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Представлены три случая редкой формы врожденного вывиха надколенника. У одних и тех же пациентов 

надколенник вывихивался при сгибании коленного сустава, а через некоторое время вывих мог наступить во время 
разгибания при резком сокращении четырехглавой мышцы. Эта форма вывиха названа нами промежуточной. 

Оперированы три сустава. Представлен рентгенологический симптом, характеризующий эту редкую форму 

вывиха, показания к оперативному лечению и его выполнение. Применяли реконструктивную операцию, 
уменьшающую вероятность вывихивания надколенника при сгибании и разгибании коленного сустава. Во всех 

случаях получен хороший результат.  

Ключевые слова: коленный сустав, дисплазия, врожденный вывих надколенника, диагностика, оперативное лече-
ние. 

Three cases of the rare form of patellar congenital dislocation are presented. In the same patients their patella was 

dislocated during the knee flexion, and some time later dislocation can occur while extension during quadriceps sharp 
contraction. This form of dislocation is called by us intermediate. Three joints were operated. The roentgenological 

symptom is demonstrated, which characterizes this rare form of dislocation, as well as indications for surgical treatment 
and its performance. The reconstructive surgery was used, which reduced the probability of patellar dislocation for the knee 

flexion and extension. Good result was achieved in all cases.   

Keywords: the knee (joint), dysplasia, patellar congenital dislocation, diagnostics, surgical treatment.  

 

ВВЕДЕНИЕ 

В настоящее время большинство авторов 

признают, что врожденный вывих надколенника 

является проявлением диспластических измене-

ний опорно-двигательной системы [1, 2, 3, 7]. 

Описаны десятки этих изменений. Чаще всего 

имеется недоразвитие наружного мыщелка бед-

ра, уплощение блока бедренной кости, вальгус-

ное отклонение голени, слабость связочного 

аппарата с внутренней стороны коленного сус-

тава. В тяжелых случаях наблюдается и порок 

развития четырехглавой мышцы, заключаю-

щийся в укорочении наружной широкой мыш-

цы, интимным спаянием ее с прямой мышцей, 

широкой фасцией и двуглавой мышцей.
1
 При 

этом создаются биомеханические условия к вы-

вихиванию надколенника латерально при сги-

бании коленного сустава. Но дисплазия иногда 

проявляется и в прикреплении сухожильных 

пучков латеральной широкой мышцы к прямой 

мышце под углом близким к прямому, часть 

сухожильных пучков прикрепляется непосред-
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ственно к латеральному краю надколенника [4]. 

При резком напряжении четырехглавой мышцы 

при разгибании коленного сустава это приводит 

к вывихиванию надколенника латерально и 

проксимально по отношению к бедренной кос-

ти. Этот вывих назван разгибательным, встреча-

ется редко, но ортопедам он известен. Проявле-

ние у одного и того же больного сгибательного 

и разгибательного вывиха, наступающего с ин-

тервалом от нескольких недель до нескольких 

месяцев мы встретили у трех пациентов. В ли-

тературе описания подобных случаев мы не на-

шли. Эту форму вывиха мы назвали промежу-

точной. 

Цель работы – познакомить ортопедов с ред-

ким вывихом надколенника, когда у одного и 

того же больного бывает сгибательная и разги-

бательная форма вывиха; диагностикой и мето-

дом оперативного лечения.  
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Оперировали трех больных (три коленных 

сустава). Возраст больных варьировал от 10 до 19 

лет. У всех больных был двусторонний рециди-

вирующий вывих, но выраженность изменений 

на правом и левом суставах была различной. 

Впервые надколенники начали вывихиваться в 

возрасте от пяти до четырнадцати лет. Надколен-

ники могли вывихиваться внезапно без видимой 

причины, при спокойной ходьбе, плавании, пере-

движении в общественном транспорте и так да-

лее. Причем вывих надколенника мог произойти 

в одном случае при сгибании коленного сустава, 

а в другое время − при разгибании. В течение 

одного дня вывихи обоих форм пациентами не 

отмечены. При этом со слов больных надколен-

ник смещался кнаружи и располагался перпенди-

кулярно оси конечности. Вначале пациенты об-

ращались в лечебные учреждения, где вывих 

вправляли и фиксировали коленный сустав гип-

совой повязкой не менее 30 дней. Кроме атрофии 

тканей пользы от иммобилизации не было, над-

коленники продолжали вывихиваться. В даль-

нейшем больные сами вправляли вывихи. Паци-

енты обращались за медицинской помощью в 

―холодном периоде‖, но диагноз правильно не 

был установлен, так как по общепринятой мето-

дике рентгенологического обследования при сги-

бании коленного сустава до 150º надколенники 

располагались в блоке бедренной кости. Из-за 

боязни вывиха и возможного при этом падения 

пациенты не могли бегать, быстро ходить, по-

ходка была неуверенная, осторожная. 

При обследовании применяли клинический, 

рентгенологический и сонографический методы. 

Рентгенограммы выполняли на рентгеновском 

диагностическом стационарном аппарате Neo-

diagnomax. Делали рентгеновские снимки колен-

ного сустава в прямой и боковой проекциях. По 

рентгенограммам определяли расстояние от над-

коленника до щели коленного сустава и его поло-

жение по отношению к наружному мыщелку бед-

ренной кости. Производили также рентгеногра-

фию надколенника в аксиальной проекции. При 

ультрасонографическом исследовании определяли 

угол раскрытия блока бедренной кости, структуру 

и длину связки надколенника. Использовали аппа-

раты Sonoline SL 450 «Siemens», Германия и Aloka 

SSD – 630, Япония до операции и через 21 день 

после операции, когда оценивали степень прочно-

сти сращения перемещенной медиально связки 

надколенника. Датчик на 7,5 Мгц устанавливали 

продольно от нижнего полюса надколенника до 

бугристости большеберцовой кости.  

Так как консервативное лечение не приноси-

ло облегчения, всем пациентам применили ре-

конструктивную операцию на разгибательном 

аппарате коленного сустава, препятствующую 

вывихиванию надколенника при сгибании ко-

ленного сустава [5]. Эту операцию дополнили 

элементами, препятствующими вывихиванию 

надколенника при разгибании коленного суста-

ва. Для этого сухожилие наружной широкой 

мышцы смещали медиально и подшивали к ос-

нованию надколенника и сухожилию прямой 

мышцы спереди. При этом направление сухо-

жильных пучков наружной широкой мышцы 

приближалось к оси сухожильных пучков пря-

мой мышцы. Таким образом, исключали воз-

можность смещения надколенника кнаружи при 

сокращении четырехглавой мышцы, не умень-

шая ее силу. При высоком стоянии надколенни-

ка его низводили на необходимую величину, 

рассчитанную до операции. После этого выпол-

няли наложение компоновки аппарата Илизаро-

ва на надколенник и голень [6]. Через надколен-

ник во фронтальной плоскости проводили спицу 

с напайкой снаружи, фиксировали ее в шарнир-

ном блоке, соединенном стержнями с компо-

новкой аппарата на голени. Затем проверяли, 

как перемещается надколенник при сгибании 

коленного сустава на 30º. Для контроля распо-

ложения надколенника по отношению к щели 

коленного сустава производили рентгеногра-

фию в боковой проекции в положении разгиба-

ния сустава на 180º. Если оставались погрешно-

сти в расположении надколенника по отноше-

нию к щели коленного сустава, то подкруткой 

гаек по стержням, соединяющим шарнирный 

блок с опорами на голени, осуществляли необ-

ходимую коррекцию и укрепляли дополнитель-

ными швами связку к проксимальной части буг-

ристости большеберцовой кости.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

У больных на рентгенограммах в прямой 

проекции надколенники располагались на пе-

редненаружной поверхности наружного мы-

щелка бедра, как при разгибательной форме и 

легкой степени сгибательной (рис. 1). 

Расстояние от верхушки надколенников до 

щели коленных суставов у двух пациентов было 

25 мм и у одного − 20 мм. А после операции 

расстояние от надколенников до щели коленных 

суставов было 15 мм. На рентгенограммах в 

аксиальной проекции надколенники у всех трех 

больных располагались в блоке бедренной кос-

ти, но их медиальный край отклонялся в лате-

ральную сторону от 6° до 10° (рис. 2, в).  
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Рис. 1. Рентгенограмма коленного сустава в прямой проекции 

 

а б в 
Рис. 2. Положение надколенника в аксиальной проекции: а − при разгибательной форме вывиха и в норме; б − при сгиба-

тельной форме вывиха; в − при промежуточной форме вывиха 

Мы считаем это характерным рентгенологи-

ческим сиптомом промежуточной формы выви-

ха надколенника. Угол между осью связки над-

коленника и линией, проведенной через центр 

блока бедренной кости, был у одного пациента 

20°, а у двух − 18°. При ультрасонографическом 

обследовании угол раскрытия блока бедра был в 

пределах 162-145°. Сила четырехглавой мышцы 

была четыре-пять баллов. 

Во время операции мы отметили, что наруж-

ный край блока бедренной кости был сглажен и 

надколенник легко смещался за его пределы. Су-

хожильно-связочный аппарат снаружи надколен-

ника был крепким, в виде узкой полосы прочно 

сращенный с широкой фасцией бедра и представ-

лял с ней единый конгломерат. Угол прикрепле-

ния сухожилия наружной широкой мышцы к су-

хожилию прямой мышцы у основания надколен-

ника не превышал 60°. Сухожильно-связочный 

аппарат с внутренней стороны надколенника был 

истончен и слабо натянут. Имеющиеся диспласти-

ческие изменения были характерны и для сгиба-

тельной и для разгибательной форм вывиха. В 

зависимости от превалирования условий, в кото-

рых находился коленный сустав, характерных для 

манифестации того или иного смещения надко-

ленника, происходил сгибательный или разгиба-

тельный его вывих. Возможно, через какое то 

время при усугублении диспластических измене-

ний осталась бы одна из форм вывиха. Но для это-

го необходимо наблюдение за пациентами в тече-

ние длительного времени, а это недопустимо, так 

как неустраненные диспластические изменения 

неуклонно ведут к разрушению хряща бедренно-

надколенникового сустава и прогрессированию 

остеоартроза. 

После операции разработку коленного сус-

тава пациенты начинали на третьи сутки. Спица, 

проведенная через надколенник и закрепленная 

в шарнирном блоке, защищала перемещенную 

связку надколенника от нагрузки на растяжение 

при разработке коленного сустава.  

При ультрасонографическом исследовании 

связки надколенника через три недели после 

операции сращение ее с большеберцовой ко-

стью было прочным. С учетом результатов кли-

нической пробы и ультрасонографического ис-

следования через 21 день после операции мы 

демонтировали компоновку аппарата Илизаро-

ва, защищавшую перемещенную связку и паци-

енты продолжали активно-пассивную разработ-

ку коленного сустава. При осмотре пациентов от 

двух месяцев до одного года после лечения над-

коленник располагался в блоке бедренной кос-

ти, при сгибании и разгибании в коленном сус-

таве перемещался по средней линии. Улучши-

лась опороспособность конечности. Сгибание в 

коленном суставе было до 40°, разгибание до 

180° активно с мышечной силой четыре-пять 

баллов. Жалоб больные не предъявляли. При-



Гений Ортопедии № 1, 2009 г. 

 113 

меняя предложенный нами подход к лечению 

этой формы вывиха, названной нами промежу-

точной, можно улучшить результаты и свести к 

минимуму вероятность рецидива. 

РЕЗЮМЕ  

Диспластические изменения опорно-

двигательной системы многообразны. Что каса-

ется области коленного сустава, они могут при-

водить к вывиху надколенника при сгибании 

коленного сустава и реже − при его разгибании. 

Это так называемые сгибательная и разгиба-

тельная формы вывиха надколенника. Но ино-

гда у одних и тех же пациентов имеются дис-

пластические изменения, приводящие к вывиху 

надколенника при сгибании коленного сустава и 

при его разгибании. Можно предполагать, что 

та или иная форма вывиха происходит при пре-

валировании в данный момент условий, в кото-

рых находится коленный сустав, характерных 

для манифестации того или иного смещения 

надколенника. В результате происходит сгиба-

тельный или разгибательный его вывих. Для 

лечения применяли реконструктивную опера-

цию, уменьшающую вероятность вывихивания 

надколенника при сгибании и разгибании ко-

ленного сустава. При осмотре пациентов от двух 

месяцев до одного года после лечения надколен-

ник занимал анатомически правильное поло-

жение. Улучшилась опороспособность конечно-

сти. Предложенный подход к лечению этой ред-

кой формы вывиха надколенника позволил у 

всех пациентов получить хорошие результаты. 

Из-за малого числа наблюдений рано делать 

окончательные выводы: является эта форма вы-

виха самостоятельной патологией или переход-

ной к сгибательной или разгибательной. Необ-

ходимо накопление клинического материала.  
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