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Рассматриваются вопросы реабилитации пациентов после оперативного устранения вывиха надколенника 

различной степени тяжести и с сопутствующей патологией  Предложено послеоперационное ведение после 

применения различных методов оперативного лечения.  
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The work deals with the problems of patients’ rehabilitation after surgical elimination of the patellar dislocation of different 

severity degree and with associated pathology. Postoperative management has been proposed after using different methods 
of operative treatment.  
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ВВЕДЕНИЕ  

Врожденные вывихи надколенника состав-

ляют не более 1 % от общего числа больных с 

врожденными заболеваниями [1]. Но эта отно-

сительно редкая патология, доставляет много 

страданий пациентам, ухудшает качество жиз-

ни. Функция нижней конечности затруднена. 

Это ограничивает и выбор профессии. Боль-

шинство авторов считает, что основными мето-

дами лечения вывихов надколенника являются 

оперативные [12]  Вопросам лечения и диагно-

стики вывиха надколенника посвящено много 

публикаций, но отечественные и зарубежные 

авторы в основном описывают методы и резуль-

таты лечения вывиха надколенника [2, 13, 14, 

15]  Отдельные авторы [5, 6] указывают время 

иммобилизации конечности гипсовой повязкой 

и начало разработки коленного сустава. Некото-

рые из них [7] отмечают, что нагрузку на опери-

рованную ногу можно разрешить только через 

два месяца после операции. В то же время по-

слеоперационная реабилитация пациентов в 

доступной отечественной и зарубежной литера-

туре освещена мало. Встречаются единичные 

работы, в которых авторы частично касаются 

этих вопросов [3, 4, 8]. Отсутствие системы реа-

билитации может ухудшить результат операции 

или увеличить время лечения пациента  

Цель нашей работы – разработать алгоритм 

послеоперационной реабилитации пациентов с 

вывихом надколенника.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Наблюдались 53 пациента с вывихом 61 над-

коленника различной степени тяжести, лечив-

шихся в РНЦ «ВТО» в 1992-2005 г. У четырех 

из них вывих сформировался после гематоген-

ного остеомиелита, у двух  после полиомиели-

та, у остальных  врожденной этиологии. Воз-

раст пациентов  от шести до 44 лет. Впервые 

надколенники начали вывихиваться в возрасте 

от пяти до четырнадцати лет, при рецидиви-

рующем вывихе несколько раз в течение меся-

ца, а при привычном - при каждом шаге. У всех 

пациентов отмечалось уменьшение силы четы-

рехглавой мышцы до трех-четырех баллов. Угол 

ложа надколенника был в пределах 138-165°. 

Надколенник располагался выше щели коленно-

го сустава на 5-10 миллиметров, а у одного па-

циента  на пятнадцать миллиметров. Особен-

ностей формы надколенника не выявлено. 26 

пациентов с вывихом 36 надколенников обсле-

дованы на компьютерном томографе. Выявлено, 
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что при легкой степени вывиха угол латерали-

зации собственной связки надколенника был от 

9º до 12º, при средней степени  от 14º до 28º, и 

при тяжелой степени - от 40º до 69º. Данные, 

полученные при обследовании, способствовали 

выбору метода оперативного лечения. При вы-

вихе с углом латерализации собственной связки 

надколенника до 12° применялся миофасцио-

пластический метод без перемещения собствен-

ной связки надколенника, а при вывихе с углом 

латерализации более 12°  с перемещением соб-

ственной связки медиально.[10]. 12 пациентам 

методом ультрасонографии провели исследова-

ние собственной связки надколенника до опера-

ции и через 21 день после ее перемещения ме-

диально. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Пациентам, которым для устранения вывиха 

надколенника применяли операции с перемеще-

нием собственной связки надколенника, меди-

ально фиксировали надколенник компоновкой 

аппарата Илизарова. [9]. На второй день после 

операции производили перевязку, удаляли дре-

нажи, меняли повязки. На третий день снова 

осуществляли смену повязок. Затем перевязки 

делали один раз в семь–десять дней. Ходить с 

костылями пациенты начинали на второй день с 

незначительной нагрузкой на оперированную 

ногу с переходом на трость через 21 день. Заня-

тия изометрической гимнастикой четырехгла-

вой мышцы начинали на второй день. Через 

пять дней назначали курс электростимуляции 

четырехглавой мышцы, а после его окончания  

курс массажа (компоновка аппарата Илизарова 

этому не мешала). Активно-пассивную разра-

ботку коленного сустава в палате и тренажер-

ном зале пациенты начинали на третьи–пятые 

сутки. Выбор времени начала разработки ко-

ленного сустава не случаен. Если сустав обез-

движен в течение 5-7 дней, то в нем начинают 

развиваться дегенеративные процессы [11]. 

Компоновка аппарата Илизарова защищала соб-

ственную связку надколенника от нагрузки на 

растяжение во время разработки коленного сус-

тава на сгибание. Снятие швов производили 

через 20 дней, если сделать это раньше, то при 

разработке коленного сустава может произойти 

расхождение краев раны. Компоновку аппарата 

Илизарова демонтировали через 21 день. К это-

му времени больные достигали сгибания в ко-

ленном суставе до 130-120 , а по данным ульт-

расонографического обследования, наступало 

прочное сращение перемещенной собственной 

связки надколенника с подлежащими тканями. 

После снятия аппарата пациентов выписывали 

на амбулаторное лечение, где они продолжали 

разработку коленного сустава и укрепление че-

тырехглавой мышцы с помощью массажа, элек-

тростимуляции и лечебной физкультуры. Ран-

ний двигательный режим положительно сказы-

вался на психо-эмоциональном состоянии паци-

ентов.  

При устранении вывиха надколенника без 

перемещения собственной связки надколенника 

ведение больных такое же, но компоновку аппа-

рата Илизарова в этих случаях применяли для 

адаптации надколенника в его ложе при ранней 

разработке коленного сустава. Для этого доста-

точно было 14 дней. Перед снятием аппарата 

пациенты сгибали коленный сустав до 150-140º. 

Такое ведение больных сокращало время реаби-

литации, которое зависело от индивидуальных 

особенностей пациента, но в среднем составля-

ло 50,5±6,08 дня.  

Пациентам с вывихом надколенника, сгиба-

тельной контрактурой коленного сустава, а ино-

гда и задним подвывихом вначале устраняли 

сгибательную контрактуру и подвывих аппара-

том Илизарова. Затем аппарат демонтировали, 

накладывали гипсовую лонгету для сохранения 

достигнутого положения разгибания и после 

заживления ран от спиц производили операцию, 

соответствующую степени тяжести вывиха над-

коленника, как правило, с перемещением собст-

венной связки надколенника медиально и при-

менением компоновки аппарата Илизарова для 

фиксации надколенника. Ведение этих пациен-

тов аналогично вышеизложенному, за некото-

рым исключением. После демонтажа компонов-

ки аппарата Илизарова, фиксирующей надко-

ленник, на время, необходимое для укрепления 

четырехглавой мышцы и восстановления актив-

ного разгибания до 180 , коленный сустав на 

ночь фиксировали задней гипсовой лонгетой в 

положении разгибания. Пациентов выписывали 

на амбулаторное лечение, где они продолжали 

восстановительное лечение. Перед выпиской из 

клиники сгибание в коленном суставе было до 

150-165º, а активное разгибание – до 170-165º 

из-за исходной слабости четырехглавой мышцы. 

Процесс реабилитации составлял от четырех до 

шести месяцев. Ошибочно после операции по 

устранению сгибательной контрактуры колен-

ного сустава, не устранив вывих надколенника, 

начать разработку сустава, так как при отсутст-

вии нормальных биомеханических условий, 

вновь появится сгибательная контрактура.  

При вальгусной или реже варусной дефор-

мации, не превышающей 150 , производили 

надмыщелковую остеотомию, остеосинтез ап-

паратом Илизарова фрагментов бедренной кос-

ти и применяли компоновку аппарата Илизарова 

для фиксации надколенника. Одномоментно 

устраняли вышеуказанные деформации и про-

изводили операцию, соответствующую степени 
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тяжести вывиха надколенника. Если деформа-

ции были более 150 , их устраняли дозирован-

но  После консолидации фрагментов бедренной 

кости аппарат Илизарова демонтировали и на-

кладывали заднюю гипсовую лонгету до зажив-

ления ран от спиц, а затем производили опера-

цию для устранения вывиха надколенника с 

применением компоновки аппарата Илизарова 

для фиксации надколенника. Аппарат снимали 

через 21 день. Ведение послеоперационного 

периода этих пациентов аналогично вышеизло-

женному. Через 7-10 дней после консолидации 

фрагментов бедренной кости пациентов выпи-

сывали на амбулаторное лечение. При этом сги-

бание в коленном суставе было до 160-150º, раз-

гибание активно – до 170º, а пассивно  до 180º. 

После выписки из клиники в течение 30-45 дней 

пациенты занимались разработкой коленного 

сустава активно, а затем с подключением внеш-

них усилий, массажа, физиолечения. Исходного 

уровня движений в коленном суставе они дос-

тигали через 4-5 месяцев от момента операции. 

Надколенник сохранял положение, достигнутое 

во время операции. 

РЕЗЮМЕ 

Предложен алгоритм послеоперационного 

ведения пациентов с вывихом надколенника 

различной степени тяжести. Он включает в себя 

разработку коленного сустава на сгибание, на-

чинающуюся на третьи–пятые сутки, ходьбу на 

второй день с незначительной нагрузкой на опе-

рированную ногу, занятия изометрической гим-

настикой четырехглавой мышцы на второй 

день, массаж, электростимуляцию четырехгла-

вой мышцы в условиях фиксации надколенника 

компоновкой аппарата Илизарова. Компоновка 

аппарата Илизарова применялась у всех боль-

ных. При операциях с перемещением собствен-

ной связки надколенника медиально она защи-

щала собственную связку надколенника от на-

грузки на растяжение во время разработки ко-

ленного сустава на сгибание, а в остальных слу-

чаях способствовала адаптации надколенника в 

его ложе при ранней разработке коленного сус-

тава. Такое ведение у больных с вывихом над-

коленника без сопутствующей патологии со-

кращало время реабилитации до 50,5±6,08 дня. 

Этот алгоритм, способствующий уменьшению 

времени реабилитации и улучшению результа-

тов лечения, применим и при лечении пациен-

тов с сопутствующей патологией после предва-

рительного ее устранения. 
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