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Вывих надколенника относительно редкая па-

тология. С.В. Архипов отмечает, что, по данным 

разных авторов, частота вывиха надколенника 

составляет от 0,6 % до 11,8 % среди всех заболе-

ваний и травм коленного сустава, за исключени-

ем переломов [1], но доставляет много страданий 

пациентам. Функция нижней конечности затруд-

нена [9]. Первую операцию выполнил Guerin в 

1842 году и заключалась она в подкожном рассе-

чении латеральной головки четырехглавой мыш-

цы [16]. В настоящее время известно более 150 

методов оперативного лечения [1, 6, 8, 60], одна-

ко процент неудовлетворительных исходов и в 

нашей стране, и за рубежом велик. Разные авто-

ры приводят цифры от 3,3 % до 36,1 % [27, 46, 

35, 54, 39, 45]. Выдвигались различные теории 

возникновения врожденного вывиха надколен-

ника, в том числе теория наследственной пред-

расположенности к вывиху надколенника [16, 24, 

33, 49, 58]. В настоящее время большинство ав-

торов считает вывих надколенника одним из 

проявлений диспластических изменений опорно-

двигательной системы [5, 9, 22]. 

В отечественной литературе выделяют три 

степени тяжести врожденного вывиха надко-

ленника: легкую, среднюю и тяжѐлую [5, 8, 19]. 

Общепризнанно, что радикальным является 

оперативное лечение [6, 8, 10, 19, 26, 29, 42, 50, 

51, 53, 56]. Консервативное же лечение, по мне-

нию некоторых авторов, возможно лишь при 

первичном вывихе [1, 52, 57]. 

Применение консервативного лечения при 

врожденном вывихе малоэффективно [21, 26]. 

Поиск решения проблемы ведется в различных 

направлениях: операции на костях, на мягких 

тканях, комбинированные [7]. 

На надколеннике предлагаются следующие 

операции: удаление надколенника с закрытием 

дефекта лоскутом из прямой мышцы, экстирпа-

ция надколенника [28]. На бедренной кости  

углубление ложа надколенника, артрориз над-

коленника путем вбивания костной пластинки в 

наружный мыщелок, косая остеотомия бедрен-

ной кости (сзади и снизу, вперед и вверх) для 

усиления натяжения четырехглавой мышцы, 

остеотомия наружного мыщелка бедра [28, 7]. 

Почти все эти операции представляют лишь 

исторический интерес. 

В 1900 г. P. Trendelenburg предложил над-

мыщелковую остеотомию [7]. Эта операция 

применяется до настоящего времени для устра-

нения вальгусной деформации бедра и деторсии 

его кнутри, но чаще выполняется в комбинации 

с другими методами [4]. В 1888 г. С. Roux впер-

вые выполнил операцию по перемещению соб-

ственной связки надколенника с костной пло-

щадкой из бугристости большеберцовой кости к 

медиальному краю кости [7]. Позднее аналогич-

ные методы и их модифициии были предложе-

ны другими авторами. Это методы Goldthwait, 

Вредена, Гейнеке и многие другие [16]. Ос-

новная цель операций этой группы  изме-

нить угол, образованный прямой мышцей и 

собственной связкой надколенника. Эти опера-

ции и комбинации их с другими методами, по 

данным литературы, применяются до настояще-

го времени отечественными и зарубежными 

авторами [6, 7, 8, 19, 47, 53, 62]. Результаты ле-

чения у разных авторов значительно отличают-

ся: от хороших и удовлетворительных до 36,1 % 

неудовлетворительных [2, 13, 39, 47, 62]. Не-

удовлетворенность результатами лечения побу-

дила авторов к поиску новых решений. 

Было предложено много комбинированных 

операций, сочетающих в себе костнопластиче-

ские и фасциопластические элементы. Наибо-

лее известными из них являются методы Вол-

кова, Бойчева, Икономова [16]. 
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Т.С. Юмашев, Л.С. Силин, Т.Л. Горфинкель, 

Н.О. Хурцелава при применении метода Волкова 

отмечают хорошие результаты у 13 больных, 

удовлетворительные  у трех больных. Рецидивов 

не было. Больные были с вывихом легкой, средней 

и тяжелой степени. Авторы не указывают, сколько 

времени потребовалось для восстановления функ-

ции коленного сустава и какова была сила четы-

рѐхглавой мышцы [13]. Б. Бойчев при вывихе 

средней степени тяжести из 27 прооперированных 

больных отмечает у одного рецидив, у трех  под-

вывих [2]. С. Liebau, M. Merkel, Н. Merk, 

H.W. Neuman приводят результаты лечения 67 

больных с привычным вывихом надколенника, 

которым произвели медиализацию бугристости 

большеберцовой кости в чистом виде, а у 21 боль-

ного - в сочетании с латеральным рассечением 

связочного аппарата. Авторы отмечают, что ком-

бинация медиализации собственной связки надко-

ленника по методу Goldthwait с латеральным рас-

сечением связочного аппарата эффективнее при-

менения только одной медиализации [53]. P. Ag-

lietti, F. Pisaneschi, P. De Biase сравнивают различ-

ные методы лечения рецидивирующего вывиха и 

отмечают, что самые лучшие результаты получе-

ны при укреплении медиальных поддерживающих 

структур в сочетании с перемещением собствен-

ной связки надколенника [34]. 

Н.С. Бондаренко при лечении врожденного 

вывиха надколенника тяжѐлой степени отсекал 

сухожилие латеральной широкой мышцы от 

прямой мышцы, перемещал их с надколенником 

и собственной связкой медиально. По внутрен-

ней поверхности надколенника фиброзную кап-

сулу и сухожильно-связочный аппарат рассекал 

вдоль и сшивал с дублированием лоскутов. Ав-

тор отмечает положительные результаты [3]. 

Известно большое число миофасциопластиче-

ских операций [1, 6, 10, 11, 12, 14, 18, 41, 49]. Все 

они предусматривают придание прямой мышце 

бедра медиального положения. Предлагается фик-

сация надколенника в среднем положении путем 

подшивания к его верхнему краю мышц: полусу-

хожильной, полумембранозной, нежной, порт-

няжной, приводящей  без и с применением лав-

санопластики [10, 16, 22, 17]. Указанные способы 

сухожильно-мышечной пластики дают временный 

эффект и часто приводят к рецидиву из-за растя-

жения фиксатора [37, 44, 49]. Наиболее надежный 

среди них  метод Фридланда, предложенный в 

1925 году [7]. Прямая мышца бедра перемещается 

с надколенником в медиальную сторону путем 

рассечения связочного аппарата по наружному 

краю, фиксируется швами к портняжной и приво-

дящей мышцам. Этот метод применяется до на-

стоящего времени при легкой и средней степени 

тяжести вывиха надколенника в чистом виде или в 

комбинации с другими методами [3, 4, 6, 19, 26]. 

А.Ю. Терсков сообщает, что при лечении больных 

с привычным вывихом надколенника по методу 

Фридланда получено 50 % хороших и 50 % удов-

летворительных результатов [23]. 

Предложено много способов оперативного 

лечения с укреплением прямой мышцы лоску-

тами на ножке. Наиболее распространенными 

среди этих операций являются методы Campbell 

и Crogius и их модификации [11, 15, 23]. 

А.Ю. Терсков приводит данные о результатах 

лечения по Campbell: из них 60 % хорошие, 20 % 

удовлетворительные, 20 % плохие [23]. С.П. Вве-

денский, К.И. Панина [4]; В.И. Грунтовский, 

И.Г. Герцен [6] считают, что метод Crogius должен 

применяться при легкой степени вывиха надко-

ленника, поскольку при средней степени вывиха 

иногда отмечаются неудовлетворительные исхо-

ды. До настоящего времени применяется отдельно 

и в комбинации с другими методами рассечение 

сухожильно-связочного аппарата с латеральной 

стороны надколенника. P. Aglietti, R. Buzzi, P. De 

Biasse, F. Giron применили этот метод при лече-

нии 20 случаев рецидивирующего вывиха. В 4 % 

случаев получен рецидив и у 12 % пациентов от-

мечен болевой синдром [59]. R. Miller, J. Bartlett 

применили при лечении рецидивирующего выви-

ха надколенника у отобранной группы больных 

закрытое рассечение латеральной поддерживаю-

щей связки. Из 39 больных у 30 состояние улуч-

шилось, у двоих пациентов наступил повторный 

вывих. Гонартроз развился у четырех пациентов 

[55]. 

D.D. Bullek, G.R. Scuderi, J. Insall сообщают 

о пяти тотальных артропластиках коленного 

сустава у больных с постоянным вывихом над-

коленника и гонартрозом. Авторы отмечают 

результаты лечения как хорошие [38]. 

Все более широкое применение получают 

методы артроскопического лечения при первич-

ных и рецидивирующих вывихах надколенника, 

но при этом на лечение берут более легкие слу-

чаи. Производят латеральное рассечение или 

медиальное укрепление связочного аппарата. 

Возможно сочетание латерального рассечения и 

медиального укрепления одновременно. Реци-

дивы вывиха наступают от 8 % до 10 % случаев 

[36, 46, 40, 43, 61, 63]. При этих методах лече-

ния процент осложнений снижается по меньшей 

мере наполовину по сравнению с данными ли-

тературы по консервативному лечению [35]. 

Нет единой точки зрения в отношении устра-

нения сопутствующих деформаций за счет корри-

гирующих остеотомий. Н.С. Бондаренко считает, 

что у детей нет необходимости в устранении валь-

гусного и ротационного компонентов деформации 

в расчете на самокоррекцию в процессе роста [3]. 

С.П. Введенский, К.И. Панина отмечают, что в 

тяжелых случаях для устранения вальгусного от-

клонения голени, сгибательной контрактуры ко-

ленного сустава, торсии мыщелков бедра целесо-

образна надмыщелковая остеотомия, даже у детей 

[4]. Традиционно после операции фиксация ко-

ленного сустава осуществляется гипсовыми по-

вязками. В литературе встречаются единичные 
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сообщения о применении аппарата Илизарова при 

лечении вывиха надколенника [25, 31, 32]. 

H.G. Johannsen, D. Gad, E.D. Heidemann от-

мечают, что стандартных методов лечения вы-

виха надколенника нет [48]. 

При привычном и рецидивирующем вывихе 

надколенника легкой и средней степени без ла-

терализации собственной связки надколенника 

мы применяем миофасциопластический метод, 

заключающийся в рассечении фиброзной капсу-

лы и сухожильно-связочного аппарата снаружи 

надколенника по Фридланду [7] и укреплении 

аналогичных структур с медиальной стороны 

надколенника дублированием, выкроенных из 

них лоскутов по Бондаренко [3]. 

При вывихе надколенника легкой и средней 

степени без латерализации собственной связки 

при наличии наружной торсии бедра, вальгусной, 

варусной деформации и сгибательной контракту-

ры коленного сустава не более 150° осуществляем 

надмыщелковую корригирующую остеотомию по 

Тренделенбургу [7] в сочетании с миофасциопла-

стическим методом с одновременным устранени-

ем деформаций и вывиха надколенника. 

При лечении пациентов с вывихом надколенни-

ка средней и тяжелой степени мы применяем спо-

соб реконструкции разгибательного аппарата ко-

ленного сустава, заключающийся в рассечении су-

хожильно-связочного аппарата, фиброзной капсулы 

коленного сустава латерально от надколенника со 

смещением наружной широкой и прямой мышц 

медиально, не разделяя их друг от друга и не отсе-

кая сухожилие наружной широкой мышцы от су-

хожилия прямой. Собственную связку перемещаем 

медиально до соосности с правильной осью конеч-

ности. Сухожильно-связочный аппарат и фиброз-

ную капсулу медиально от надколенника рассекаем 

вдоль и сшиваем, дублируя лоскуты [30]. 

Для фиксации коленного сустава и надко-

ленника после операции мы предпочитаем при-

менять компоновки аппарата Илизарова, кото-

рые позволяют осуществлять раннюю разработ-

ку коленного сустава, что сокращает реабилита-

ционный период [20, 27]. 
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