом TT-TG (tibial tubercle —  
trochlear groove). Общепринятым показанием  
к хирургической коррекции является расстояние 
20 мм и более [19] (рис. 2).

Рис. 2. Схема расчета индекса ТТ-ТG в аксиальной 
плоскости: AB — касательная линия к мыщелками 
бедренной кости; CD — перпендикуляр от центра 
бугристости большеберцовой кости к линии мыщелков 
бедренной кости; EF — перпендикуляр от центра 
суставной поверхности блока бедренной кости к линии 
мыщелков бедренной кости; GH — расстояние между 
центром суставной поверхности блока бедренной кости 
и центром бугристости большеберцовой кости

Fig. 2. Scheme for calculating the TT-TG index in the axial 
plane: AB — tangent line to the femoral condyles;  
CD — perpendicular from the center of the tibial tuberosity 
to the line of the femoral condyles; EF — perpendicular 
from the center of the articular surface of the femoral block 
to the line of the femoral condyles; GH — distance between 
the center of the articular surface of the femoral block  
and the center of the tibial tuberosity

Рис. 1. Расчет индекса Caton – Deschamps: 
AT — линия, соединяющая нижний край суставной 
фасетки надколенника с передним краем плато 
большеберцовой кости; HA — линия, соответствующая 
суставной поверхности надколенника;  
CDI — индекс Caton – Deschamps, отношение длины 
линии AT к линии HA

Fig. 1. Calculation of the Caton-Deschamps index: 
AT — line connecting the lower edge of the patellar 
articular facet to the anterior edge of the tibial plateau; 
HA — line corresponding to the articular surface  
of the patella; CDI — Caton-Deschamps index, the ratio  
of the length of the AT line to the HA line

CDI = HA/AT



О Б З О Р Ы / R E V I E W S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2023;29(2)134

По данным S. Tan с соавторами, величина 
индекса ТТ-ТG при измерении на КТ и МРТ су-
щественно различается. Результаты проведен-
ного ими анализа показали, что у одних и тех 
же пациентов с нестабильностью надколенника 
этот индекс на МРТ составил в среднем 15,3 мм,  
а на КТ — 18,3 мм. При этом более достоверными 
являются измерения, проводимые по КТ [20].

Объективное измерение TT-TG является важ-
ным этапом диагностики и планирования хирур-
гической коррекции нестабильного надколенника, 
однако такая методика при дисплазиях блока, осо-
бенно типа D, вызывает большие затруднения при 
определении расположения точки борозды блока 
бедренной кости на его плоской или асимметрич-
но выпуклой поверхности.

С целью повышения достоверности измере-
ния данного показателя G. Seitlinger с соавторами 
предложили в качестве более постоянной рефе-
рентной точки на дистальном эпифизе бедренной 
кости использовать место прикрепления задней 
крестообразной связки на латеральной стенке ме-
диального мыщелка, принципиально не зависящее 
от степени дисплазии блока. Авторы назвали дан-
ный показатель индексом TT-PCL (tibial tubercle — 
posterior cruciate ligament) и определили его верх-
нюю границу нормы, равную 24 мм [21].

Z. Xu с соавторами рекомендуют иную модифи-
кацию этого показателя, заменяя точку борозды 
блока бедренной кости на точку, расположенную 
на вершине «римской арки» задней поверхности 
межмыщелковой ямки бедренной кости. При этом 
получают индекс TT-RA, в норме равный менее  
26 мм [22].

Проведенный T.J. Kim с соавторами сравни-
тельный анализ установил, что на прецизионность 
расчетов индексов TT-TG и TT-PCL оказывают 
влияние учет антеверсии бедренной кости, ме-
диализация межблоковой борозды и особенность 
анатомического строения проксимального отдела 
большеберцовой кости, что не всегда учитывается 
при их определении. Авторы указывают, что на па-
раметры индекса TT-RA не влияет анатомическая 
изменчивость большеберцовой кости, поэтому 
погрешность значений может быть сведена к ми-
нимуму, и этот метод может быть альтернатив-
ным для определения латерализации бугристости 
большеберцовой кости, особенно когда измерение 
расстояния TT-TG неоднозначно [23]. Однако Z. Xu 
с соавторами утверждают, что в сравнении с дру-

гими параметрами все же наибольшей диагности-
ческой ценностью обладает расстояние TT-TG при 
учете всех анатомических особенностей строения 
разгибательного аппарата коленного сустава [24].

Диагностика типов дисплазии блока 
бедренной кости

Важнейшим и наиболее часто встречающимся 
проявлением дисплазии коленного сустава, пред
определяющим нестабильность надколенника и 
создающим трудности при ее коррекции, является 
аномальная форма суставной поверхности блока 
бедренной кости. Именно эту патологию пони-
мают в узком смысле под термином «дисплазия 
коленного сустава». Диагностика данной анато-
мической особенности проводится на основании 
анализа рентгенограмм коленного сустава в стро-
го боковой проекции [9, 16, 25, 26] (рис. 3).

D. Dejour и P. Saggin в 2010 г. предложили клас-
сификацию дисплазий блока бедренной кости, 
представляющую собой усовершенствованную 
классификацию Н. Dejour, лежащую в основе со-
временных схем хирургического лечения пациен-
тов с нестабильностью надколенника. В классифи-
кации выделяют четыре основных типа дисплазии 
блока, проявляющихся деформацией его сустав-
ной поверхности [27] (рис. 4).

На практике в классификации D. Dejour основ-
ной упор сделан на анализ томограмм в аксиаль-
ной плоскости, которые, в отличие от рентгено-
грамм в строго боковой проекции, легко получить 
в ходе стандартной КТ или МРТ. При этом они не 
имеют столь четких количественных критери-
ев, в связи с чем обычно затруднен объективный 
анализ результатов хирургической стабилизации 
надколенника. Наличие тяжелых степеней дис-
плазии типов В, С, D обуславливает сложность 
хирургической коррекции нестабильности над-
коленника ввиду наличия патологической био-
механики в бедренно-надколенниковом сочлене-
нии коленного сустава [28, 29, 30].

Тяжесть типа дисплазии также оказывает вли-
яние на состояние суставного хряща надколен-
ника. Прогрессирующая гипоплазия наружного 
мыщелка бедренной кости в совокупности с не-
состоятельностью медиального ретинакулюма 
приводят к более выраженному травматическому 
повреждению суставной фасетки надколенника 
и, как следствие, — к развитию раннего пателло-
феморального артроза [31].
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Рис. 4. Классификация дисплазий блока бедренной 
кости по D. Dejour

Fig. 4. D. Dejour classification of trochlear dysplasia

Рис. 3. Рентгенограмма коленного сустава в боковой 
проекции с признаками трохлеарной дисплазии: 
синяя линия — «симптом пересечения», 
представляющий самую глубокую точку трохлеарной 
борозды, пересекающей переднюю границу мыщелков 
бедренной кости; 
красная линия — «надблоковая шпора», выступ трохлеи 
на передней стороне коры бедренной кости; 
зеленая линия — «двойной контур»,  
гипопластическая медиальная фасетка, расположенная 
позади латеральной фасетки

Fig. 3. X-ray of the knee joint with signs of trochlear 
dysplasia in the lateral projection: 
blue line — «crossing sign», representing the deepest point 
of the trochlear groove crossing the anterior border  
of the femoral condyles; 
red line — «supratrochlear spur», the prominence  
of the trochlea on the anterior side of the femoral cortex; 
green line — «double contour», hypoplastic medial facet 
located behind the lateral facet

Факторы риска и особенности  
их хирургической коррекции
Восстановление медиальной  
пателло-феморальной связки

Ведущим анатомическим фактором, предо-
пределяющим развитие хронической нестабиль-
ности надколенника, является функциональная 
несостоятельность медиальной пателло-фемо-
ральной связки (MPFL), обеспечивающей более 
60% противодействия его латеральной дислока-
ции при стрессовых нагрузках в ограниченном ди-
апазоне амплитуды движений в коленном суставе. 
На сегодняшний день именно ее восстановление, 
способствующее устранению фронтальной неста-
бильности надколенника, является целью хирур-
гического лечения такой патологии [32, 33, 34].

Согласно анатомо-биомеханическим иссле-
дованиям, медиальный ретинакулюм коленного 
сустава, помимо MPFL, имеет еще одну капсу-
лярную связку — медиальную пателло-тибиаль-
ную (MPTL), которая является вспомогательным 
статическим стабилизатором надколенника при 
сгибанияи голени больше 30°, когда происхо-
дит физиологическое ослабление влияния MPFL. 
Комбинированную реконструкцию этих двух 
связок рассматривают как один из вариантов до-
полнительного армирования при восстановлении 
MPFL в случаях повышенного риска рецидива не-
стабильности надколенника, обусловленного его 
высоким стоянием и аномальной латерализацией 
бугристости большеберцовой кости, и как альтер-
нативу транспозиции бугристости большеберцо-
вой кости [35, 36, 37].

Анатомическая реконструкция связки имеет 
безусловный приоритет перед ее первичным швом 
или пластикой местными тканями [38, 39, 40].  
В основе успеха лежит анатомичность располо-
жения трансплантата [39]. Ключевым моментом 
реконструкции считают правильный выбор места 
его фиксации на медиальной поверхности вну-
треннего мыщелка бедренной кости, находящего-
ся в задне-верхнем сегменте зоны прикрепления 
поврежденной нативной связки. Такое положение 
при сохранении нормальной амплитуды движе-
ний в коленном суставе вызывает изменение дли-
ны трансплантата менее чем на 4%. Достигаемая 
при этом анизометричность трансплантата обе-
спечивает правильную биомеханику и надежную 
стабилизацию надколенника в наиболее уязви-
мом его положении при начале сгибания голени, 
когда трансплантат испытывает максимальные 
тракционные нагрузки, являясь единственной 
структурой, удерживающей его от латеральной 
дислокации до момента вхождения в борозду бло-
ка бедренной кости [15, 38]. Типичные анатоми-
ческие аномалии коленного сустава, в основе ко-
торых лежит его дисплазия, а также некорректное 
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расположение точки фиксации в области бедрен-
ной кости препятствуют правильному функци-
онированию трансплантата и многократно уве-
личивают нагрузку на него, создавая условия для 
формирования стойких контрактур и рецидивной 
нестабильности.

В настоящее время для определения точки 
фиксации трансплантата в области медиально-
го мыщелка бедренной кости применяют способ 
рентгенологического интраоперационного видео-
контроля по методике Schöttle, позволяющий зна-
чительно повысить точность, уменьшить инвазив-
ность и сократить время операции [41] (рис. 5).

При тяжелых степенях дисплазии блока бедрен-
ной кости (типы C и D по D. Dejour) применение 
рентгенологического метода может изменить про-
странственное положение ориентиров и привести 
к серьезным ошибкам в расчетах. Во избежание 
этого целесообразно сочетать рентгенологические 
и традиционные анатомические ориентиры, до-
полняя их функциональным тестом, направлен-
ным на оценку степени натяжения трансплантата 
MPFL при различных углах сгибания в коленном 
суставе [30].

Просчеты в правильном выборе места фикса-
ции трансплантата в бедренном туннеле, состав-
ляющие основную массу технических ошибок при 
реконструкциях MPFL, ведут к изменениям сте-
пени его натяжения в разных положениях колен-
ного сустава и аномалии траектории движений 
надколенника [34]. Типичные смещения от точки 
анатомического прикрепления MPFL в области 
внутреннего мыщелка бедренной кости (Schöttle 

Рис. 5. Cхема формирования туннеля для фиксации 
трансплантата MPFL в мыщелке бедренной кости: 
А — удовлетворительное позиционирование туннеля; 
B — корректное расположение туннеля

Fig. 5. Scheme of tunnel formation for fixation  
of the MPFL graft in the femoral condyle: 
a — satisfactory tunnel positioning; 
b — correct tunnel location

А B

point) проксимально и кпереди при сгибании более 
50–60° приводят к значительному увеличению на-
тяжения трансплантата и формированию стойкой 
разгибательной контрактуры. В ходе реабилитации 
при форсированном восстановлении амплитуды 
движений путем редрессации возникает хондрома-
ляция надколенника и блока бедренной кости, что  
в итоге приводит к повреждению и пластическому 
удлинению или тотальному разрыву трансплан-
тата с рецидивом нестабильности [39, 42, 43].  
Так, по данным Th. Neri с соавторами, ошибки  
в формировании бедренного туннеля при рекон-
струкциях MPFL могут составлять до 33% [44].

Анатомичность фиксации трансплантата на 
проксимальной половине медиального края над-
коленника восстанавливает возможность его 
одновременного воздействия и на сухожилие  
четырехглавой мышцы бедра. Существуют два ос-
новных варианта такой фиксации, при которых 
трансплантат располагается в костных туннелях 
либо в костном желобе по краю надколенника, 
закрепленный интерферентными винтами, ан-
керами или трансоссальными швами. Главным 
требованием при этом являются прочность его 
фиксации в раннем послеоперационном периоде  
и минимизация риска переломов надколенника на 
уровне туннелей в последующем [35]. V.A. Raoulis 
с соавторами не выявили существенных разли-
чий между тремя вышеуказанными способами 
крепления трансплантата в области надколенни-
ка, однако использование интерферентных вин-
тов показывает более жесткую степень фиксации 
трансплантата, а при использовании якорных и 
шовно-узловых фиксаторов пациенты отмечают 
менее выраженный болевой синдром в области 
переднего отдела коленного сустава [45].

Неудачи при восстановлении правильной тра-
ектории движения надколенника в ходе рекон-
струкции MPFL могут быть связаны и с чрезмер-
ным натяжением трансплантата, ведущим к его 
медиальному подвывиху. Чаще всего возникнове-
ние этого осложнения провоцирует расширенный 
релиз латерального ретинакулюма с рассечением 
латеральной пателло-феморальной связки и от-
сечением части сухожилия латеральной головки 
четырехглавой мышцы [46]. В большинстве случа-
ев при изолированной реконструкции MPFL реко-
мендуют воздерживаться от этой процедуры. При 
невозможности избежать латерального релиза 
вследствие стойкой контрактуры латерального ре-
тинакулюма целесообразно выполнять не простое 
рассечение, а удлиняющую пластику его латераль-
ной пателло-феморальной связки [47, 48].

Стабильность и нормальная кинематика над-
коленника являются следствием комплексного 
взаимодействия мышц, капсульно-связочного 
аппарата, нормальной костной геометрии сус
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тавных поверхностей бедренно-надколеннико-
вого сочленения в условиях устойчивого опор-
ного баланса конечности. При этом важнейшим 
фактором, принципиально влияющим на исходы 
лечения нестабильности надколенника в сторону 
повышения риска неудач даже при безупречном 
выполнении реконструкции MPFL, является часто 
встречающаяся анатомическая аномалия блока 
бедренной кости и разгибательного аппарата ко-
ленного сустава, имеющая диспластическую при-
роду [49].

На сегодняшний день принято считать, что 
анатомическая реконструкция MPFL в целом ведет  
к хорошим анатомо-функциональным результа-
там с относительно небольшой частотой ослож-
нений, особенно при невысоких функциональных 
запросах пациентов [18, 29, 50, 51, 52]. Однако ис-
ходы таких операций в большей степени зависят 
от корректности положения трансплантата этой 
связки и, главное, от факторов риска, носящих ха-
рактер анатомических аномалий диспластическо-
го генеза. Так, ряд авторов отмечают, что без учета 
этих факторов выполнение простой реконструк-
ции MPFL в изолированном варианте обеспечивает 
приемлемое восстановление функции коленного 
сустава в менее чем 40% случаев при частоте ре-
цидивов нестабильности надколенника в 30–35% 
[43, 49, 53, 54]. M.J. Feucht с соавторами сообщили, 
что после простой изолированной реконструк-
ции МНБС основными осложнениями, ведущими  
к ревизионным операциям, являются рецидивная 
нестабильность (35,6%) и стойкая контрактура сус
тава (22,2%) [55].

Костнопластические операции

В 1994 г. Н. Dejour с соавторами выделили четы-
ре фактора риска возникновения нестабильно-
сти надколенника: дисплазию блока бедренной 
кости; дисплазию четырехглавой мышцы бедра  
с латеральным наклоном надколенника более 
20°; высокое стояние надколенника с индексом 
Caton – Deschamps более 1,2 и чрезмерную лате-
рализацию бугристости большеберцовой кости 
относительно блока бедренной кости с индексом 
TT-TG более 20 мм. К признакам дисплазии блока 
на рентгенограммах коленного сустава в боковой 
проекции они отнесли симптомы «пересечения 
контура мыщелков» и «трохлеарной патологиче-
ской бугристости» или «шпоры», выстоящей более 
чем на 3 мм над передней поверхностью диафиза,  
а также уплощения борозды блока с уменьше-
нием его глубины на 4 мм и более (см. рис. 3).  
К анатомическим аномалиям, предрасполагаю-
щим к латеральной нестабильности надколен-
ника, относят изменения ротационного профиля 
нижних конечностей в виде избыточной внутрен-
ней ротации мыщелков бедренной кости более 

25° и наружной торсии большеберцовой кости бо-
лее 35° [8, 9, 28, 56].

Сложности в учете степени различных дис-
пластических проявлений в структурах разгиба-
тельного аппарата коленного сустава и их влия-
ния на результаты операций проявляются в том, 
что ряд авторов рассматривает дисплазию типа А 
как патологию, в то время как другие относят ее 
к пограничному состоянию или даже к категории 
условной нормы. R.N. Steensen с соавторами на ос-
новании проведенного исследования установили, 
что в группе пациентов с нестабильностью над-
коленника диспластические аномалии коленного 
сустава составляли 58,3%, а в контрольной — лишь 
1,7%. При этом дисплазия блока бедренной кости 
отмечена у 68,3% больных и у 5,8% лиц контроль-
ной группы, высокое стояние надколенника —  
у 60% и 20,8%, увеличение расстояния ТТ-ТG —  
у 42% и 3,2% соответственно. Авторы акценти-
ровали особое внимание на факторе простран-
ственных деформаций нижней конечности на 
уровне коленного сустава во фронтальной (валь-
гусное отклонение большеберцовой кости) и го-
ризонтальной (внутренняя торсия бедренной 
кости, наружная торсия большеберцовой кости) 
плоскостях [57]. 

Некоторые авторы отмечают, что, как правило, 
у одного пациента присутствует сочетание двух 
этих типов анатомических изменений нижних ко-
нечностей и что при увеличении индекса TT-TG 
более 20 мм, выраженной вальгусной деформации 
нижней конечности и дисплазии блока типов В, С, 
D наблюдается повышенный риск «скрытых» тор-
сионных деформаций конечности [55, 58].

Коррекция латерализации бугристости 
большеберцовой кости

Хирургическое лечение пациентов с увеличенным 
показателем TT-TG состоит в его уменьшении пу-
тем медиальной транспозиции бугристости боль-
шеберцовой кости вместе с местом прикрепле-
ния связки надколенника по Elmslie – Trillat [59]  
(рис. 6).

Техническая простота и биомеханический эф-
фект транспозиции бугристости большеберцо-
вой кости при увеличенном индексе TT-TG при 
коррекции диспластической нестабильности 
надколенника в сравнении с реконструктивной 
трохлеопластикой объясняют популярность этого 
универсального хирургического метода в совре-
менном комплексном лечении этой патологии.  
С этой позиции C.E. Franciozi с соавторами счита-
ют, что в дополнение к реконструкции MPFL при 
увеличении TT-TG более 17 мм уже целесообразно 
выполнять медиализацию или антеромедиали-
зацию по Fulkerson бугристости большеберцовой 
кости, доводя ее до 10–12 мм [60].
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Чаще всего выполняют не просто медиализа-
цию, а медиализацию с дистализацией, так как 
аномальная латерализация бугристости обычно 
сопровождается чрезмерно высоким стоянием 
надколенника. При этом на фоне выраженной дис-
плазии блока типов В, С, D следует учитывать воз-
можность сопутствующих ротационных и фрон-
тальных деформаций в контексте всей конечности 
на уровне коленного сустава, способных влиять на 
истинное значение показателя TT-TG [48]. По дан-
ным L. Jud с соавторами, при высокой надбугорко-
вой деротационной остеотомии большеберцовой 
кости в ходе коррекции каждый градус ее вну-
тренней деторсии сопровождается уменьшением 
индекса TT-TG на 0,68 мм [61].

Существует мнение, что дополнительные хирур-
гические пособия, в первую очередь транспозиция 
бугристости большеберцовой кости, увеличивают 
длительность реабилитационного периода и могут 
повлиять на конечные результаты [39]. Одной из 
таких сложных комбинаций для выбора тактики 
хирургического лечения является дисплазия типа 
D в сочетании с показателем TT-TG более 20 мм 
[62]. L. Hiemstra с соавторами объясняют особый 
риск рецидивов, присущий дисплазиям типов В  
и особенно D, при которых наблюдается выражен-
ный клиновидный выступ (trochlear bump), превы-
шающий 5 мм [63]. В подобных случаях показана 
трохлеопластика, а возможной альтернативой 
можно считать медиализирующе-дистализирую-
щую транспозицию бугристости большеберцовой 
кости, позволяющую восстановить анатомо-био-
механические взаимоотношения надколенника  
и блока бедренной кости, не прибегая к его хирур-
гической коррекции [30, 64] (рис. 7).

Рис. 6. Cхема медиализирующей транспозиции 
бугристости большеберцовой кости по Elmslie – Trillat 

Fig. 6. Scheme of medializing transposition of the tibial 
tuberosity according to Elmslie-Trillat

Рис. 7. Cхема медиализирующе-дистализирующей 
транспозиции бугристости большеберцовой кости

Fig. 7. Scheme of distalization and medialization  
of the tibial tuberosity (DMTT)

Коррекция анатомических изменений  
бедренной кости

Данные о частоте дисплазии блока бедренной 
кости разного типа весьма разноречивы, что, по-
видимому, объясняется вышеуказанной субъек-
тивностью их оценки. По данным ряда авторов, 
в ходе пристального изучения КТ и МРТ диспла-
зию блока выявляют у 65–85% пациентов с сим-
птоматической нестабильностью надколенника 
и у 2–10% людей в контрольных группах [5, 16]. 
Исследование J.N. Liu с соавторами показало, что 
92% пациентов, прооперированных по поводу не-
стабильности надколенника, имели признаки бло-
ковой дисплазии, в том числе типа A (8%), B (23%), 
C (26%) и D (43%) [50]. В 2020 г. группа авторов из 
Мюнхенского технического университета сооб-
щила, что у всех обследованных пациентов с не-
стабильностью надколенника (151 пациент) были 
выявлены анатомические признаки трохлеарной 
дисплазии. При этом легкая степень типа А выяв-
лена в 33% случаев, а тяжелая степень типов В, С, 
D — в 67% [58].

По мнению А. Geierlehner с соавторами, пода-
вляющее большинство ортопедических хирургов, 
в том числе специализирующихся в общей рекон-
структивно-восстановительной хирургии колен-
ного сустава, избегают пациентов со сложными 
диспластическими аномалиями либо при их ле-
чении ограничиваются набором более простых и 
типичных приемов реконструкции MPFL в сочета-
нии с выполняемым по показаниям удлинением 
латерального ретинакулюма и транспозициями 
бугристости большеберцовой кости [51].

Современное патогенетически обоснованное 
хирургическое лечение трохлеарной дисплазии 
представляет собой углубляющую блок бедренной 
кости субхондральную реконструкцию (трохле-
опластику), являющуюся технически сложной и 
весьма инвазивной операцией, а потому имею-
щую  достаточно строго ограниченные показания 
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в виде тяжелой степени дисплазии (типы В и D)  
с аномальной траекторией движения нестабиль-
ного надколенника. Вследствие этого на практике 
чаще всего показания к таким операциям ставят 
при тяжелых дисплазиях, особенно при ревизион-
ных стабилизациях этих суставов. Главной целью 
таких операций является резекция клиновидного 
выступа, характерного для наиболее выраженной 
степени дисплазии блока (тип D) с формировани-
ем анатомически вогнутой поверхности, нормали-
зирующей траекторию движения и стабилизирую-
щей надколенник [28, 64, 65] (рис. 8).

ригидного латерального ретинакулюма можно 
дополнять эту комбинацию удлиняющей пласти-
кой латеральной пателло-феморальной связки  
с последующим исключением стрессовой ротаци-
онной нагрузки на разгибательный аппарат колен-
ного сустава, а при невозможности выполнения 
этого условия — дополнительным применением 
внешней фиксации надколенника специальным 
брейсом [66, 67, 68].

S. Zaffagnini с соавторами также отмечают, что 
проведение необоснованной трохлеопластики  
в случаях относительно простых дисплазий ти-
пов А и С не ведет к заметному сокращению чис-
ла рецидивов нестабильности. У таких пациен-
тов целесообразна традиционная пластика MPFL  
в изолированном варианте или в комбинации  
с транспозицией бугристости большеберцовой ко-
сти. При тяжелых же формах дисплазии (типы В  
и D) комбинация трохлеопластики с реконструк-
цией MPFL способствует реальному улучшению 
исходов как при ревизионных, так и при первич-
ных операциях [66].

Заключение

В основе современной органосохраняющей 
хирургии нестабильности надколенника вне за-
висимости от сроков ее проведения лежит ин-
дивидуальный подход к выбору метода и объ-
ема вмешательства. При этом во всех случаях 
обязательным условием является восстановление 
целости MPFL как ключевого элемента медиаль-
ного ретинакулюма. Показания к дополнительной 
коррекции анатомических особенностей разгиба-
тельного аппарата сустава определяются уже сте-
пенью их дисплазии и связанных с ней нарушений 
биомеханики, возрастом и функциональными за-
просами пациентов. 

Рис. 8. Cхема трохлеопластики по D. Dejour (2010)

Fig. 8. Scheme of trochleoplasty according  
to D. Dejour (2010)

По данным ряда авторов, у пациентов с неста-
бильностью надколенника, редко сопровождаю-
щейся выраженной дисплазией блока бедренной 
кости, рациональнее ограничиться именно ре-
конструкцией MPFL в комплексе с транспозици-
ей бугристости большеберцовой кости, а при вы-
раженной вальгусной деформации конечности 
на уровне коленного сустава выполнить вари-
зирующую остеотомию бедренной кости или ее 
деротационную остеотомию. При этом в случаях 
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