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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

Частота переломов надколенника составляет от 0,5 до 4% от общего 

количества всех травм опорно-двигательной системы (Беленький И. Г. с соавт., 

2020; Евсеев Г. М., 2022; Steinmetz S. et al., 2020). При этом пациенты с данной 

травмой в большинстве случаев - люди трудоспособного возраста, 

предъявляющие высокие требования к функциональным результатам лечения 

(Солод Э. И. с соавт., 2019;  Жунусов Б. Ж., 2023; Vaziri A. S. et al., 2019; Han F.et 

al., 2023).  

Основными целями оперативного лечения больных являются достижение 

точной анатомичной  репозиции костных фрагментов с восстановлением 

конгруэнтности суставной поверхности надколенника, обеспечение абсолютной 

стабильности остеосинтеза с возможностью ранней мобилизации коленного 

сустава и восстановлением функции его разгибательного аппарата (Thomas P., et 

al., 2020).  

Количество осложнений после остеосинтеза переломов надколенника 

достигает 60% (Henrichsen J.L. et al., 2018; Chun-Hong Lo et al., 2021). Наиболее 

частыми из них являются миграция металлофиксаторов, поломка 

металлоконструкций, потеря репозиции костных фрагментов (Oyama H. et al., 

2023). По данным Bushu Harna et al (2021) неправильная консолидация и ложный 

сустав надколенника встречаются от 2,4 до 12,5% случаев, что связано с 

несостоятельностью остеосинтеза, некорректным выбором способа операции, 

особенностью расположения металлоконструкций относительно мягких тканей и 

нарушением кровоснабжения надколенника (Busel G. et al.. 2020).  

У ряда пациентов в отдаленном послеоперационном периоде были отмечены 

признаки развития деструктивно-дистрофических процессов в 

пателлофеморальном суставе или прогрессирование уже имеющихся симптомов 

остеоартрита (Ахтямов И.Ф. с соавт., 2021; Checketts J. X. et al., 2022).  
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Трудоспособный возраст пациентов, отсутствие единого мнения 

относительно выбора тактики оперативного лечения, большой процент 

осложнений в послеоперационном периоде, высокие функциональные 

требования, предъявляемые к нижней конечности, а именно, к коленному суставу, 

побуждают исследователей к поиску и разработке новых способов оперативного 

лечения пациентов с переломами надколенника. 

 

Степень разработанности темы исследования 

На сегодняшний день в клинической практике для остеосинтеза переломов 

надколенника применяют различные оперативные техники с использованием 

шовного материала, спиц Киршнера, канюлированных винтов и проволочного 

серкляжа, а также комбинации этих способов.  

Отличительной чертой этой группы операций является соблюдение принципа 

стягивающей петли, благодаря которому обеспечивается абсолютная стабильность 

костных отломков вследствие межфрагментарной компрессии. Общепризнанным 

способом остеосинтеза, относящимся к этой группе, является способ по Weber, 

считающийся «золотым стандартом» восстановления целостности поперечного 

двухфрагментарного перелома надколенника (Kakazu, R., & Archdeacon, M. T., 

2016).  

В следующую группу целесообразно объединить способы остеосинтеза с 

применением специализированных сетчатых пластин и винтов различной 

конструкции. Металлофиксаторы не всегда учитывают индивидуальные 

морфологические особенности перелома, что затрудняет их установку с 

соблюдением должных принципов.  

К третьей группе относят способы малоинвазивного остеосинтеза с помощью 

аппаратов внешней фиксации при неудовлетворительном состоянии мягких 

тканей, при невозможности открытой прямой репозиции отломков и внутренней 

фиксации (Baruah R.K., 2016; Neyisci C. et al., 2020). Недостатками операций 

считают наличие чрескожно расположенных металлофиксаторов, создающих 

дискомфорт для пациента и условия для развития раневой инфекции. 
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В четвертую группу объединены способы операций с использованием 

анкерных фиксаторов, в том числе биодеградируемых имплантов. Наибольшее 

распространение эти способы получили при лечении отрывных переломов 

полюсов надколенника (O’Donnell R. et al., 2021; Kim K.S. et al., 2021).  

При лечении многооскольчатых переломов описаны частичная и тотальная 

пателлэктомии. На данный момент пателлэктомию выполняют только в том 

случае, когда остеосинтез  невозможен ни одним из доступных способов (Deng X. 

et al., 2021).  

Сложность анатомического строения коленного и, в частности, 

пателлофеморального суставов, необходимость достижения абсолютной 

стабильности костных отломков с их межфрагментарной компрессией, создание 

условий для ранней мобилизации коленного сустава, необходимость учета типа 

перелома, большая доля осложнений после оперативного лечения демонстрируют 

необходимость оптимизации оказания помощи, совершенствования имеющихся и 

внедрения новых методик хирургического лечения пациентов с данной 

патологией. 

 

Цель исследования 

Улучшить эффективность хирургического лечения пациентов с переломами 

надколенника типов 34С1, 32С2 и 34С3 по классификации АО/ОТА за счет 

применения нового способа остеосинтеза.  

Задачи исследования 

1. Провести анализ результатов хирургического лечения пациентов с переломами 

надколенника по данным литературы, выявить частоту и причины осложнений.  

2. Разработать и внедрить в клиническую практику новый способ оперативного 

лечения больных с закрытыми переломами надколенника типов 34С1, 34С2 и 

34С3 по АО/ОТА.  

3. Провести сравнительный анализ результатов хирургического лечения 

пациентов известным и новым способом в раннем и среднесрочном 

послеоперационном периоде.  
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4. Сравнить функциональные результаты оперативного лечения пациентов с 

переломами надколенника известным и новым способом в отдаленном 

послеоперационном периоде.  

5. Оценить эффективность нового способа операции с позиции доказательной 

медицины.  

 

Научная новизна 

Впервые разработан и внедрен в клиническую практику способ остеосинтеза 

надколенника при его переломах типов 34C1, 34C2 и 34С3 по АО/ОТА (патент РФ 

на изобретение № 2724822 от 25.06.2020). 

 Доказана эффективность нового способа остеосинтеза надколенника с 

позиции доказательной медицины, как в раннем, так и в отдаленном 

послеоперационном периоде.   

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Новый способ оперативного лечения пациентов с переломами наколенника 

типов 34C1, 34C2 и 34С3 по АО/ОТА, основанный на оригинальном применении 

спиц Киршнера и проволочного серкляжа, обеспечивает снижение ирритации 

перипателлярных мягких тканей и стабильную фиксацию отломков.   

В раннем через 2 месяца и в среднесрочном  через 6 месяцев после операции 

периодах наблюдения новый способ способствует  положительной динамике 

функционального восстановления коленного сустава у пациентов, предупреждая 

развитие и прогрессирование в нём деструктивно-дистрофических процессов. 

 

Методология и методы диссертационного исследования 

Методология исследования базируется на анализе литературных источников 

по хирургическому лечению пациентов с переломами надколенника. В 

соответствии с поставленной целью и задачами был разработан план выполнения 

всех этапов, выбраны объекты исследования и подобран комплекс методов 
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исследования. В процессе работы использованы методы клинического 

обследования, инструментальной диагностики. 

 Статистическую обработку полученного массива данных проводили с 

использованием программного обеспечения SPSS Statistics (IBM, США, лицензия 

№5725-A54) с последующей оценкой результатов с позиций доказательной 

медицины в Центре доказательной медицины и биостатистики ФГБОУ ВО 

СамГМУ Минздрава России.  

Первичной конечной точкой исследования стало улучшение функциональных 

результатов оперативного лечения путем ускорения темпа восстановления 

функции коленного сустава.  Вторичной конечной точкой исследования - 

снижение уровня болевого синдрома в послеоперационном периоде и снижение 

вероятности развития посттравматического остеоартрита пателлофеморального 

сустава в течение 12 месяцев с момента операции.  

 

       Положения, выносимые на защиту 

1. Предложенный способ оперативного лечения применим для выполнения 

остеосинтеза поперечных, трехфрагментарных, четырехфрагментарных 

переломов надколенника типов 34С1, 34С2 и 34С3 по AO/OTA.  

2. Оптимизация хирургического лечения пациентов с переломами надколенника 

позволяет улучшить ранние и среднесрочные функциональные результаты 

лечения, тем самым, сокращая срок восстановления функции нижней конечности.  

3.Новый способ оперативного лечения пациентов с переломами надколенника 

демонстрирует сопоставимые с известным способом функциональные результаты 

в отдаленном послеоперационном периоде.  

 

Степень достоверности результатов исследования 

Достоверность данных исследования опирается на достаточный объем 

первичного клинического материала, современные методы диагностики и 

статистическую обработку данных с учетом принципов доказательной медицины.  
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Апробация результатов работы 

Результаты  исследования  были доложены и апробированы автором на 

Всероссийской научно-практической конференции с международным участием 

«Аспирантские чтения – 2021: молодые ученые – медицине»; конференции «I 

съезд травматологов-ортопедов Приволжского федерального округа», г. Нижний 

Новгород 2022г.; конференции «Современные технологии оперативного лечения 

при травмах и заболеваниях опорно-двигательной системы», г. Самара; 

Всероссийской научно-практической конференции с международным участием 

«Аспирантские чтения – 2022», Всероссийской научно-практической конференции 

с международным участием «Аспирантские чтения – 2023, г. Самара; II 

Межрегиональной научно-практической конференции «Колокольцевские чтения. 

Ошибки и осложнения в травматологии и ортопедии», 2023г, г. Нижний Новгород.  

 

Внедрение результатов исследования 

Новый способ оперативного лечения пациентов с переломами надколенника 

внедрен в работу травматолого-ортопедического отделения №1 Клиник ФГБОУ 

ВО СамГМУ Минздрава России, травматологического отделения № 4 ГБУЗ СО 

СГКБ №1 им. Н.И. Пирогова, травматологического отделения ГБУЗ СО 

«Чапаевская центральная городская больница».Результаты исследования 

используют в учебном процессе на кафедре травматологии, ортопедии и 

экстремальной хирургии имени академика РАН А.Ф. Краснова ФГБОУ ВО 

СамГМУ Минздрава России. 

 

Личный вклад автора 

Личный вклад  заключается в выборе темы исследования, разработке и 

клиническом внедрении нового способа оперативного лечения пациентов с 

переломами надколенника. Диссертант участвовал в планировании дизайна 

работы, контроле её проведения на всех этапах: отборе и обследовании пациентов, 

выполнении операций; динамическом наблюдении и сборе данных в пред- и 

послеоперационном периодах лечения. Автор принимал участие в проведении 
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статистической обработки данных и внедрении результатов диссертационного 

исследования в практическое здравоохранение и учебный процесс.  

Связь темы диссертации с планом научно-исследовательских и опытно-

конструкторских работ университета 

Работа выполнена в рамках комплексной научно-исследовательской темы 

кафедры травматологии, ортопедии и экстремальной хирургии имени академика 

РАН А.Ф. Краснова ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России: «Диагностика и 

лечение патологии опорно-двигательной системы, в том числе с использованием 

биофизических факторов и биотехнологий, а также персонифицированного 

подхода к пациенту» (регистрационный номер научно-исследовательской и 

опытно-конструкторской работы АААА-А19-111922590099-8, дата регистрации 

25.12.2019).  

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Диссертационная работа соответствует паспорту специальности 3. 1. 8 – 

Травматология и ортопедия: экспериментальная и клиническая разработка 

методов лечения заболеваний и повреждений опорно-двигательной системы.  

 

Список работ, опубликованных по теме диссертационного исследования 

По материалам диссертационного исследования опубликовано 10 печатных 

работ, из них 3 статьи в журналах, рекомендованных Высшей аттестационной 

комиссией Министерства науки и высшего образования РФ и 1 статья в журнале, 

индексированном в библиографической базе данных SCOPUS. Получен 1 патент 

РФ на изобретение. 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 166 страницах машинописного текста и состоит из 

введения, обзора литературы, четырёх глав собственных исследований, 

заключения, выводов, практических рекомендаций, библиографического 

указателя, содержащего 248 литературных источников: 47 отечественных и 201 

зарубежных. Работа иллюстрирована 18 таблицами и 30 рисунками.  
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Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 Анатомия и функция надколенника 

Надколенник - самая крупная сесамовидная кость скелета человека  (1, 2, 4, 5, 

6, 8, 10, 13, 29, 47, 99, 109, 111). Он развивается в толще сухожилия четырехглавой 

мышцы бедра. У взрослого человека надколенник окаймляется сухожилием m. 

quadriceps femoris, которое прикрепляется к бугристости большеберцовой кости 

уже как связка надколенника (23, 40, 210). Надколенник имеет форму сглаженного 

треугольника, широкое основание которого ориентировано проксимально, а 

верхушка — дистально (19, 99, 111). Размеры его вариабельны, однако в среднем 

длина составляет 4,5-5 см, толщина 2-3 см, ширина – 3,5-4 см.  

Надколенник участвует в образовании коленного сустава, являясь частью его 

разгибательного аппарата (6, 11, 54). Суставная поверхность покрыта гиалиновым 

хрящом и имеет гребень, делящий её на две фасетки: наружную и внутреннюю, 

обращенные к соответствующим мыщелкам бедренной кости. Наружная фасетка в 

норме по площади больше внутренней. На медиальной фасетке также отмечают 

наличие хрящевого гребня, который не визуализируется на рентгенограммах. 

Описанная специфическая форма надколенника обусловлена формированием под 

воздействием активных движений в коленном суставе (99, 111). 

Гиалиновый хрящ суставной поверхности надколенника в толщину достигает 

в среднем 3 мм. Подобная толщина хряща суставной поверхности в организме не 

встречается (1, 2, 18, 20, 21, 22, 28, 99).  

Кровоснабжение данной области имеет свои анатомические особенности и 

происходит из шести артерий. Две нисходящие коленные артерии берут свое 

начало из дистального отдела бедренной артерии на уровне canalis adductorius и 

осуществляют трофику проксимальной трети надколенника. Четыре коленные 

артерии отходят из бассейна подколенной артерии и попарно осуществляют 

кровоснабжение средней и дистальной третей. 

 Возвратная ветвь передней большеберцовой артерии начинается на уровне 

проксимального межберцового синдесмоза и осуществляет кровоснабжение 

дистальной трети надколенника и дистального его полюса. Описанные артерии 
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образуют так называемое парапателлярное сосудистое кольцо системы 

внекостного кровообращения, в котором имеются многочисленные анастомозы (5, 

99, 244).  

Таким образом, формируется богатая артериальная сеть, проксимальный 

отдел которой располагается под сухожилием четырехглавой мышцы бедра, а 

дистальная часть – в толще надколенника и окружающей жировой клетчатке. 

Внутрикостное кровоснабжение осуществляется питающими ветвями, входящими 

в него на уровне средней трети по передней поверхности, а также из связки 

надколенника в проксимальном направлении.  

Связочные структуры надколенника берут свое кровоснабжение из 

латеральной и нижней коленной артерий, глубоких сосудов жировых тел Гоффа. 

Сухожилие четырехглавой мышцы бедра кровоснабжается от ветвей медиальной и 

латеральной нижних коленных артерий (111).  

Описанные особенности трофики свидетельствуют о богатом 

кровоснабжении надколенника, что является веским основанием для сохранения 

всех отломков при его переломе.  Анатомия артериальной перфузии обязательно 

должна учитываться при расположении компонентов металлоконструкций во 

избежание развития трофических осложнений в послеоперационном периоде.  

 В настоящее время нет однозначного мнения относительно функции 

надколенника. Так, в 1937 г. Brooke отрицал его значимое участие в передаче 

разгибающей силы четырехглавой мышцы бедра и настаивал на том, что 

разгибательный аппарат коленного сустава имеет большую эффективность при 

отсутствии надколенника (8, 36). Аналогичное мнение высказывали позднее     

Уотсон-Джонс Р. И соавторы в 1972г. Однако в более поздних исследованиях 

можно встретить мнения о том, что надколенник выполняет защитную функцию и 

предостерегает суставные поверхности мыщелков бедра от повреждений (99). 

 Так же в публикациях некоторых авторов высказывается версия о роли 

надколенника в кровоснабжении суставного хряща бедренной и большеберцовых 

костей. Трофика суставного хряща образующих коленный сустав костей 

осуществляется не только за счет субхондральных сосудов, но и за счет диффузии 
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синовиальной жидкости, глубина которой зависит от перемены внутрисуставного 

давления при сгибательных и разгибательных движениях (196). Таким образом, 

надколенник при изменении своего положения напрямую влияет на распределение 

внутрисуставного давления, увеличивая глубину диффузии.  

Кроме того, известна точка зрения, заключающаяся в исключении 

скользящего воздействия сухожилия четырехглавой мышцы бедра на суставные 

поверхности мыщелков бедренной кости, снижая риск травматизации суставного 

хряща (52, 217).  

Наиболее распространенной, и, по нашему мнению, актуальной принято 

считать биомеханическую точку зрения относительно функции надколенника. Он 

играет роль блока в передаче тяговой силы m. quadriceps femoris и  таким образом  

снижает нагрузку на смежные структуры разгибательного аппарата коленного 

сустава (на саму четырехглавую мышцу бедра, ее сухожилие и связку 

надколенника), а так же увеличивает силу разгибания в коленном суставе  (6, 10, 

11, 46, 54, 99, 147). 

Несмотря на отсутствие общепринятого мнения относительно роли 

надколенника в работе разгибательного аппарата коленного сустава, большинство 

специалистов в лечении переломов данной кости придерживаются тактики 

максимального сохранения костной ткани, что так же подтверждает значимость 

данной структуры в функции коленного сустава в целом.   

 

1.2 Классификация переломов надколенника 

Грамотно построенная классификация в соответствии со 

сформулированными требованиями не только проста и удобна в использовании 

для практикующего врача, но и позволяет определить ряд возможных для 

выполнения наиболее подходящих оперативных вмешательств в каждом 

конкретном случае (66, 171, 214, 225). Несмотря на глубину проработки темы в 

течение многих лет, на данный момент отсутствует общепризнанная 

классификация переломов надколенника.  
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Наиболее простой является классификация, основывающаяся на типе 

повреждения (34). Так, переломы классифицируют на простой (поперечный), 

вертикальный, многооскольчатый (многофрагментарный), отрывной перелом 

полюса, остеохондральное повреждение надколенника. При использовании этой 

классификации необходимо дополнительно указывать, открытым или закрытым 

является перелом, а также имеется ли смещение отломков. Данная классификация 

пользуется популярностью среди практикующих травматологов-ортопедов в силу 

своей простоты и наглядности, однако она не представляет практического 

интереса в плане содержания возможностей дальнейшего лечения пациента.  

Существует классификация повреждений надколенника по Гиршину-

Лазишвили. Авторы в пределах своей классификации предлагали разделять 

повреждения в соответствии с критериями: наличие нарушения функции 

разгибания в коленном суставе (есть / нет), вид перелома (открытый или 

закрытый), характер перелома (поперечный, оскольчатый, раздробленный, 

отрывной перелом полюса, вертикальный, остеохондральный), наличие смещения 

фрагментов (есть / нет).  

Таким образом, авторы осуществили попытку систематизации ранее 

использовавшейся классификации с целью привнесения в нее практических 

рекомендаций для лечения каждого типа перелома. Наглядное представление 

классификации стало достаточно громоздким, что сказалось на удобстве ее 

использования. Кроме того, радикально от уже имеющейся классификации она не 

отличалась, и популярности не сыскала (34, 39, 99, 137, 157).  

Hohl and Larson (1984г) предложили разделять переломы надколенника на 

повреждения со смещением и без смещения, а также на переломы поперечные, 

продольные, звездчатые и переломы верхнего и нижнего полюсов.  Позднее Speck 

and Regazzoni (1994г.) внесли предложение по упрощению классификации и 

разделили переломы надколенника на 3 группы: типа А (продольные), типа B 

(поперечные), типа C (оскольчатые). Однако такое нововведение не в полной мере 

описывало морфологию конкретного повреждения и не несло смыслового 

содержания о возможностях оперативного вмешательства (99, 157).  
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С нашей точки зрения, наиболее удобной, в полной мере содержательной для 

практического применения является классификация переломов надколенника АО 

(Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen), основанная на буквенно-цифровой 

системе. В своей работе для оценки степени повреждения надколенника мы 

придерживались этой классификации в версии ОТА (American Orthopaedic Trauma 

Association).  

Согласно классификации АО/ОТА переломы надколенника обозначаются 

цифровой кодировкой 34 и разделяются на 3 подгруппы, в каждой из которых 

выделяются морфологические типы переломов. При этом стратификация 

буквенных обозначений представлена в порядке возрастания сложности перелома 

для лечения (5, 34, 39, 99, 214). В финальном виде классификация выглядит 

следующим образом. 

34А  - внесуставные переломы надколенника.  

 

Рисунок 1 - Переломы надколенника, классифицируемые в группу А по 

АО/ОТА - внесуставные повреждения, отрывные переломы проксимального или 

дистального полюсов, краевые переломы латерального или медиального края 

надколенника без вовлечения суставной поверхности (J.Orthop.Trauma. January 

2018. Vol. 32, N. 1. P. 45-47).    
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К этой группе предлагается относить авульсионные переломы 

проксимального и дистального полюсов. Данные переломы не затрагивают 

основную массу суставных фасеток надколенника, однако, учитывая нарушение 

функции разгибательного аппарата коленного сустава, требуют оперативного 

лечения (3, 4, 5, 8, 17, 57, 214, 219). 

34B  – парциальные внутрисуставные переломы надколенника 

 

Рисунок 2 - Переломы надколенника, классифицируемые в группу В по 

АО/ОТА - внутрисуставные, краевые. А - вертикальный перелом латерального 

края  простой; Б - оскольчатый перелом латерального края; В - вертикальный 

перелом медиального края простой; Г - оскольчатый перелом медиального края 

(J.Orthop.Trauma. January 2018. Vol. 32, N. 1. P. 45-47).    

 

Линия перелома частично затрагивает одну из суставных фасеток, причём 

основная линия перелома имеет вертикальную ориентацию. В рамках данной 

подгруппы выделяют переломы латерального (тип 34B1) и медиального краев 
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(тип 34B2). Так же выделяют два подтипа в каждом из типов – 34B1.1 и 34B2.1, 

34B1.2 и 34B2.2. При этом первый подтип характеризуется наличием линейного 

вертикального перелома с формированием двух формированием двух отломков, а 

второй – фрагментацией латерального (медиального) отломка. Переломы данной 

группы зачастую не характеризуются тенденцией к смещению отломков, 

нарушению функции разгибательного аппарата коленного сустава, что 

обеспечивает возможность их консервативного лечения (13, 31, 214).  

Вторая подгруппа (34C2) включает в себя оскольчатые (трехфрагментарные) 

переломы надколенника.  

34С  – полные внутрисуставные переломы надколенника.  

 

Рисунок 3 - Переломы надколенника, классифицируемые в группу С по 

АО/ОТА - полные внутрисуставные переломы тела. А - внутрисуставной перелом 

тела двухфрагментарный; Б - внутристуставной отрывной перелом 

проксимального полюса; В - внутристуставной отрывной перелом дистального 

полюса; Г - оскольчатый перелом тела; Д - многооскольчатый перелом тела 

(J.Orthop.Trauma. January 2018. Vol. 32, N. 1. P. 45-47).    
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Данные переломы характеризуются нарушением целостности суставных 

фасеток. В рамках данной группы выделяют 3 подгруппы переломов. В первую 

подгруппу 34C1 включены поперечные переломы надколенника на трех уровнях – 

среднем (34C1.1), проксимальной трети (34C1.2) и дистальной трети (34C1.3).  

Третья группа переломов (34C3) характеризуется наличием 

многофрагментарного характера повреждения надколенника с полным 

вовлечением суставной поверхности (9., 17., 68., 79., 80., 136., 195., 214., 218). 

Таким образом, наиболее полной с точки зрения морфологического описания 

типов переломов, удобной для использования в клинической практике, 

информативной с точки зрения объема возможных оперативных вмешательств 

является классификация переломов надколенника по АО/ОТА. Однако, как ранее 

упоминалось, на данный момент нет общепризнанной рабочей классификации 

переломов надколенника, которой придерживались бы все специалисты 

практического здравоохранения.  

 

1.3 Современные способы хирургического лечения пациентов с 

переломами надколенника 

Существует два подхода к лечению пациентов с переломами надколенника - 

консервативный и оперативный. К каждому из подходов имеются свои показания 

и противопоказания (5, 36, 59, 92, 244). Показаниями к консервативному лечению 

является наличие краевого перелома (типов 34В1 и 34В2 по АО/OTA), так как  

зачастую они не затрагивают суставную поверхность надколенника, не имеют 

тенденции к смещению отломков по причине их фиксации парапателлярными 

мягкими тканями (30, 214).  

Так же консервативное лечение возможно при отсутствии смещения отломков 

и при наличии диастаза между фрамгентами не более 5 мм. При этом на 

рентгенограммах коленного сустава в боковой проекции при сгибании до 30 

градусов расстояние между костными фрагментами не должно увеличиваться (36, 

41, 44, 46, 170). Лечение осуществляется путем иммобилизации нижней 

конечности от проксимальной трети бедра до дистальной трети голени.  
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Ранее иммобилизацию осуществляли в гипсовых повязках (гипсовые задние 

лонгеты-полутуторы, циркулярные гипсовые повязки после купирования отека) на 

срок до 6 недель. Такая тактика неизбежно вела к формированию разгибательной 

контрактуры в коленном суставе вследствие развития артрофиброза, что 

значительно увеличивало сроки реабилитации, а так же увеличивало риск 

неудовлетворительного функционального результата лечения (1, 3, 5, 6, 7, 13, 126, 

199). На современном этапе консервативное лечение краевых переломов 

надколенника без смещения отломков рекомендуется осуществлять в 

динамических ортезах с ограничением угла сгибания в коленном суставе до 30 

градусов (3, 7, 10, 36, 214).  

Противопоказанием к консервативному лечению, а значит, показанием к 

оперативному является наличие смещения отломков более 5 мм, нарушение 

функции разгибательного аппарата коленного сустава, смещение отломков, 

нарушающее конгруэнтность суставной поверхности надколенника (3, 5, 7, 8, 9, 

12, 17, 31, 44, 57, 59, 68, 77, 107, 137, 150, 186).  

Первое упоминание о хирургическом лечении перелома надколенника 

датируется 1646 г. в работе Marco Aurelio Severino, и содержит методику 

выполнения костного шва. В качестве шовного материала использовали 

серебряные, алюминиевые, бронзовые проволоки, графты из сухожилий кенгуру, 

аутотрансплантаты из ахиллова сухожилия и широкой фасции бедра (5, 8, 36). С 

течением времени оперативные техники претерпевали качественные изменения.  

В 1892 году французским хирургом P. Berger’ом описан способ остеосинтеза 

надколенника, заключающийся в выполнении циркулярного серкляжного шва. 

Данный способ в свое время стал методом выбора при остеосинтезе 

многооскольчатых переломов, и, как показывает клиническая практика, 

применяется до сих пор, хотя клинические и функциональные результаты 

изолированного применения данной методики, по данным актуальных 

публикаций, не являются удовлетворительными (36, 50, 144).  

Техники с применением шовного материала получили широкое 

распространение при остеосинтезе отрывных переломов верхнего и нижней 
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полюса надколенника, при этом чаще в клинической практике встречается 

авульсивное повреждение дистального полюса (38, 40, 48, 69, 70). В актуальной 

литературе описаны как классические способы оперативного лечения, так и 

множество авторских методик, основанных на применении серкляжных швов, 

металлических пинов, специализированных нитей из нерассасывающегося 

материала (9, 75, 79, 91, 98, 100, 115, 120, 131, 132, 139, 142, 163, 164, 185, 230, 

236, 243, 245, 246). Подробное описание данных методик в работе нами не 

предоставляется, так как пациенты с отрывными переломами полюсов 

надколенника не соответствовали критериям включения в исследование.     

Способ остеосинтеза переломов тела надколенника с применением 

трансоссального шва был видоизменен хирургом E. Payr’ом: проволочный 

серкляж проводился через параллельные костные каналы в отломках, таким 

образом геометрия шва из циркулярной преобразовалась в более выгодную с 

биомеханической точки зрения прямоугольную.  

В 1955г. J. Boehler ввел в клиническую практику способ остеосинтеза 

перекрещенными спицами. На основе своих исследований Boehler сделал вывод о 

том, что фиксация перекрещенными спицами обладает большей стабильностью, 

чем фиксация серкляжем (36, 37, 212). В 1958 году Fredrich Pauwels объяснил 

принцип действия конструкции стягивающей петли при переломах надколенника, 

представил ее биомеханическое обоснование. 

 Широкому распространению применения принципа стягивающей петли 

способствовало введение модифицированной методики хирургом B.G.Weber’ом в 

Arbeitsgemeinschaft fuer Osteosynthesefragen (AO). В 1963 году способ 

остеосинтеза по Weber с применением принципа стягивающей петли был 

рекомендован как операция выбора при остеосинтезе переломов надколенника (3, 

4, 5, 8, 16, 36, 37, 41).  

Способ по Weber подвергался многочисленным модификациям и 

видоизменениям, многие из которых оказались работоспособными и удачными 

(49, 93, 95, 113, 114, 116, 119, 123, 141, 149, 155, 172, 190, 200, 208, 209, 224, 231, 

238, 241). Так, Krueger (1971), Lotke и Ecker (1981), Ritter (1975), Meenen (1992) по 
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большей части видоизменяли геометрию хода проволочного серкляжа, 

комбинировали 8- и О-образные петли.  

Наличие большого разнообразия представленных данных привело к тому, что 

в 1990г.  Curtis описал сочетание передней 8-образной проволочной стягивающей 

петли в комбинации с циркулярно наложенным серкляжом как биомеханически 

наиболее выгодный, что подтвердил данными экспериментов на кадаверном 

материале. Данный способ до сих пор остается «золотым стандартом» 

остеосинтеза поперечных и оскольчатых переломов надколенника и с течением 

времени не характеризуется радикальными изменениями в сути конструкции, хотя 

способов его выполнения описано множество (3, 4, 5, 7, 8, 9, 36, 37, 41, 55, 97, 107, 

124, 214). 

Несмотря на широкую популярность, способ остеосинтеза надколенника по 

Weber имеет ряд недостатков. К таковым относится, в первую очередь, болевой 

синдром в среднесрочном и отдаленном послеоперационном периоде, 

обусловленный ирритацией мягких тканей компонентами металлоконструкции 

(15, 102). Было отмечено, что длительно существующее воспаление 

перипателлярных мягких тканей ведет к фиброзированию и дегенерации 

мобильных компонентов разгибательного аппарата коленного сустава (182). Также 

ряд авторов отмечает эпизоды поломок металлофиксаторов в послеоперационном 

периоде, миграцию металлофиксаторов и связанные с этим повреждения мягких 

тканей (121, 233).  

Сотрудниками кафедры травматологии, ортопедии и экстремальной хирургии 

имени академика РАН А.Ф. Краснова Клиник ФГБОУ ВО СамГМУ в 2017 году 

был предложен способ остеосинтеза поперечных переломов надколенника, 

заключающийся  в проведении двух спиц Киршнера параллельно друг другу через 

проксимальный и дистальный отломки перпендикулярно продольной оси 

надколенника и наложении двух серкляжных петель (8- и О-образной) (14, 32).  

Способ обеспечивал минимизацию травмирования перипателлярных мягких 

тканей, достаточную межфрагментарную компрессию и необходимую 

стабильность при возможности интраоперационного пальпаторного контроля 
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репозиции суставной поверхности, возможность ранней мобилизации коленного 

сустава. Однако на контрольных рентгенограммах у пациентов, 

прооперированных с применением описанного способа в среднесрочном 

послеоперационном периоде, отмечали признаки угловой деформации 

надколенника на уровне перелома с расхождением суставной поверхности, что 

является недопустимым. Полученные данные явились поводом для дальнейшей 

работы в этом направлении.  

 Широкое распространение в клинической практике приобрел способ 

остеосинтеза переломов надколенника с применением проволочного 

серкляжа и канюлированных винтов (3, 5, 9, 37, 44, 60, 76, 110, 146, 205, 234). 

Выполняют введение двух канюлированных винтов диаметром 3,5 мм 

перпендикулярно линии перелома, при чем винты устанавливают как 

стягивающие, после чего через каналы в винтах выполняют наложение 8-

образного проволочного серкляжа. По мнению Carpenter et al., Chih-Hsien Chen et 

al данная конструкция обладает большей стабильностью, чем изолированный 

остеосинтез винтами и остеосинтез спицами Киршнера и проволочным 

серкляжем (71, 73, 105, 146, 158, 168, 201, 229).  

С развитием ортопедической промышленности в клиническую практику 

вошло применение комбинации остеосинтеза канюлированными винтами и 

стягивающей петли из нерассасывающегося шовного материала (65, 143, 145, 

154, 187, 189). На основании экспериментальных исследований получены данные, 

свидетельствующие о сопоставимых прочностных характеристиках проволочного 

серкляжа и современных нерассасывающихся шовных материалов (15, 175, 226). 

Alayan A et al. предложили в качестве альтернативы способа Weber использование 

компрессирующих погружных винтов в комбинации со швом из плетеного 

нерассасывающегося шовного материала.  

Способ был применен в эксперименте на кадаверном материале. Были 

получены данные, свидетельствующие о том, что диастаз между отломками при 

применении предложенного способа и способа Weber достоверно не отличаются, 
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однако прочность фиксации отломков при применении способа по Weber выше и 

имеет большую устойчивость к нагрузке на разрыв. 

 В качестве преимуществ предложенного способа авторы указывали 

предположительные снижение болевого синдрома в послеоперационном периоде 

вследствие снижения травматизации мягких тканей выстоящими элементами 

имплантов в послеоперационном периоде при ранней мобилизации коленного 

сустава, однако клинических данных, достоверно подтверждающих данные 

преимущества не предоставлено (31, 36, 41, 43, 44, 143, 187, 189).  

По данным Wang Chengxue, Tan Lei et al. при применении методики 

остеосинтеза канюлированными винтами и петлями из нерассасывающегося 

материала в послеоперационном периоде отмечена меньшая частота развития 

гнойно-септических осложнений и осложнений, связанных с поломкой и 

миграцией металлофиксаторов (99, 153, 159, 174, 199, 248). Однако, 

существенным недостатком данного способа является ограничение его 

применения самим типом перелома надколенника – введение канюлированных 

винтов диаметром 3,5 см возможно при наличии 2-3 крупных фрагментов, так как 

попытка проведения винтов через мелкие отломки может привести к их 

интраоперационной фрагментации (125, 203, 248).  

Кроме того, применение данного способа ограничивается типом перелома и в 

аспекте необходимости правильного позиционирования фиксаторов относительно 

анатомических ориентиров надколенника. Согласно данным Chih-Wei Chang et al., 

с биомеханической точки зрения для равномерного распределения нагрузки на 

металлоконструкцию необходимо позиционировать винты на 5 мм ниже полюса 

надколенника, что возможно не всегда (15, 156, 206).   

Изолированное применение канюлированных винтов при остеосинтезе 

поперечных переломов  надколенника так же описано рядом  авторов, при этом 

техника оперативного вмешательства имеет возможность  минимизации инвазии, 

так как фиксаторы возможно устанавливать через проколы кожи и мягких  тканей 

(24, 56, 93, 160, 162, 197). 
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 Данные техники имеют ряд преимуществ перед открытыми 

вмешательствами. Так, значительно минимизируется   травматизация мягких 

тканей и сокращается время операции, что актуально для пациентов пожилого 

возраста (222, 232). При этом, существенным недостатком является отсутствие 

возможности полного контроля качества репозиции суставной поверхности 

надколенника, что с большей вероятностью  обуславливает сохранение смещения 

отломков по ширине и формирования «ступеньки» суставной поверхности, что 

ведет к развитию деструкции суставного хряща компонентов 

пателлофеморального сочленения при работе разгибательного аппарата коленного 

сустава (214).   

Известны научные работы, посвященные исследованию расположения 

металлофиксаторов в толще костной ткани надколенника и влиянию их 

позиционирования относительно близости к субхондральной кости на 

распределение нагрузки при наложении стягивающей петли (74, 156). Согласно 

результатам исследования, наиболее выгодное расположение фиксаторов в толще 

надколенника с точки зрения биомеханики работы принципа стягивающей петли 

— максимально близко к субхондральной кости.  

В данном аспекте применение канюлированных винтов сопрягается с 

техническими трудностями их корректного проведения. Так, с одной стороны, 

травматизация субхондральной кости металлофиксаторами ведет к дистрофии 

суставного хряща, но с другой стороны — отдаление расположения стягивающей 

петли от суставной поверхности перераспределяет вектор силы компрессии таким 

образом, что отломки стремятся к расклиниванию, и сопоставить фрагменты с 

достижением конгруэнтности становится невозможно (15).  

С целью снижения травматичности оперативного вмешательства ряд авторов 

применяет малоинвазивный чрескожный остеосинтез с применением различных 

фиксаторов (как проволочного серкляжа, винтов, нерассасывающегося шовного 

материала, так и их комбинаций) под артроскопическим контролем (56, 103, 112, 

131, 160, 162). Продемонстрированы положительные результаты лечения 

пациентов (162, 165, 173, 191, 197, 222, 227, 232, 239). 
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Однако, учитывая специфику малоинвазивных методик, зачастую при 

непрямой репозиции невозможно добиться адекватного сопоставления суставной 

поверхности надколенника при фиксации костных фрагментов. Учитывая это 

обстоятельство, малоинвазивные техники рекомендованы к использованию в 

пожилых пациентов с наличием признаков пателлофеморального остеоартрита 2-3 

стадии (126, 151, 199, 203, 222, 228. 239).   

У молодых пациентов и пациентов среднего возраста при отсутствии 

признаков деструктивно-дистрофических явлений пателлофеморального сустава 

применение малоинвазивных техник может не обеспечить адекватной репозиции 

суставной поверхности и ведет к развитию пателлофеморального остеоартрита, 

что снижает качество жизни пациента. Кроме того, существует правило, в 

соответствии с которым внутрисуставные переломы необходимо оперировать с 

применением принципа «Open reduction, internal fixation», что подразумевает 

открытую прямую репозицию костных отломков под пальпаторным или 

визуальным контролем (214).  

Несмотря на то, что артроскопически ассистированные операции 

обеспечивают визуальный контроль качества сопоставления суставной 

поверхности, выполнение корректной репозиции костных отломков с 

восстановлением конгруэнтности остается технически трудной задачей и 

сопряжена с высоким риском фиксации отломков в положении дисконгруэнтности 

суставных фасеток надколенника.  

Остеосинтез надколенника различными видами пластин стал широко 

использоваться относительно недавно (192.) В 2014 году Taylor et al. предоставили 

клинические результаты применения комбинации пластин и межфрагментарной 

винтовой фиксации (5, 36, 37, 41, 44).  Наиболее подробно остеосинтез 

пластинами и винтами описан Florian Gebhard, Phil Kregor, Chris Oliver (82, 101, 

87, 152, 169, 177). Выполняли открытую прямую репозицию отломков и их 

провизорную фиксацию костодержателем или спицами Киршнера, после чего 

осуществляли моделирование пластины (108). Одним из обязательных условий 

принято считать наличие не менее 2 точек фиксации в каждом отломке во 
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избежание его миграции, что не всегда осуществимо при некоторых типах 

переломов (51, 64, 89).  

Представлены экспериментальные и клинические данные, 

свидетельствующие о том, что при остеосинтезе надколенника при помощи 

блокируемой пластины конструкция обладает на 33% большей устойчивостью к 

нагрузке и обеспечивает в 5 раз меньшее смещение отломков, чем конструкция с 

применением внутрикостного остеосинтеза со стягивающей петлей (62, 89, 90, 

166, 04, 207, 223, 228). 

David Volgas et al. описали клинический опыт применения титановых 

сетчатых блокируемых пластин для остеосинтеза переломов надколенника (130, 

176). Применяли сетчатые заготовки, из которых интра- или предоперационно 

путем выкусывания и предизгибания моделировали пластины. Отмечены хорошие 

клинические и функциональные результаты оперативного лечения в отдаленном 

послеоперационном периоде и один случай осложнения в виде поломки 

блокируемых винтов с переломом дистального полюса надколенника, 

потребовавшим повторного оперативного вмешательства (5, 64, 72, 130, 202, 212, 

213, 215, 235).  Moore TB, Sampathi BR et al. в ретроспективном анализе 

результатов оперативного лечения пациентов при помощи блокируемых пластин 

описывают сходные клинические результаты (15, 31, 36, 42, 43).  

Преимуществом использования сетчатых блокируемых пластин является 

возможность индивидуального моделирования кривизны пластины под профиль 

передней поверхности надколенника пациента и корректировки размеров 

пластины, что позволяет персонифицировать имплант в каждом отдельном случае 

(130, 176).  Однако, имеются и существенные недостатки описанного способа. 

 Так, интраоперационное моделирование пластины in-situ неизбежно 

увеличивает продолжительность оперативного вмешательства, требует 

использования дополнительного инструментария и шаблонов, что технически 

усложняет проведение операции. Предоперационное моделирование в свою 

очередь не является точным, и в большинстве случаев требуется дополнительная 

корректировка конфигурации пластины (183, 184).  
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Наибольшей популярность стали пользоваться специализированные 

низкопрофильные сетчатые блокируемые пластины в различных вариациях 

конструкций. Описана конструкция пластины в виде корпуса пятиугольной 

формы, периферических элементов и соединительных частей. Корпус содержит в 

себе отверстия для проведения фиксирующих винтов, периферические элементы 

так же представляют собой выносные части, содержащие отверстия для винтов. 

Соединительные части предусматривают возможность скусывания или 

отламывания при осуществлении предоперационного планирования (15, 31).    

Была предложена конструкция сетчатой пластины, имеющая изгибы для 

охвата боковой части надколенника и всей его периферии. Однако, описанная 

конструкция, по мнению некоторых авторов, может привести к нарушению 

кровоснабжения надколенника ввиду предустановленного расположения 

периферических фиксирующих элементов и отверстий для введения винтов (5, 36, 

37, 78, 82, 152).  

Одной из последних металлоконструкций была представлена 

низкопрофильная специализированная блокируемая пластина с отверстиями для 

введения блокируемых винтов диаметром 2,4 мм или 2,7 мм, при чем отверстия 

предусматривают вариативность проведения винтов с отклонением до 15º (128, 

129). Конструкция представляет собой сетчатую пластину звездчатой формы (в 

виде кристалла льда), разделенную на так называемые «тело», «ручки» и 

«ножки».  

После выполнения открытой репозиции отломков и провизорной их 

фиксации «тело» пластины располагают по передней поверхности надколенника, 

«ручки» при этом располагают на переднелатеральных поверхностях 

надколенника, а «ножки» размещают в проекции нижнего полюса по дистально-

латеральной и дистально-медиальной поверхностям таким образом, чтобы не 

затрагивать суставную поверхность надколенника. При этом конструкция 

подразумевает проведение винтов через отверстия «ножек» пластины в 

направлении из дистального в проксимальное параллельно оси надколенника 
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бикортикально. Через отверстия «тела» и «ручек» пластины рекомендуют 

монокортикальное введение винтов.  

Таким образом, производитель заявляет, что данная конструкция в своей 

работе соблюдает принцип стягивающей петли. Так же предложена вариация 

описанной конструкции, в которой имеется латеральная опорная боковая 

площадка, располагаемая на латеральной поверхности надколенника и имеющая 

вариативные блокируемые отверстия для введения винтов. Несомненными 

преимуществами предложенных конструкций являются широкий размерный ряд 

имплантов, возможность индивидуального преконтурирования элементов 

пластины in-situ или при помощи шаблонов, блокируемые отверстия с 

возможностью вариативного введения блокируемых винтов, а также возможность 

соблюдения принципа стягивающей петли (88).  

Так же в литературе описаны многочисленные комбинации применения 

различных фиксаторов и методик при остеосинтезе надколенника (75,87, 101, 110, 

122, 152, 153, 154, 246). Широко применяют комбинацию фиксации 

низкопрофильными реконструктивными пластинами и отдельно проведенными 

через крупные фрагменты стягивающими винтами. Основным недостатком такого 

подхода является техническая трудность выполнения остеосинтеза и увеличение 

времени выполнения оперативного вмешательства.  

Основными недостатками использования как преконтурированных 

специализированных, так и других  подкожно располагаемых пластин является 

нахождение  металлофиксатора непосредственно подкожно, в условиях дефицита 

мягких тканей, что потенциально может привести к трофическим нарушениям и 

некрозу кожных покровов в проекции расположения импланта, инфицированию 

мягких тканей (5, 36, 37, 61, 102, 140, 211). 

 Кроме того, нарушение кровоснабжения мягких тканей вокруг надколенника 

неизбежно снижает трофику самой кости, таким образом значительно увеличивая 

риск нарушения консолидации отломков (замедление консолидации, несращение 

перелома, формирование ложного сустава), чего допускать нельзя, учитывая 

интраартикулярный характер перелома (50, 148, 188, 214). Остеосинтез 
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пластинами при переломах надколенника достаточно сложнен и требует от 

оператора достаточного уровня мануальных навыков, а также является 

дорогостоящим способом лечения, вследствие чего не имеет широкого 

распространения в клинической практике (88).  Также описаны и другие 

недостатки, такие как высокий риск развития гнойно-септический осложнений 

ввиду подкожного расположения металлоконструкции, значительного 

травмирования перипателлярных мягких тканей (5, 72, 99, 174, 178, 199, 212, 213, 

215, 237, 248). 

Многими авторами указан тот факт, что желательным является однократное 

преконтурирование одного элемента пластины, так как повторное сгибание 

элемента может привести к ослаблению структуры пластины и к поломке 

металлофиксатора, миграции его компонентов, что ведет к потере репозиции 

костных фрагментов и неправильной консолидации перелома, дисконгруэнтности 

суставных поверхностей пателлофеморального сустава (88).  

В связи с распространением способа остеосинтеза сетчатыми пластинами в 

клинической практике при многооскольчатых переломах было разработано 

большое количество авторских специализированных металлофиксаторов (67, 

83, 84). Так,  описаны результаты применения когтеобразной пластины из 

материала со свойствами памяти формы (106, 127, 242), Х-образных пластин в 

комбинации со стягивающими винтами (169),  крючковидных пластин (хук-

пластин, hook-plates) (51, 101, 118, 161), мини-пластин при остеосинтезе 

многооскольчатых переломов надколенника (78, 135, 181, 235, 246, 247).  

Quan-Ming Zhao et al. представлены клинические результаты использования 

специализированного устройства из никелида титана для остеосинтеза 

надколенника в сравнении со способом остеосинтеза титановым проволочным 

серкляжем, наложенным О- и 8-образно. Конструкция фиксатора представлена 

двумя базовыми частями с когтеобразными рабочими поверхностями и 

соединяющим элементом. Соединяющий элемент выполнен из материала, 

обладающего памятью формы и реагирующего на нагревание (5, 15, 36, 44). 

Описанный имплант не нашел широкого применения в клинической практике 
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ввиду его массивной конструкции и необходимости нагревания соединяющего 

элемента после его установки, что в значительной мере травмирует 

перипателлярные мягкие ткани и ведет к развитию осложнений в 

послеоперационном периоде в виде выраженного болевого синдрома, нарушения 

кровоснабжения надколенника и окружающих мягкотканных структур.   

Fucun Liu et al. предложили циркулярный металлический имплант с 

крючковидными фиксаторами, расположенными радиально. Согласно 

представленным клиническим данным применения данного импланта, авторы 

добились преимущественно хороших и удовлетворительных результатов лечения, 

при этом 20% пациентов в отдаленном послеоперационном периоде остались 

недовольны функциональными результатами лечения (37, 41).   

Применение описанных имплантов сокращает время выполнения операции 

остеосинтеза, обеспечивает достаточную стабильность костных отломков. Однако, 

в силу технических особенностей самих имплантов, остается высоким процент 

развития осложнений в послеоперационном периоде при их применении. 

Применение внешних фиксаторов в остеосинтезе переломов 

надколенника стало отдельным направлением (58). Елжан М. Монарбеков и 

соавторы применяли в лечении поперечных переломов конструкцию аппарата 

внешней фиксации типа Илизарова, представляющую собой спицы с упорными 

площадками, проведенные перпендикулярно оси надколенника и 

зафиксированные в полукольцах, соединенных резьбовыми штангами (26). 

 Таким образом, чрескостные элементы не затрагивали сухожилие 

четырехглавой мышцы бедра и связку надколенника. Конструкция позволяла 

выполнить малоинвазивный стабильный остеосинтез, интраоперационно 

достигнуть межфрагментарной компрессии, а также в послеоперационном 

периоде выполнить коррекцию положения фрагментов при необходимости. 

Применение описанной конструкции обеспечивает раннюю мобилизацию 

коленного сустава в послеоперационном периоде с полной нагрузкой на нижнюю 

конечность (5, 37).  
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В 2016 году M. M. Bari и соавторы представили результаты лечения 25 

пациентов с поперечным переломом надколенника с использованием методики 

компрессионной наружной фиксации. У всех пациентов в группе исследования 

было достигнуто прямое сращение перелома с восстановлением конгруэнтности 

суставной поверхности. Объем активных и пассивных движений в коленном 

суставе был восстановлен в ближайшие сроки после операции демонтажа 

аппарата внешней фиксации. Однако в процессе лечения у 20% пациентов 

отмечено развитие воспалительных явлений мягких тканей, потребовавших 

местного применения антибактериальных и антисептических препаратов (44).  

В 2012 году, Mohammed Ismail Wardak et al. пришли к выводу, что 

применение методики компрессионного наружного остеосинтеза достаточно 

эффективно при лечении пациентов с переломами надколенника в условиях 

неудовлетворительного состояния мягких тканей, когда отсутствует возможность 

открытой репозиции и внутренней фиксации отломков, а так же экстремальных 

условиях оказания специализированной травматологической помощи, условиях с 

резким ограничением ресурсов (5, 44, 179).  

Несмотря на малоинвазивность, относительную простоту выполнения и 

минимальные затраты средств, аппаратный компрессионный остеосинтез 

характеризуется рядом существенных недостатков. К ним относятся 

невозможность прямого визуального и пальпаторного контроля репозиции 

отломков и суставной поверхности, что принципиально важно при остеосинтезе 

интраартикулярных переломов. Наличие аппарата внешней фиксации влечет ряд 

неудобств для пациента как в эстетическом, так и практическом плане.  

Актуальным вопросом при применении аппарата наружной фиксации 

является кооперабельность пациента, так как наличие чрескожных 

металлоконструкций требует соответствующего ухода за ними во избежание 

развития местных воспалительных и септических реакций (214). Таким образом, 

использование методики аппаратного чрескостного компрессионного 

остеосинтеза переломов надколенника является вариантом выбора при 
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неудовлетворительном состоянии мягких тканей, а также экстремальных условиях 

оказания медицинской помощи. 

Известен способ лечения переломов надколенника, основанный на частичном 

или полном удалении отломков (парциальная или тотальная пателлэктомия). 

Данный способ применим при наличии множества мелких фрагментов при 

отсутствии возможности их адекватной репозиции и фиксации. При этом 

выполняется рефиксация компонентов разгибательного аппарата к оставшемуся 

фрагменту надколенника при парциальной пателлэктомии или в единый блок при 

полном удалении фрагментов сесамовидной кости (180).  

Данный подход к лечению пациентов с многооскольчатыми переломами 

надколенника ранее неоднозначно оценивался специалистами. Так, ряд авторов в 

1937г. на основании результатов клинического исследования группы из 30 

пациентов, которым была выполнена тотальная пателлэктомия, сделал заключение 

о том, что надколенник не имеет значения для функционирования коленного 

сустава и рекомендовал пателлэктомию как операцию выбора при переломах 

надколенника (5, 44, 85).  

В 1939 году J. Roux отметил снижение силы мышц нижней конечности при 

разгибании в коленном суставе примерно на 30% после резекции надколенника, 

что было обусловлено нарушением работы рычага действия сухожилия 

четырехглавой мышцы бедра. На основании этого Roux рекомендовал выполнять 

пателлэктомию только при многооскольчатых переломах.  

В 1991 году Pandy рекомендовал к выполнению частичную пателлэктомию с 

целью сохранения компонента блока разгибательного аппарата для адекватного 

функционирования коленного сустава. Однако, в 2014 году были представлены 

исследования, демонстрирующие нарушения функции разгибательного механизма 

коленного сустава за счет уменьшения рычага действия при частичной резекции 

нижнего полюса надколенника (85, 86).  

С углублением изучения особенностей кровоснабжения надколенника, его 

роли в функционировании разгибательного аппарата показания к выполнению 

частичной или тотальной пателлэктомии значительно сократились до наличия у 
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пациента многооскольчатого, раздробленного перелома без возможности 

адекватной репозиции и фиксации отломков ни одним из известных способов.  

Анализ данных литературных источников и последних публикаций 

демонстрирует актуальность темы научно-исследовательской работы, что 

подтверждается отсутствием общепринятых подходов к остеосинтезу конкретных 

типов переломов надколенника.  

Наиболее часто встречающимися в литературе причинами 

неудовлетворительных результатов оперативного лечения пациентов переломами 

надколенника являются наличие контрактуры и тугоподвижности в коленном 

суставе, сохраняющийся болевой синдром, развитие деструктивно-

дистрофических явлений пателлофеморального сустава (148, 167). При этом 

явление контрактуры и тугоподвижности в коленном суставе авторы чаще 

связывают с необходимостью длительной иммобилизации нижней конечности в 

гипсовой повязке в послеоперационном периоде, наличием болевых ощущений в 

коленном суставе при начале реабилитации.   

Наличие боли в области операции пациенты чаще отмечали в процессе 

реабилитации и связывали с ирригацией компонентами металлофиксаторов 

периартикулярных мягких тканей, что поддерживало в них воспаление.  

Развитие деструктивно-дистрофических явлений компонентов 

пателлофеморального сустава в большинстве случаев связывают с 

неанатомичнотью репозиции костных отломков в процессе остеосинтеза, реже 

авторы свидетельствуют о связи развития пателлофеморального остеоартрита с 

нарушением кровоснабжения надколенника как вследствие травмы 

субхондральных сосудов, так и в следствие воспалительных явлений 

периартрикулярных мягких тканей.  

Учитывая данные аспекты, актуальной является разработка новых способов 

остеосинтеза надколенника, обеспечивающих минимальную травматичность 

периатрикулярных мягких тканей, соблюдение общих принципов остеосинтеза 

внутрисуставных переломов, а также возможность ранней реабилитации 

пациентов в послеоперационном периоде. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Дизайн исследования 

Дизайн исследования соответствовал проспективному рандомизированному 

исследованию «случай – контроль». Рандомизацию осуществляли путем выбора 

способа оперативного вмешательства соответственно даты поступления пациента 

в  стационар (при госпитализации по четным числам  выполняли операцию по 

известному способу, а по нечетным – по новому предложенному способу 

остеосинтеза надколенника). 

Проведен анализ результатов обследования и оперативного лечения 90 

пациентов с переломами надколенника типов 34С1, 32С2 и 34С3 по 

классификации АО/ОТА. Все они проходили лечение в период с 2018 по 2022 год 

на базах травматолого-ортопедического отделения №1 Клиник ФГБОУ ВО 

СамГМУ Минздрава России, травматологического отделения №4 ГБУЗ СО 

СГКБ№1 имени Н. И. Пирогова, травматологического отделения ГБУЗ СО 

«ЧЦГБ».  

Пациентов включали в исследование по следующим критериям:  

изолированный характер травмы; давность перелома не более 3 суток, наличие 

поперечного (тип 34C1 по АО/ОТА), оскольчатого (тип 34C2 по АО/ОТА) и 

многооскольчатого (34С3 по АО/ОТА) переломов надколенника по данным 

рентгенографии на момент поступления в стационар; удовлетворительное 

состояние мягких тканей в области предполагаемого оперативного вмешательства; 

отсутствие явлений декомпенсации хронических соматических заболеваний; 

отсутствие сопутствующих жизнеугрожающих состояний. Мы допускали к 

участию в исследовании пациентов с наличием явлений пателлофеморального 

остеоартрита 1-2 стадии по классификации Kellgren-Lawrence.  

Критериями исключения из исследования были наличие у пациента 

множественных травм, комбинированного поражения, декомпенсации 
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хронических соматических заболеваний, неудовлетворительное состояние мягких 

тканей в области предполагаемого оперативного вмешательства, наличие у 

пациента иных типов переломов по АО/ОТА, многооскольчатый и раздробленный 

характер перелома (тип 34С3 по АО/ОТА), при котором было невозможно 

выполнение адекватной репозиции и фиксации костных фрагментов с 

применением способа Weber в модификации Curtis и нового способа.  

У всех больных было получено информированное добровольное согласие на 

их участие в  исследовании. В контрольную группу были включены 45 пациентов, 

операцию которым выполняли с применением известного способа остеосинтеза 

надколенника по Weber в модификации Curtis. 45 пациентам основной группы в 

качестве оперативного лечения был применен новый способ (патент РФ на 

изобретение №с2724822 от 25.06.2020). 

Началу и окончанию операции соответствовала устная команда хирурга. 

Длительность вмешательства оценивали, используя механические часы 

"Аutomatic fx01-do-a ca" (Orient, Япония), калибровка часов - в секундах. 

Все пациенты получали идентичное медикаментозное лечение и 

восстановительные мероприятия в послеоперационном периоде. 

Вертикализировали пациентов  со вторых суток с момента операции. Гипсовую 

иммобилизацию нижней конечности от верхней трети бедра до нижней трети 

голени осуществляли в течение трех суток до купирования болевого синдрома. С 

четвертых суток гипсовую повязку демонтировали,  пациентов обучали 

выполнению статических и динамических упражнений лечебной физкультуры.  

Пациенты были обследованы с применением клинического метода (сбор 

жалоб, изучение анамнеза, клиническое обследование). Для объективизации 

результатов всем больным выполняли рентгенографию коленного сустава в двух 

проекциях в предоперационном периоде, на следующие сутки после оперативного 

вмешательства, а также на сроках 2 месяца (что соответствовало окончанию курса 

комплексной реабилитации и срокам консолидации перелома), 6 месяцев (что 
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соответствовало восстановлению функции коленного сустава) и 12 месяцев с 

момента операции.  

Дизайн исследования отражен в блок-схеме (Рисунок 4).  

Рисунок 4 – Блок-схема дизайна исследования. 

На указанных сроках пациенты также были обследованы с применением 

функциональных методов (гониометрия, электромиография с расчетом 

коэффициента асимметрии показателей сократительной способности мышц 

бедра), анкетирования по шкалам-опросникам (визуально-аналоговая шкала боли 
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(ВАШ), шкала KOOS, Оксфордская шкала оценки функции коленного сустава 

Oxford-12 item knee score). Силу мышц разгибательного аппарата коленного 

сустава оценивали в указанные сроки по системе оценки MRC. Также на сроках 2 

месяца, 6 месяцев и 12 месяцев с момента операции выполняли измерение 

окружности бедра на стороне травмы надколенника и здоровой стороне с 

вычислением разницы показателей для оценки динамики восстановления объема 

мускулатуры разгибательного аппарата коленного сустава. 

 Выделяли ближайший послеоперационный период, который соответствовал 

10 дням нахождения пациента в стационаре, ранний – до 2 месяцев, 

среднесрочный – до 6 месяцев и отдаленный – до 12 месяцев с момента операции. 

 

2.2  Характеристика пациентов, входящих в группы исследования 

Возраст пациентов обеих групп исследования варьировал от 31 до 76 лет. При 

этом средний возраст пациентов составил 53(9,4) лет. Это подтверждает тот факт, 

что большинство пациентов относится к группе трудоспособных. Из общего 

количества пациентов большая часть была представлена мужчинами - 64 человека 

(71,1%), женщины составили 29,9% пациентов (26 человек). Половозрастная 

характеристика клинических групп сравнения представлена в Таблице 1.   

       Таблица 1 - Характеристика групп сравнения пациентов по полу и возрасту 

 
 



 

38 
 

Статистически по половому и возрастному признаку обе группы пациентов 

были сравнимы, расхождения по показателям в группах были минимальными, 

статистически незначимыми. Распределение типов переломов в обеих группах 

исследования было сопоставимым (Таблица 2).  

Таблица 2 - Распределение пациентов по типам переломов надколенника по 

АО/ОТА в группах исследования 

 

При первичном обследовании пациентов по данным рентгенограмм 

коленного сустава мы оценивали наличие признаков пателлофеморального 

остеоартрита. Распределение признаков деструктивно-дистрофических процессов 

пателлофеморального сустава у пациентов групп исследования на момент 

госпитализации в травматологическое отделение представлено в Таблице 3.   

Для обозначения наличия и отсутствия признаков деструктивно- 

дистрофического процесса мы принимали обозначения «0» и «1» соответственно. 

        Таблица 3 - Выявление признаков пателлофеморального остеоартрита у 

пациентов групп исследования до операции 
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  Все пациенты были госпитализированы в травматологическое отделение в 

течение суток с момента получения травмы и прооперированы в течение 3 суток с 

момента госпитализации.  

Таким образом, в клинических группах не отмечали статистических 

значимых отличий по полу, возрасту и типу перелома надколенника, 

выраженности деструктивно-дистрофических процессов коленного сустава, что 

позволяет объективно оценить результаты лечения на разных сроках наблюдения с 

позиций доказательной медицины. 

2.3 Методы исследования 

При обследовании пациентов мы применяли клинические методы, оценку 

функции по данным опросных шкал, инструментальные методы диагностики.  

2.3.1 Клиническое обследование 

Все пациенты при поступлении в стационар были клинически обследованы в 

соответствии с СанПиН 2.1.3.2630-10 «Общие требования к организациям, 

осуществляющим медицинскую деятельность», письмо МЗ Самарской области 

№30-05/148 от 10.04.2014. В условиях приемного отделения пациентов 

осматривал дежурный врач травматолог-ортопед, выполняли рентгенографию 

пораженного коленного сустава в прямой и боковой проекциях. 

 При необходимости выполняли рентгенографию поврежденного 

надколенника в аксиальной проекции. При определении показаний к 

оперативному вмешательству пациенты были консультированы терапевтом на 

предмет выявления противопоказаний к выполнению оперативного 

вмешательства. Так же в условиях приемного отделения пациенту выполняли 

забор венозной крови для общего и биохимического ее анализа.  

Комплекс исследований позволял выявлять сопутствующие соматические 

заболевания, которые могли повлиять на исход оперативного лечения. В обеих 

группах сравнения у всех пациентов хронические соматические заболевания были 

в состоянии компенсации.  

Комплекс клинической диагностики включал сбор анамнеза с уточнением 

механизма травмы, анализ жалоб, общего и локального статусов. Одной из 
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основных жалоб являлась боль в области коленного сустава, резкое ограничение 

амплитуды активных движений в нем. Для оценки выраженности болевого 

синдрома мы использовали визуально-аналоговую шкалу интенсивности боли 

(ВАШ), предложенную компанией Hayes&Patterson и зарекомендовавшую себя 

как простой и наиболее удобный способ оценки выраженности болевых 

ощущений. Схема данной шкалы представлена на Рисунке 5. 

 

Рисунок 5 – Визуально-аналоговая шкала интенсивности боли, баллы. 

 

При клиническом обследовании особое внимание уделяли выявлению 

признаков смещения отломков надколенника и нарушению функции 

разгибательного аппарата коленного сустава. При пальпации определяли наличие 

диастаза между крупными костными фрагментами, признаки наличия скопления 

жидкости к полости коленного сустава в виде баллотирования фрагментов 

надколенника и увеличения объема верхних заворотов. Также отмечали 

значительное ограничение амплитуды активных разгибательных движений в 

поврежденном коленном суставе при сохранении тонуса четырехглавой мышцы 

бедра. Пассивные сгибательные и разгибательные движения сопровождались 

выраженными болевыми ощущениями.   

Гониометрия  На сроках 2 месяца, 6 месяцев и 12 месяцев после операции 

мы применяли гониометрию. Процедуру измерения объема активных 

сгибательных движений проводили с целью оценки степени выраженности 

контрактуры и эффективности реабилитационных мероприятий. Измерение 

выполняли в положении пациента лежа, в стартовом положении полного 

разгибания нижней конечности в коленном суставе, что принималось за оценку 0 
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градусов. Пациента просили выполнить активное сгибание в коленном суставе до 

ощущения болезненности в области оперативного вмешательства. Измерение 

амплитуды активного сгибания выполняли с применением ортопедической 

гониометрический линейки. При этом угол сгибания более 110° мы считали 

удовлетворительным результатом, достаточным для выполнения бытовых нужд.  

Оценка силы мышц бедра Сохранения силы мышц, входящих в 

разгибательный аппарат коленного сустава (четырехглавая мышцы бедра) - один 

из основных факторов, обуславливающий возможность скорейшего 

восстановления функции коленного сустава после травмы его структур. Для 

объективизации оценки силы разгибательной группы мышц бедра в исследовании 

мы использовали шкалу Medical Research Coucil Weakness Scale (MRC), 

предложенную в 1984 году Комитетом медицинских исследований (Таблица 4). 

          Таблица 4 - Шкала оценки силы мышц бедра MRC (Medical Research Coucil 

Weakness Scale) 
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Суть методики оценки заключается в количественной характеристике силы 

группы мышц при преодолении сопротивления, оказываемого исследователем, в 

нашем случае - при противодействии исследователя разгибанию в коленном 

суставе пациента из положения возможного сгибания. Ниже приведены 

характеристики мышечной силы и соответствующая им оценка в баллах. Мы 

считали удовлетворительным результатом лечения достижение силы мышц бедра 

«4» и «5» баллов по шкале MRC. Результат лечения, соответствующий оценке «3» 

балла и ниже мы считали неудовлетворительным.  

Измерение окружности бедер Обхват бедра на стороне оперативного 

вмешательства в сравнении с окружностью контралатерального бедра, по нашему 

мнению, свидетельствует о наличии признаков гипотрофии мышечного массива, в 

частности, мышц разгибательного аппарата коленного сустава. Такое явление 

наблюдают как при длительной иммобилизации в результате развития 

постиммобилизационной контрактуры, так и при длительной реабилитации в 

условиях наличия болевого синдрома, вынужденной отсрочке мобилизации 

коленного устава. 

 В ходе обследования пациентов на момент поступления в стационар, а так 

же на сроках 2 месяца, 6 месяцев и 12 месяцев мы измеряли окружности бедер на 

стороне выполненного оперативного вмешательства и на контралатеральный 

стороне в сантиметрах на уровне средней трети (в проекции середины m.vastus 

intermedius), после чего вычисляли разницу между полученными данными у 

каждого пациента. Таким образом, в динамике оценивали темп восстановления 

объема мышц разгибательного аппарата коленного сустава.  

Удовлетворительным результатом мы считали разницу окружностей бедер не 

более 3 см, принимая во внимание возможную указанную асимметрию вариантом 

физиологической нормы. Разницу окружностей мышц бедра более 3 см мы 

расценивали как неудовлетворительный результат лечения.  

Оценка функции коленного сустава по данным шкал KOOS и Oxford-12 

IKS Оценку восстановления функции разгибательного аппарата коленного сустава 

в раннем, среднесрочном и отдаленном послеоперационных периодах мы 
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оценивали в аспекте снижения качества жизни пациентов при выполнении ими 

бытовых задач. Наиболее наглядным является применение функциональных 

оценочных шкал.  

Шкала KOOS (The Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score), 

разработанная E. Roos (Department of Orthopedics, Lund University Hospital, 

Sweden) в 2003 году и адаптированная для использования в России в 2017 году. 

Она позволяет оценить функциональные особенности состояния коленного 

сустава. Оценочная система включает суммарно 42 вопроса и составит из 

следующих разделов: болевая шкала, шкала оценки выраженности симптомов, 

шкала оценки сложности выполнения ежедневных бытовых действий пациентом, 

оценка возможности занятий спортом и активности на отдыхе, оценка качества 

жизни. Бланк опросной системы представлен в Приложении 1.  

Результаты по данным шкалы-опросника могут варьировать от «0» до «100», 

где значение «0» - экстремальные проблемы с функцией коленного сустава, а 

«100» - отсутствие проблем с коленным суставом. Удовлетворительным 

результатом мы считали показатели шкалы 80 и более. Значение оценки менее 80 

мы считали неудовлетворительным результатом лечения.  

Шкала Oxford-12 IKS (Oxford-12 item knee score) - это массивная система, 

разработанная для функциональной оценки исхода тотального 

эндопротезирования коленного сустава J. Dawson с соавт. в 1998 г. (122, 130). 

Впоследствии шкала была валидизирована для использования при оценке 

результатов других как хирургических, так и нехирургических методов лечения 

пациентов с заболеваниями и травмами коленного сустава, а в 2017 году была 

адаптирована а русский язык А. Д. Синеоким с соавт. (11).   

Шкала включает в себя 12 вопросов, позволяющих оценить степень 

выраженности боли и нарушения функции коленного сустава. Мы использовали 

классическую интерпретацию ответов на вопросы (Приложение 2). Значения 

полученных результатов могут варьироваться от «12» до «60», где «12» - 

отсутствие проблем с коленным суставом, «60» - выраженное ограничение 

функции коленного сустава.  Удовлетворительным результатом мы считали 
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значение оценки по шкале от 12 до 20. Значения свыше 20 мы расценивали как 

неудовлетворительный результат лечения.   

2.3.2. Инструментальные методы обследования 

Рентгенография. Всем пациентам выполняли рентгенографическое 

исследование поврежденного коленного сустава в прямой и боковой проекциях. В 

общей совокупности выполнено 360 рентгенографических исследований 

коленных суставов. Рентгенографию выполняли на аппаратах DEFINIUM 8000 

(«General Electric Healthcare», США), OEC 9800 Plus («General Electric Healthcare», 

США) и BV25E («PHILIPS», Германия). Отмечали такие параметры, как: наличие 

диастаза между костными фрагментами более 3 мм, тип перелома по АО/ОТА, 

наличие признаков пателлофеморального остеоартрита по шкале Kellgren-

Lawrence.   

Для оценки восстановления целостности надколенника в ближайшем 

послеоперационном периоде выполняли контрольная рентгенография коленного 

сустава в двух проекциях на следующий день после оперативного вмешательства.  

При этом оценивали репозицию отломков, корректность проведения 

металлофиксаторов в соответствии с запатентованным способом, наличие 

диастаза между отломками, качество сопоставления субхондральной кости.  

По данным контрольных рентгенограмм в раннем послеоперационном 

периоде оценивали состоятельность остеосинтеза, стабильность и целостность 

металлоконструкции, признаки консолидации перелома, наличие признаков 

развития остеоартрита или прогрессирование имеющихся проявлений. В 

среднесрочном и отдаленном послеоперационных периодах оценивали признаки 

стабильности металлоконструкции, а также наличие признаков развития 

остеоартрита или прогрессирование имеющихся признаков деструктивно-

дистрофических процессов пателлофеморального сустава. 

Электромиография Для объективной оценки результатов лечения пациентам 

проводили исследование, отражающее функциональное состояние мышечного 

комплекса в послеоперационном периоде, который участвует в работе 

пателлофеморального сустава. Данным исследованием является 
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электромиография. Запись выполняли на электромиографе Нейро-МВП 

(«Нейрософт», Россия). В общей совокупности выло выполнено 270 

электромиографических исследований. 

В послеоперационном периоде ввиду наличия болевого синдрома, 

ограничения амплитуды движения в коленном суставе наблюдали снижение силы 

мышц бедра, а вместе с тем и патологические изменения биоэлектрической 

активности mm. rectus femoris и vastus medialis femoris. 

 В ходе исследования для объективизации анализа результатов конкретного 

пациента рассчитывали коэффициент асимметрии показателя ЭМГ с мышц обоих 

бедер, демонстрирующий взаимоотношение биоэлектрических потенциалов 

указанных мышц на контралатеральных конечностях следующим образом: 

отношение разности максимального и минимального значений амплитуд 

потенциалов к максимальному значению амплитуды потенциалов, умноженное на 

100%: Ка=100%((Xmax-Xmin)/Xmax), где Ka - коэффициент асимметрии; Xmax - 

максимальное значение амплитуд потенциалов; Smin - минимальное значение 

амплитуд потенциалов. 

В нормальных условиях локомоторный комплекс характеризуется 

минимальной асимметрией показателей амплитуд биоэлектрических потенциалов, 

поэтому в тех случаях, когда Xmax=Xmin, Ка мы считали равным нулю. 

Удовлетворительным результатом лечения мы считали показатели 0-15%. 

Показатели свыше 15% мы считали неудовлетворительным результатом лечения.  

2.3.3 Методы статистического анализа и доказательной медицины 

Статистическую обработку осуществляли при помощи программы IBM SPSS 

Statistics 25 PS. Соответствие нормальному закону проверяли с помощью 

критериев Шапиро-Уилка. Ввиду отклонения количественных показателей от 

нормального распределения вычисляли медиану (Ме), 25 процентиль (Q1) и 75 

процентиль (Q3). Для определения статистических различий применяли для двух 

несвязанных групп U-критерий Манна-Уитни, для трех и более связанных групп 

применялся критерий Фридмана. Критическое значение уровня значимости (p) 

принимали с учетом метода применяемой статистики p <0,05. 
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Качественные показатели представлены в абсолютных величинах c указанием 

доли. Для расчета статистической значимости различий качественных признаков 

применяли критерий χ² Пирсона в случае, если количество наблюдений в любой 

из ячеек данной таблицы было 10 и более, использовалась поправка Йетса на 

непрерывность, если количество наблюдений от 5 до 9, при количестве 

наблюдений менее 5 в любой из ячеек - точечный тест Фишера. Для каждого 

качественного признака представлены относительный риск и отношение шансов с 

указанием 95% доверительного интервала (ДИ). Учитывая значение 0 в одной из 

ячеек четырехпольных таблиц, применялась поправка Холдейн-Энском. 

Для оценки исходов проводили оценку следующих показателей: частота 

благоприятных исходов лечения в контрольной группе (ЧИК), частота 

благоприятных исходов лечения в основной группе (ЧИЛ), относительный риск с 

представлением 95% ДИ, повышение относительной пользы (ПОП), повышение 

абсолютной пользы (ПАП), число пациентов, нуждающихся в проведении нового 

вида вмешательства (ЧБНЛ), отношение шансов с указанием 95% ДИ. Данные 

показатели мы рассчитывали для результатов обследования пациентов, 

полученных на контрольных осмотрах в раннем, среднесрочном и отдаленном 

послеоперационных периодах: в 1 визит на сроке 2месяца, во 2 визит на сроке 6 

месяцев  и в 3 визит на сроке 12 месяцев с момента операции.  

По данным статистического анализа мы оценивали эффективность нового 

способа оперативного лечения, а также проводили сравнительный анализ 

результатов лечения пациентов предложенного и известного способов.Для 

графического отображения изменений показателей мы применяли диаграммы 

размаха («ящик с усами») (Box Plot). График показывает одномерное 

распределение вероятностей.  

Соответствие проводимой статистической обработки данных актуальным 

требованиями корректность полученных данных контролировалась в Центре 

доказательной медицины и биостатистики ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава 

России.  
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ГЛАВА 3. СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕЛОМАМИ НАДКОЛЕННИКА 

 

Разработка способов оперативного лечения пациентов с травмами опорно-

двигательной системы является актуальным направлением развития исследований 

кафедры и клиники травматологии, ортопедии и экстремальной хирургии имени 

академика РАН А.Ф. Краснова ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России.  

Достижение восстановления функции разгибательного аппарата коленного 

сустава является приоритетной задачей в оперативном лечении пациентов с 

переломами надколенника. Учитывая небольшую распространенность данного 

повреждения в структуре травм опорно-двигательной системы, оперативный 

способ, соответствующий морфологии перелома, должен быть доступен для 

технического выполнения в травматологических стационарах любого уровня, как 

с точки зрения мануальных навыков хирурга, так и с точки зрения технической и 

материальной оснащенности лечебного учреждения.  

В контрольной группе исследования пациентам выполняли операцию 

остеосинтеза по Weber в модификации Curtis. Пациентам основной группы 

выполняли остеосинтез по новому способу.  

3.1 Известный способ хирургического лечения – остеосинтез 

надколенника по Weber в модификации Curtis  

Общепринятым способом остеосинтеза надколенника при его 

двухфрагментарных и оскольчатых переломах (типы 34С1.1 и 34С2 по АО/ОТА) 

до настоящего времени является операция по способу Weber в модификации 

Curtis. Способ позволяет обеспечить условия для создания оптимальной 

межфрагментарной компрессии с достижением абсолютной стабильности 

костных отломков по принципу «стягивающей петли» (Tension-band wire, TBW). 

Способ может быть применён и при четырехфрагментарных, 

многооскольчатых переломах.  При этом рядом авторов отмечены технические 

трудности в осуществлении репозиции фрагментов и их удержании в корректном 

положении (45, 109, 133, 175, 234) – Рисунок 6. 
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Рисунок 6 - Схема способа остеосинтеза надколенника по Weber в 

модификации Curtis с использованием спиц Киршнера и проволочного серкляжа 

(Thomas P. Rűedi, Richard E. Bucley, Chrictopher G. Morgan. AO - Принципы 

лечения переломов, Том 1. Второе дополненное и переработанное издание. 

Перевод на русский язык: Александр А. Ситник: в 2-х т. 2013. – 511с. – 2т).   

 

Применение способа Weber в модификации Curtis не оправдано при 

отрывном характере перелома (краевые переломы проксимального или 

дистального полюсов надколенника), многооскольчатых раздробленных 

переломах надколенника с наличием мелких фрагментов ввиду отсутствия 

технической возможности проведения спиц Киршнера через костные отломки без 

их дополнительной фрагментации, а так же невозможности корректной работы 

принципа «стягивающей петли» в данных морфологических условиях.  

По данным ресурса AO Surgery Reference, репозицию костных фрагментов 

возможно осуществить путем наложения костодержателя, что сопровождается 

техническим трудностями ввиду наличия связки надколенника и сухожилия 

четырехглавой мышцы бедра в зоне размещения репозиционного инструмента, 
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высокого риска ротационного смещения отломков при проведении спиц 

Киршнера, а также смещения фрагментов по ширине с формированием 

«ступеньки» суставной поверхности.  

В нашем исследовании данное оперативное вмешательство выполняли под 

комбинированной анальгезией - перидуральная анестезия в сочетании с 

внутривенным наркозом.  

Выполняли медиальный парапателлярный разрез кожи и подкожно-жировой 

клетчатки длиной 10-14 см, отступая от верхнего полюса надколенника 2 см 

проксимально, ведя разрез в дистальном направлении до точки инсерции связки 

надколенника в бугристость большеберцовой кости. Осуществляли выделение 

связки надколенника, места крепления ее к дистальному полюсу, костных 

фрагменты без их скелетирования, проксимального полюса надколенника и 

сухожилия четырехглавой мышцы бедра. 

  Для удобства пальпаторного контроля репозиции суставной поверхности 

надколенника выполняли его парциальный медиальный и латеральный релиз 

путем рассечения наружного и внутреннего удерживателей на протяжении 3 см в 

проекции линии перелома. Таким образом дополнительно мобилизировали 

костные фрагменты и визуализировали зону перелома. При этом осуществляли 

доступ в полость коленного сустава, которую тщательно санировали путем 

промывания физиологическим раствором от кровяных сгустков и эвакуировали 

геморрагическое содержимое.  

Костные фрагменты по линии перелома экономно обрабатывали рашпилем с 

целью удаления кровяных сгустков для достижения анатомичной репозиции, 

после чего осуществляли максимально точное сопоставление отломков, при этом 

пальпаторно контролируя репозицию суставной поверхности надколенника.  

Костные отломки удерживали костодержателями. Через зафиксированные 

фрагменты выполняли проведение спиц Киршера диаметром 1,8 мм в кранио-

каудальном направлении. При этом принципиальным моментом для соблюдения 

правильной техники и создания условиях функционирования принципа Tension-
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band wire являлась параллельность проведения спиц во всех трех плоскостях. 

После проведения спиц Киршнера выполняли ЭОП-контроль их стояния. 

Учитывая особенности техники удержания репозиции и часто встречающихся 

эпизодов смещения отломков по ширине во время проведения спиц Киршнера, 

нередко возникала необходимость повторного проведения металлофиксаторов, что 

увеличивало время оперативного вмешательства.  

При удовлетворительном расположении металлофиксаторов выполняли 

проведение проволочного серкляжа, формируя вокруг выстоящих участков спиц 

Киршнера восьмиобразную фигуру, при этом серкляж проводили через толщу 

сухожилия четырехглавой мышцы бедра и связки надколенника. На боковых 

участках восьмиобразной проволочной фигуры формировали 2 скрутки – петлю и 

контрпетлю, за которые осуществлялась тракция при их затягивании. 

Костодержатели удаляли, петля и контрпетля одновременно затягивались с 

достижением межфрамгентарной компрессии и натяжения проволочного 

серкляжа, при этом осуществлялся постоянный пальпаторный контроль 

репозиции суставной поверхности надколенника.  

По достижении оптимального натяжения серкляжа выполняли 

рентгенологический контроль стояния костных отломков и металлофиксаторов. 

Проксимальные концы спиц Киршнера загибали, скусывали и погружали в 

периартикулярные мягкие ткани путем тракции за дистальные концы, тем самым 

фиксируя проксимальную петлю восьмиобразной проволочной фигуры, после 

чего дистальные концы спиц моделировали по длине путем срезания и загибали, 

фиксируя дистальную петлю проволочной фигуры. Аналогичным образом 

выполняли наложение циркулярной проволочной петли.  

Осуществляли финальный рентгенологический контроль положения костных 

отломков и металлоконструкции, оценивая корректность репозиции фрагментов 

надколенника. Стабильность металлоконструкции проверяли путем выполнения 

пассивного сгибания и разгибания в коленном суставе до угла 110 градусов. Далее 

восстанавливали целостность удерживателей надколенника путем сшивания 
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рассасывающимся шовным материалом. Рану тщательно промывали, послойно 

ушивали, накладывали швы на кожу.   

Иммобилизацию нижней конечности осуществляли в задней гипсовой 

лонгете-полутуторе от верхней трети бедра до нижней трети голени или 

ортопедическом ортезе-туторе в течение 3 суток с момента операции.  

С четвертых суток после купирования болевого синдрома пациент был 

консультирован реабилитологом, обучен выполнению статических упражнений в 

виде напряжения четырехглавой мышцы бедра, активным сгибательным 

движениям в коленном суставе. Осевая нагрузка на оперированную нижнюю 

конечность в виде ходьбы с частичной опорой (до 50: массы тела) была разрешена 

пациентам с 4 суток после оперативного вмешательства.  

Среднее время нахождения пациента в стационаре составляло 8(2) суток. В 

дальнейшем пациента направляли на лечение в амбулаторное звено по месту 

жительства с рекомендациями по реабилитационно-восстановительному лечению, 

а также устанавливали даты явки на контрольные осмотры (2 месяца, 6 месяцев, 

12 месяцев с момента оперативного вмешательства).  

В результате выполнения оперативного вмешательства с применением 

указанного способа в контрольной группе отметили ряд недостатков. При 

выполнении репозиции отмечены технические трудности удержания костных 

фрагментов при использовании костодержателей, что приводило к смещению 

отломков при проведении спиц Киршнера и необходимости повторного 

проведения металлофиксаторов. 

 При некорректном проведении спиц Киршнера затягивание проволочных 

петель способствовало смещению костных отломков, что вынуждало нас 

перепроводить металлофикстаторы. Выстоящие элементы спиц Киршнера в силу 

своего расположения травмировали динамические мягкотканые 

периартикулярные структуры (сухожилие четырехглавой мышцы бедра), тем 

самым обуславливая их ирритацию при выполнении активных упражнений в 

послеоперационном периоде, обеспечивая предпосылки для развития болевого 
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синдрома, ограничения амплитуды активных движений в коленном суставе и 

развития осложнений в виде комбинированных контрактур.  

 

3.2 Новый способ оперативного лечения 

Новый способ разрабатывали из соображений сохранения работы принципа 

стягивающей петли, который обеспечивает достаточную межфрагментарную 

компрессию для достижения абсолютной стабильности костных отломков, что 

принципиально важно в остеосинтезе внутрисуставных переломов. Кроме того, 

принцип TBW применительно к переломам надколенника в своей механике 

обладает свойством динамической компрессии отломков при сгибании в коленном 

суставе на стороне субхондральной кости, сохраняя целостность суставной 

поверхности, при этом фиксируя положение отломков на противоположной 

стороне надколенника.  

Разрабатывая новый способ, мы руководствовались принципом минимизации 

травматизации подвижных мягкотканных парапателлярных структур 

компонентами металлоконструкции с целью снижения выраженности болевого 

синдрома в послеоперационном периоде. Кроме того, учитывая малую 

распространенность перелома надколенника в структуре травматизма опорно-

двигательной системы, трудоспособный возраст пациентов, необходимость 

скорейшего восстановления функции коленного сустава, мы склонны полагать, 

что способ остеосинтеза должен быть технически прост, воспроизводим и 

эффективен. Таким образом, нами был предложен способ, включающий фиксацию 

отломков спицами, стягивающей и стабилизирующей проволочными петлями 

(Патент РФ на изобретение № 2724822 от 25.06.2020).  

Операцию проводили с применением комбинированного обезболивания – 

перидуральной анестезии и внутривенного обезболивания. Положение пациента 

на операционном столе - лежа на спине. Выполняли медиальный парапателлярный 

разрез кожи, начиная его от проекции дистальной трети сухожилия четырехглавой 

мышцы бедра и до средней трети связки надколенника. Рассекали подкожно-

жировую клетчатку. Единым кожно-подкожножировым лоскутом отсепаровывали 
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мягкие ткани с их отведением, визуализируя поврежденную фасцию и фрагменты 

надколенника. Выполняли мобилизацию отломков путем разреза латерального и 

медиального удерживателей надколенника в проекции поперечной линии 

перелома длиной до 2 см. Полость сустава тщательно санировали 0,9% раствором 

стерильного физиологического раствора.  

Для достижения большей стабильности отломков на этапе репозиции при их 

удержании мы применяли две спицы Киршнера. Спицы ориентировали 

перпендикулярно продольной оси надколенника, при этом через проксимальный 

фрагмент спицу проводили, отступая от проксимального полюса на 7-10 мм и 

выбирая точки ввода и вывода спицы Киршнера между волокон сухожилия 

четырехглавой мышцы бедра и удерживателями надколенника. Выполняли 

открытую репозицию костных фрагментов под рентгенологическим контролем до 

сопоставления суставной поверхности и субхондральной кости путем сближения 

концов спиц и удержания их мануально ассистентом (Рисунок 7). 

 

Рисунок 7 - Схема этапа нового способа остеосинтеза - репозиция 

фрагментов надколенника с применением поперечной и провизорной спиц. А - 

позиционирование спиц Киршнера в проксимальном и дистальном отломках; Б - 

маневр репозиции. 
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Далее выполняли параллельное проведение двух спиц Киршнера диаметром 

1,8 мм из двух точек, расположенных на 5-7 мм медиальнее и латеральнее 

вершины дистального полюса надколенника между волокон его связки и 

удерживателей в проксимальном направлении. При этом проведение спиц 

осуществляли до кортикальной пластинки проксимального фрагмента под 

рентгенологическим контролем (Рисунок 8).  

После позиционирования основных спиц удаляли перпендикулярно 

ориентированную, ранее использованную как компонент для репозиции, из 

дистального фрагмента надколенника. Выполняли наложение проволочного 

серкляжа 1,5 мм в виде восьмиобразной петли вокруг выстоящих концов спиц 

Киршнера, формирование петли и контрпетли и симметричное затягивание 

серкляжа. Конструкцию дополняли циркулярной проволочной петлей.  

 

Рисунок 8 - Схема этапа нового способа остеосинтеза: фиксация репозиции 

костных фрагментов надколенника двумя параллельно спицами Киршнера. 

Фиксаторы позиционировали в каудо-краниальном направлении без выхода из 

кортикальной пластины проксимального отломка. 

 

 После достижения оптимальной компрессии отломков при затягивании 

проволочной петли концы серкляжа срезали и загибали. Концы спиц загибали, 

срезали и ориентировали с фиксацией проволочного серкляжа. Таким образом, 
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при установке металлофиксаторов периартикулярные мягкие ткани 

травмировались минимально, и при выполнении остеосинтеза их целостность 

дополнительно не нарушалась (Рисунок 9).  

Интраоперационно выполняли максимальное пассивное сгибание в коленном 

суставе, контролируя визуально, пальпаторно и рентгенологически 

состоятельность остеосинтеза. Рану тщательно промывали стерильным раствором 

0,9% раствора хлорида натрия, послойно ушивали наглухо. Накладывали 

асептические повязки на рану. Нижнюю конечность иммобилизировали в задней 

гипсовой лонгете от верхней трети бедра до нижней трети голени в положении 

разгибания до 180 градусов.  

 

Рисунок 9 - Схема завершенного нового способа оперативного лечения 

пациентов с переломами надколенника на примере поперечного перелома (34С1 

по АО/ОТА) (Патент РФ на изобретение № 2724822 от 25.06.2020). 1 - 

проксимальный фрагмент; 2 - дистальный фрагмент; 3 - сухожилие четырехглавой 

мышцы бедра; 4 - связка надколенника; 5 - 2 параллельно проведенные спицы 

Киршнера; 6 - поперечно проведенная спица Киршнера; 7 - восьмиобразная 

проволочная петля; 8 - О-образная проволочная петля. 
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3.3 Особенности послеоперационного ведения пациентов 

Основной фактор, позволяющий достичь положительного результата 

оперативного лечения пациента - максимально раннее начало реабилитационных 

мероприятий. Реабилитация пациентов в послеоперационном периоде 

представляла собой комплекс лечебных мероприятий, включающих 

ортопедический режим, физиотерапевтические процедуры, индивидуальный 

комплекс ЛФК и медикаментозную терапию.  

Одной из основных задач в раннем послеоперационном периоде являлось 

адекватное обезболивание. Пациентам обеих групп анальгезию проводили с 

использованием нестероидных противовоспалительных препаратов – кеторолак 

3% 2 мл внутримышечно каждые 8 часов (НПВП, Кеторолак®, регистрационный 

№: РК-ЛС-5-№ 003763) в течение первых трех суток, далее - по требованию до 

трех раз в сутки.  

Всем пациентам обеих групп в раннем послеоперационном периоде 

проводили антибиотикопрофилактику в виде внутримышечного введения 

цефалоспорина III поколения – цефтриаксон (Цефалоспорин III поколения, 

Цефтриаксон®, регистрационный №: РК-ЛС-5-№ 013733) по 1,0 2 раза в сутки в 

течение 3 суток.  

На второй день с момента операции всем пациентам обеих групп выполняли 

рентгенографию коленного сустава на стороне оперативного вмешательства в 

прямой и боковой проекциях с целью оценки состоятельности остеосинтеза и 

определения анатомических взаимоотношений в пателлофеморальном суставе. У 

всех пациентов оценивали выраженность болевого синдрома по визуально-

аналоговой шкале (VAS).  

У пациентов обеих групп исследования прооперированную нижнюю 

конечность иммобилизировали в задней гипсовой лонгете или отрезе-туторе от 

проксимальной трети бедра до дистальной трети голени в положении разгибания в 

течение 3 суток с момента операции с целью снижения болевого синдрома. С 

четвертых суток пациенты были консультированы реабилитологом, обучены 

выполнению статических и динамических упражнений лечебной физкультуры в 
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режиме 4-5 раз в сутки (каждые 4 часа) в течение дня, время выполнения 

упражнений - 10-15 минут.  

Пациентам была разрешена ходьба с опорой на оперированную нижнюю 

конечность до 50% массы тела в иммобилизирующей повязке, с каждым днем 

рекомендовали увеличивать нагрузку на 10%.  К моменту выписки из стационара 

иммобилизирующая повязка был демонтирована, осевая нагрузка на нижнюю 

конечность достигала 100% массы тела. Таким образом примененный 

ортопедический режим позволил в максимально ранние сроки мобилизовать 

коленный сустав.  

Пациентам была разрешена ходьба с нагрузкой нижней конечности весом 

массы тела с применением костылей на срок до 2 недель. По истечению 2 недель 

пациентам рекомендовали отказываться от использования костылей при ходьбе.  

После выписки пациентов из стационара, дальнейшее наблюдение 

осуществляли в амбулаторно-поликлиническом отделении. Каждый пациент был 

трижды обследован в условиях специализированного консультативно- 

диагностического центра Клиник ФГБОУ ВО «Самарского государственного 

медицинского университета» для оценки результатов лечения. 

 В среднесрочном послеоперационном периоде пациенты обеих групп 

получали комплексное восстановительное лечение в условиях профильного 

реабилитационного стационара. Курс реабилитационного лечения включал в себя 

персональные занятия с методистом ЛФК, занятия в аппарате АРТРОМОТ, 

массаж бедер и голеней, лечебную гимнастику в воде, электростимуляцию 

четырехглавой мышцы бедра, воздействие синусоидальными модульными токами 

(СМТ - амплипульс-терапия), лазеротерапию (МИЛТА), биоптрон-терапию, 

электрофорез с раствором новокаина 1% и йодистого калия на область коленного 

сустава, электрофорез с буферным раствором лидазы на область 

послеоперационного рубца,   

Объективизация результатов хирургического лечения пациентов была 

комплексной и состояла из нескольких этапов, что позволяло точно и подробно 

отследить и зафиксировать динамику состояния оперированной конечности в 
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основной и контрольной группах, а также провести оценку используемых методов 

оперативного лечения.  

Способы оперативного лечения мы иллюстрируем клиническими примерами.  

Клинический пример 1.  

 Больная Л. 64 лет, госпитализирована в травматологическое отделение №4 

ГБУЗ СО СГКБ №1 им Н.И.  Пирогова в экстренном порядке. Со слов пациентки, 

травма получена в результате падения с высоты своего роста на область правого 

коленного сустава в его согнутом положении. Почувствовала резкую боль, 

ограничение амплитуды активных движений, быстрое развитие отечности в 

области поврежденного коленного сустава. Пациентка обратилась в 

травматологический пункт, была осмотрена дежурным травматологом-ортопедом. 

При физикальном обследовании отмечали наличие отечности области правого 

коленного сустава, сглаженность его контуров (Рисунок 10). 

 

 

Рисунок 10 - Внешний вид спереди коленного сустава пациентки Л. 64 лет, 

контрольная группа, на момент поступления в приемное отделение экстренного 

травматологического стационара. Отмечали отечность коленного сустава, 

сглаженность его контуров. 
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По данным рентгенограмм отмечали нарушение целостности надколенника в 

виде поперечного перелома на уровне средней его трети, смещение костных 

фрагментов с формированием диастаза более 10 мм (Рисунок 11).  

 

 

Рисунок 11 - Рентгенограммы правого коленного сустава пациентки Л. 64 лет, 

контрольная группа, в прямой (А) и боковой (Б) проекциях, на момент 

поступления в травматологическое отделение. Визуализировали внутрисуставной 

перелом тела надколенника, смещение отломков. Тип перелома 34С1 по АО/ОТА. 

 

 При пальпации определяли нарушение целостности надколенника в виде 

наличия двух крупных его фрагментов, смещающихся независимо друг от друга и 

разделенных диастазом более 5 мм с соответствующим западением мягких тканей. 

Симптом баллотирования фрагментов надколенника был расценен как 

положительный, пальпаторно определяли наличие большого количества жидкости 

в полости коленного сустава. 

 При определении объема движений – активное сгибание ограничено до 3 

градусов, сопровождалось болевыми ощущениями; активное разгибание в 

коленном суставе невозможно; амплитуда пассивных сгибательных и 

разгибательных движений резко ограничена ввиду выраженного болевого 
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синдрома. По визуально-аналоговой шкале боли состояние пациентки было 

оценено на 9 баллов. В условиях травматологического пункта была выполнена 

рентгенография правого коленного сустава в прямой и боковой проекциях. На 

основании полученных клинических и рентгенологических данных был 

установлен диагноз «Закрытый перелом правого надколенника со смещением 

отломков (34С1 по АО/ОТА). Гемартроз правого коленного сустава. остеоартрит 

правого коленного сустава 2 стадии по Kellgren-Lawrence», определены показания 

для оперативного лечения в условиях профильного травматологического 

стационара. Пациентка была госпитализирована в травматологическое отделение 

№4 ГБУЗ СО СГКБ №1 им Н.И. Пирогова. В условиях перевязочного кабинета 

была выполнена лечебно-диагностическая пункция коленного сустава, получено 

синовиально-геморрагическое содержимое в объеме до 75 мл.  

Правый коленный сустав иммобилизировали в задней гипсовой лонгете от 

верхней трети бедра до нижней трети голени в положении полного разгибания. В 

условиях отделения были выполнены взятие крови на анализ (общий анализ 

крови, уровень гемоглобина, АЛАТ, АСАТ, общий билирубин, мочевина, 

креатинин), назначена консультация терапевта. По результатам обследования 

определили отсутствие противопоказаний к выполнению оперативного 

вмешательства. Пациентку прооперировали через 14 часов с момента поступления 

в стационар.  

Выполняли медиальный парапателлярный кожи по передней поверхности 

коленного сустава длиной до 14 см, начиная от дистальной трети сухожилия 

четырехглавой мышцы бедра, ведя разрез медиально и окаймляя надколенник. На 

уровне средней трети надколенника разрез вели латерально до средней трети его 

связки. Визуализировали костные фрагменты, выполняли разрез медиальной и 

латеральной пателлофеморальных связок длиной до 3 см в проекции зоны 

перелома, визуализировали полость коленного сустава, эвакуировали сгустки 

крови. Полость сустава санировали стерильным раствором 0,9% хлорида натрия.  

Костные фрагменты по линии перелома отмывали стерильным 

физиологическим раствором, экономно обрабатывали рашпилем и сопоставляли 
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под пальпаторным контролем с достижением конгруэнтности суставной 

поверхности надколенника. Костные отломки провизорно фиксировали 

костодержателями. Отмечено наличие технических трудностей корректного 

удержания репозиции костных фрагментов при проведении спиц Киршнера, что 

обусловило необходимость повторного проведения металлофиксаторов. 

Корректность сопоставления отломков контролировали на рентгенограммах с 

электронно-оптического преобразователя (Рисунок 12).  

 

Рисунок 12 - Интраоперационная рентгенограмма надколенника в боковой 

проекции с ЭОП пациентки Л 64 лет, контрольная группа, на этапе удержания 

репозиции с помощью костодержателя. Отмечали смещение отломков по ширине 

с формированием «ступеньки» субхондральной кости, которое было в 

последующем устранено. 

 

При помощи дрели выполняли параллельное проведение двух спиц 

Киршнера диаметром 1,8 мм из двух точек латеральнее и медиальнее 

проксимального полюса надколенника на 5-7 мм с выведением концов спиц из 

дистального фрагмента. Далее выполнялось наложение восьмиобразной петли из 
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стальной проволоки диаметром 1,5 мм с формированием петли и контрпетли и 

достижением достаточной межфрагментарной компрессии. 

 Конструкцию дополняли циркулярной проволочной петлей. Проксимальные 

концы спиц загибали, срезали, выполняли импрессию спиц в дистальном 

направлении, достигая фиксации серкляжных петель и погружения концов в 

периартикулярные мягкие ткани. Далее – дистальные концы спиц срезали и 

загибали. 

Интраоперационно выполняли контроль состоятельности остеосинтеза путем 

пассивного сгибания в коленном суставе до 110 градусов, ЭОП-контроль стояния 

костных фрагментов и металлофиксаторов. Рану промывали стерильным 

раствором 0,9% хлорида натрия, после чего послойно ушивали, закрывали 

асептической повязкой. Нижнюю конечность иммобилизировали в задней 

гипсовой лонгете от верхней трети бедра до нижней трети голени в положении 

разгибания в коленном суставе.    

В послеоперационном периоде пациентке назначали симптоматическое 

медикаментозное лечение: обезболивающую терапию (кеторолак 3% раствор 2 мл 

внутримышечно до 3 раз в сутки); противовоспалительную терапию 

(дексаметазон 8 мг внутривенно капельно в 150 мл стерильного 0,9% раствора 

натрия хлорида); антибиотикотерапию (цефтриаксон 1,0, внутримышечно, 2 раза в 

день через 12 часов №5).  

На следующий день после операции выполняли контрольную 

рентгенографию коленного сустава в двух проекциях – заключение: состояние 

после остеосинтеза перелома надколенника с наличием металлофиксаторов; 

стояние отломков и металлофиксаторов удовлетворительное (Рисунок 13). 

Пациентку вертикализировали самостоятельно со 2 дня после операции, 

передвигалась с частичной опорой (до 50% массы тела) на левую нижнюю 

конечность и опорой на костыли. Выполняли перевязки области оперативного 

вмешательства с первого дня после операции, далее – 2 раза в неделю. Отмечены 

признаки удовлетворительной динамики заживления раны первичным 
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натяжением без признаков воспаления.  На 3 день с момента операции гипсовую 

лонгету демонтировали.  

 

 

 Рисунок 13 - Контрольные рентгенограммы коленного сустава пациентки Л. 

64 лет, контрольная группа, в прямой (А) и боковой (Б) проекциях, на следующий 

день после операции. Выполнен остеосинтез надколенника по Weber в 

модификации Curtis. Стояние отломков удовлетворительное, репозиция 

корректная. 

 

С третьих суток после снижения выраженности болевого синдрома пациентка 

была консультирована реабилитологом для составления программы ЛФК и 

обучена упражнениям ранней мобилизации коленного сустава в виде статического 

сокращения четырехглавой мышцы бедра, активному сгибанию в коленном 

суставе.По выписке из стационара было рекомендовано постепенное увеличение 

нагрузки на нижнюю конечность. 

В первый амбулаторный визит через 2 месяца с момента оперативного 

лечения клинически отмечали признаки контрактуры в коленном суставе в виде 

ограничения амплитуды сгибания до 33 градусов. Отмечали болезненность в 



 

64 
 

крайней точке амплитуды сгибания в проекции надколенника. Болевой синдром 

по шкале VAS оценен на 7 баллов.  

При измерении окружности бедра оперированной нижней конечности на 

уровне средней трети отмечены признаки гипотрофии (58,5 см справа, 48 см 

слева, разность окружностей - 10,5 см). Сила мышц бедра по шкале MRC 

составляла 3 балла.  

По данным рентгенографии коленного сустава отмечали удовлетворительное 

стояние фрагментов надколенника без диастаза, а также удовлетворительное 

стояние металлофиксаторов без признаков миграции и прогрессирования 

пателлофеморального остеоартрита, достижение консолидации перелома.  

По данным оценочных шкал KOOS и Oxford-12 IKS получены результаты 35 

и 44 балла соответственно, что расценили как наличие выраженного ограничения 

функции коленного сустава. По результатам ЭМГ с мышц бедер рассчитывали 

коэффициент асимметрии, который составил 64,3%, что также свидетельствовало 

о нарушении функции разгибательного аппарата коленного сустава в сравнении с 

интактной конечностью.  

Пациентке рекомендовали ходьбу с полной опорой на оперированную 

нижнюю конечность, а также постепенное увеличение объема сгибательных 

движений во время выполнения упражнений ЛФК. Положительный результат 

лечения на момент осмотра достигнут не был, функция коленного сустава не 

восстановлена.    

Второй амбулаторный прием был назначен через 6 месяцев с момента 

операции. Амплитуда движений в коленном суставе была ограничена на сгибание 

до 68 градусов, в конечной точке амплитуды отмечали болевые ощущения. Сила 

мышц нижних конечностей оценили на 4 балла по шкале MRC. По шкале VAS 

пациентка оценивала свое состояние на 5 баллов.  

При измерении окружностей бедер получены результаты: 59 см справа и 50 

см слева. Разность окружностей составила 9 см. По данным опросных форм 

KOOS и Oxford-12 IKS получены данные 64 балла и 52 балла соответственно, что 
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свидетельствовало о наличии ограничения функции коленного сустава при 

выполнении бытовых задач.  

На контрольных рентгенограммах области правого коленного сустава в 

прямой и боковой проекциях отмечалось состояние после оперативного 

вмешательства по поводу остеосинтеза перелома надколенника с наличием 

металлофиксаторов. Признаков прогрессирования дегенеративно-дистрофических 

явлений бедренно-надколенникового сочленения не выявлено. Отмечали признаки 

дислокации компонентов металлоконструкции, связанные с началом активной 

реабилитации (Рисунок 14).  

 

 

Рисунок 14 - Контрольные рентгенограммы коленного сустава пациентки Л. 

64 лет, контрольная группа, в боковой (А) и прямой (Б) проекциях на сроке 6 

месяцев с момента операции. Отмечали признаки дислокации компонентов 

металлоконструкции. Достигнута консолидация перелома надколенника. 
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Коэффициент асимметрии по данным ЭМГ составил 42%. Пациентке 

рекомендовано дальнейшее курсовое восстановительное лечение в условиях 

профильного стационара с периодичностью 1 раз в 6 месяцев, ежедневное 

выполнение упражнений ЛФК, курсовой прием нестероидных 

противовоспалительных препаратов и местная противовоспалительная терапия. 

Удовлетворительный результат лечения и восстановление функции коленного 

сустава на момент осмотра не были достигнуты.  

Пациентке было рекомендовано прохождение курса восстановительного 

лечения в условиях профильного реабилитационного стационара. Курс 

реабилитационного лечения включал в себя персональные занятия с методистом 

ЛФК, занятия в аппарате АРТРОМОТ, массаж бедер и голеней, лечебную 

гимнастику в воде, электростимуляцию четырехглавой мышцы бедра, воздействие 

синусоидальными модульными токами (СМТ - амплипульс-терапия), 

лазеротерапию (МИЛТА), биоптрон-терапию, электрофорез с раствором 

новокаина 1% и йодистого калия на область коленного сустава, электрофорез с 

буферным раствором лидазы на область послеоперационного рубца.  

На третьем амбулаторном приеме через 12 месяцев с момента оперативного 

вмешательства при объективном осмотре отмечали восстановление мышечной 

силы нижней конечности до 5 баллов по шкале MRC. Объем активных движений 

в левом коленом суставе на сгибание составлял 80 градусов, в конечной точке 

амплитуды отмечались дискомфортные ощущения в проекции стояния 

металлофиксаторов, сухожилия четырехглавой мышцы бедра (Рисунок 15).  

По шкале VAS пациентка оценивала свое состояние на 2 балла. Окружности 

бедер на уровне средней трети составили 58 см и 57,3 см справа и слева 

соответственно, разность окружностей - 7 мм.  

По данным опросных систем KOOS и Oxford-12 IKS получены данные 75 

баллов и 30 баллов, что свидетельствовало и наличии дискомфортных ощущений 

в области оперативного вмешательства при обыденной физической нагрузке, 

умеренном ограничении функции коленного сустава. Коэффициент асимметрии 
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по данным ЭМГ составил 11,67%.  Результат оперативного лечения удовлетворял 

пациентку и был расценен нами как удовлетворительный. Восстановление 

функции коленного сустава в полной мере не достигнуто.  

 

 

Рисунок 15 - Амплитуда активного сгибания в правом коленном суставе у 

пациентки Л. 64 лет, контрольная группа, через 12 месяцев с момента операции. 

Достигнута амплитуда активного сгибания 80 градусов.   

 

На контрольных рентгенограммах в прямой и боковой проекциях признаков 

прогрессирования нестабильности металлофиксаторов в сравнении с последними 

рентгенограммами не отмечали. Визуализировали признаки формирования 

субхондрального остеосклероза надколенника, наличие единичных 

субхондральных кист области межмыщелковой борозды, остеофита 

проксимального полюса надколенника (Рисунок 16).  
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Рисунок 16 - Контрольные рентгенограммы коленного сустава пациентки Л.  

64 лет, контрольная группа, в боковой (А) и прямой (Б) проекциях на сроке 12 

месяцев с момента операции. Достигнута консолидация зоны перелома. Отмечали 

признаки прогрессирования деструктивно-дистрофических процессов 

пателлофеморального сочленения: субхондральный остеосклероз надколенника 

(1), наличие единичных субхондральных кист области межмыщелковой борозды 

(2), остеофита проксимального полюса надколенника (3). 

 

Таким образом, при применении способа Weber в модификации Curtis 

отмечен ряд недостатков: технические трудности при проведении спиц Киршнера 

и сохранении корректности репозиции костных фрагментов ведут к 

необходимости повторного проведения металлофиксаторов, что дополнительно 

травмирует костную ткань и увеличивает время операции; особенности 

расположения металлофиксаторов обуславливают сохранение болевого синдрома 

как в раннем и ближайшем, так и в среднесрочном и отдаленном 

послеоперационных периодах, что вело к замедлению темпов реабилитации, 
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формированию контрактуры в коленном суставе, снижению качества жизни 

пациента, длительному восстановлению функции коленного сустава.  

 

Клинический пример 2. Пациентка М. 69 лет. Обратилась в приемное 

отделение ГБУЗ СО СГКБ №1 им. Н. И. Пирогова с жалобами на боль в области 

левого коленного сустава. Травму получила при падении на улице с высоты своего 

роста на область левого коленного сустава. Почувствовала резкую боль, 

невозможность активного разгибания, быстрое развитие отека. При осмотре в 

условиях приемного отделения определили отек области левого коленного 

сустава, западение мягких тканей в проекции надколенника (Рисунок 17). 

 

 

Рисунок 17 - Внешний вид спереди левого коленного сустава пациентки М 69 

лет, основная группа, на момент поступления в травматологический стационар. 

Отмечали отечность, сглаженность контуров, осаднение передней поверхности 

коленного сустава.  

 

 Пальпаторно выявили наличие двух крупных фрагментов надколенника с 

диастазом более 10 мм, положительный симптом баллотирования отломков. 
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Объем пассивных движений в левом коленном суставе был резко ограничен из-за 

выраженного болевого синдрома, активные разгибательные движения 

отсутствовали. В условиях приемного отделения пациентке была выполнена 

рентгенография левого коленного сустава в двух проекциях, по данным которой 

отмечено наличие нарушения целостности надколенника в виде его перелома, 

классифицированного нами как 34С1, смещение отломков по длине и под углом 

более 10 мм (Рисунок 18). 

 

 

Рисунок 18 - Рентгенограммы левого коленного сустава пациентки М., 69 лет, 

основная группа в прямой (А) и боковой (Б) проекциях, на момент поступления в 

травматологическое отделение. Отмечали внутрисуставной перелом тела 

надколенника со смещением отломков, соответствует типу 34С1 по АО/ОТА. 

Отмечены признаки остеоартрита коленного сустава (субхондральный 

остеосклероз, субхондральные кисты), соответствует 2 стадии по Kellgren-

Lawrence: субхондральный остеосклероз (1), субхондральные кисты (2).     



 

71 
 

Определили показания для оперативного лечения в условиях профильного 

травматологического стационара. Была выполнена пункция левого коленного 

сустава - эвакуировано 45 мл синовиально-геморрагического содержимого 

коленного сустава. Установлен диагноз «Закрытый перелом левого надколенника 

со смещением отломков (34С1 по АО/ОТА). Остеоартрит левого коленного 

сустава 2 стадии по Kellgren».    

Пациентка была проконсультирована терапевтом приемного отделения, 

обследована в рамках лабораторного предоперационного скрининга (общий 

анализ крови, уровень гемоглобина, АЛАТ, АСАТ, общий билирубин, мочевина, 

креатинин). Противопоказаний к проведению оперативного вмешательства не 

выявлено. Пациентка была госпитализирована в травматологическое отделение 

№4 ГБУЗ СО СГКБ №1 имени Н.И. Пирогова.   

Оперативное вмешательство выполнено через 12 часов с момента 

поступления пациентки в стационар. В качестве обезболивания применяли 

перидуральную анестезию в сочетании с внутривенным наркозом.Положение 

пациентки на операционном столе - лежа на спине. Выполняли медиальный 

парапателлярный кожи по передней поверхности коленного сустава длиной до 14 

см, начиная от дистальной трети сухожилия четырехглавой мышцы бедра, ведя 

разрез медиально, окаймляя надколенник. На уровне средней трети надколенника 

разрез вели латерально до средней трети его связки. 

Мягкие ткани кожно-подкожными лоскутами отводили и удерживали 

ранорасширителем. Визуализировали зону перелома. При санации зоны перелома 

стерильным физиологическим раствором натрия хлорида 0,9% эвакуировали 

геморрагическое содержимое коленного сустава и сформировавшиеся кровяные 

сгустки, отмывали костные отломки.  

Репозицию костных фрагментов осуществляли при помощи двух спиц 

Киршнера, проведенных параллельно друг другу через проксимальный и 

дистальный фрагмент соответственно в направлении, перпендикулярном оси 

надколенника. Концы спиц ассистент сближал между собой с каждой стороны 

соответственно, тем самым достигая репозиции фрагментов надколенника.   
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 Контроль анатомичности репозиции осуществляли пальпаторно, а также 

путем рентгенологической визуализации надколенника в строго боковой 

проекции. После достижения необходимой репозиции выполняли проведение 

двух спиц Киршнера параллельно оси надколенника во фронтальной плоскости в 

направлении от дистального отломка в проксимальный, при этом не осуществляли 

выведение спиц из кортикальной пластины проксимального отломка.  

Точки ввода спиц Киршнера определяли, ориентируясь на места перехода 

волокон связки надколенника в собственную фасцию, граничащую с волокнами 

удерживателей надколенника. Выполняли проведение двух параллельных спиц из 

дистального фрагмента в проксимальный из точек на 5-7 мм латеральнее и 

медиальнее верхушки надколенника, что соответствовало месту разделения 

волокон его связки и удерживателей. Контролировали положение спиц без выхода 

из кортикальной пластинки в области проксимального полюса. Далее удаляли 

репозиционную спицу из дистального фрагмента надколенника (Рисунок 19).  

 

 

Рисунок 19 - Внешний вид операционной раны пациентки М. 69 лет, 

основная группа, на этапе фиксации отломков спицами Киршнера в соответствии 

с предложенной методикой. Репозиционная спица удалена из дистального 

фрагмента надколенника.  
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Все спицы проводили в пределах границы субхондральной кости и 

трабекулярной костной ткани тела надколенника, контролируя их положение 

рентгенологически в прямой и боковой проекциях. После корректной установки 

спиц накладывали 8-образный проволочный серкляж с формированием петли и 

контрпетли в проекции боковых поверхностей надколенника. 

 Выполняли затягивание проволочного серкляжа с достижением 

межфрагментарной компрессии, избыток проволочного серкляжа срезали, 

укладывали на боковые поверхности надколенника. Конструкцию дополняли 

циркулярной проволочной петлей, которую затягивали аналогичным способом. 

Концы спиц срезали, загибали, фиксируя проволочные петли (Рисунок 20).  

 

 

Рисунок 20 - Внешний вид операционной раны левого коленного сустава 

пациентки М. 69 лет, основная группа, после выполнения остеосинтеза. 

Выполнено наложение О-образной и 8-образной проволочных петель. Спицы 

Киршнера отмоделированы по длине, загнуты. 

 

Интраоперационно выполняли контроль стабильности остеосинтеза путем 

сгибания в коленном суставе до 110 градусов с рентгенологическим контролем до 

и после выполнения движения (Рисунок 21). 
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Рисунок 21 - Интраоперационный контроль стабильности остеосинтеза путем 

пассивного сгибания в коленном суставе у пациентки М, 69 лет, основная группа, 

до 110 градусов (А). Макроподвижности костных отломков нет, остеосинтез 

стабилен (Б). 

Рану промывали водным раствором антисептика, послойно ушивали наглухо. 

Накладывали швы на кожу, спиртовые асептические повязки на рану. Нижняя 

конечность была иммобилизирована в задней гипсовой лонгете от верхней трети 

бедра до нижней трети голени в положении разгибания в коленном суставе.   

Длительность операции составила 40(10) минут. Началу и окончанию 

операции соответствовала устная команда хирурга.  

В послеоперационном периоде пациенту назначали симптоматическое 

медикаментозное лечение: обезболивающую терапию (кеторолак 3% по 2 мл 

внутримышечно каждые 8 часов в течение 2 суток, далее - при необходимости до 

3 раз в сутки); противовоспалительную терапию (дексаметазон 8 мг внутривенно 

капельно в 150 мл стерильного 0,9% раствора хлорида натрия), 
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антибиотикопрофилактику (цефтриаксон 1,0, внутримышечно, 2 раза в день через 

12 часов №5).  

На следующий день после операции выполняли контрольную 

рентгенографию коленного сустава в двух проекциях. Заключение исследования: 

состояние после остеосинтеза перелома надколенника с применением спиц 

Киршнера и проволочного серляжа. Стояние отломков и металлофиксаторов 

удовлетворительное. Остеосинтез стабилен (Рисунок 22).  

 

Рисунок 22 - Контрольные рентгенограммы коленного сустава пациентки М. 

69 лет в прямой (А) и боковой (Б) проекциях на следующий день с момента 

оперативного вмешательства. Состояние после остеосинтеза надколенника с 

применением спиц Киршнера и проволочного серкляжа по новому способу. 

Репозиция отломков удовлетворительная. 

 

На третий день с момента операции боли в области оперативного 

вмешательства 4 балла по шкале VAS. Пациент был консультирован 

реабилитологом для составления программы лечебной физкультуры и обучен 
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выполнению упражнений в виде активного сгибания в коленном суставе до 45 

градусов, пассивного сгибания в коленном суставе до 90 градусов, статическому 

напряжению мышц бедра, гипсовую повязку демонтировали. 

 Упражнения рекомендовано выполнять 4-5 раз в сутки по 15 минут. 

Пациента вертикализировали, обучали ходьбе с использованием костылей и 

частичной опорой на оперированную нижнюю конечность (до 50% массы тела). 

Рекомендовали увеличивать нагрузку массой тела на нижнюю конечность при 

ходьбе на 10% ежедневно. Пациентка была выписана на дальнейшее амбулаторное 

лечение через 7 дней с момента оперативного вмешательства с рекомендациями 

по дальнейшему восстановительному лечению.  

В первый амбулаторный визит через 2 месяца после оперативного лечения - 

послеоперационный рубец без признаков гипертрофии, заживление первичным 

натяжением. Объём активного сгибания в коленном суставе составлял 90 

градусов, пассивного сгибания - 120 градусов. Мышечная сила четырехглавой 

мышцы справа по шкале MRC 4 балла, болевой синдром по шкале VAS при 

активных движениях в коленном суставе 3 балла. 

 Окружность бедра слева составила 60 см, справа - 64 см. Разность 

окружностей составила 4 см. Оценка функции коленного сустава по шкалам 

KOOS и Oxford-12 IKS демонстрировала результаты 71 и 29 баллов 

соответственно, что свидетельствовало о наличии умеренно выраженных 

ограничений при выполнении бытовых задач.   

На рентгенограмме коленного сустава в двух проекциях на стороне 

патологии: стояние металлофиксаторов удовлетворительное, признаки 

консолидации перелома удовлетворительные, в соответствии со сроком. 

Признаков вторичного смещения отломков и прогрессирования 

пателлофеморального остеоартрита не отмечено (Рисунок 23).  

По данным анализа результатов ЭМГ коэффициент асимметрии составил 

23,37%. На данном этапе пациенту разрешена ходьба с полной опорой на нижние 

конечности без дополнительной опоры на костыли с подконтрольным 

восстановлением паттерна ходьбы.  
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Рисунок 23 - Контрольные рентгенограммы левого коленного сустава 

пациентки М. 69 лет, основная группа в прямой (А) и боковой (Б) проекциях через 

2 месяца с момента операции. Стояние металлофиксаторов удовлетворительное, 

без признаков миграции. Достигнута консолидация перелома. 

 

Второй амбулаторный визит состоялся через 6 месяцев с момента операции, 

что соответствовало окончанию полного курса реабилитационного лечения. План 

косплексного консервативного лечения в условиях профильного 

реабилитационного стационара был аналогичен таковому у пациентов контрольно 

группы. Объем активного сгибания в коленном суставе составлял 130 градусов, 

пассивно удавалось достигнуть амплитуды 137 градусов сгибания.  

 Сила мышц бедра по шкале MRC оценена 5 баллов. Болевой синдром по 

шкале VAS составлял 2 балла, что соответствовало наличию дискомфортных 

ощущений в области оперативного вмешательства в конечной точке амплитуды 

сгибания. На данном этапе окружность бедра справа составила 64 см, слева 62 см. 
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Разность окружностей составила 2 см. Функциональное состояние коленного 

сустава оценено по данным шкал KOOS и Oxford-12 IKS как удовлетворительное, 

с наличием незначительных ограничений при выполнении повседневных задач (82 

балл и 16 баллов соответственно). Результаты рентгенографии на данном сроке 

представлены на Рисунке 24. 

 

 

Рисунок 24 - Рентгенограммы левого коленного сустава пациентки М. 69 лет, 

основная группа    в прямой (А) и боковой (Б) проекциях через 6 месяцев с 

момента операции. Стояние металло-фиксаторов удовлетворительное. Признаков 

прогрессирования пателло-феморального остеоартрита не отмечали. 

 

Состояние после остеосинтеза перелома надколенника в стадии 

консолидации без признаков смещения отломков и нарушения конгруэнтности 

суставной поверхности, удовлетворительное стояние металлофиксаторов без 

признаков миграции и нарушения целостности. В сравнении с рентгенограммами, 

выполненными на следующие сутки после операции - признаки прогрессирования 

субхондрального остеосклероза, формирования субхондральных кист, краевых 

остеофитов не отмечали. Коэффициент асимметрии показателей 
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электромиографии с мышц бедер составил 3,31%. На момент осмотра исход 

лечения оценен как положительный, функция коленного сустава восстановлена.   

Следующий осмотр пациента в амбулаторном порядке осуществлен на сроке 

12 месяцев с момента операции. Объем движений в коленном суставе - до 130 

градуса активного сгибания, симметричен с неоперированной нижней 

конечностью (Рисунок 25).  

 

 

Рисунок 25 - Амплитуда активных сгибательных движений в левом коленном 

суставе пациентки М. 69 лет, основная группа, через 12 месяцев после операции. 

Достигнута амплитуда активного сгибания в коленном суставе 130 градусов. 

 

Сила четырехглавой мышцы бедра по шкале MRC соответствовала 5 баллам. 

Болевой синдром по шкале VAS оценен на 0 баллов. Разность окружностей бедер 

на уровне средних третей составила 3 мм при окружности бедра справа 63 см, 

слева 62,7 см.  По данным оценочных шкал KOOS и oxford-12 IKS - 100 баллов и 
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14 баллов соответственно, что соответствует незначительному влиянию на 

выполнение бытовых задач. Коэффициент асимметрии по данным ЭМГ составил 

2,67%.  

Результаты рентгенографии на данном сроке наблюдения представлены на 

Рисунке 26. Отмечали признаки ремоделирования зоны перелома в состоянии 

удовлетворительной репозиции, отсутствие признаков миграции и поломки 

металлофиксаторов. Так же в сравнении с рентгенограммами, выполненными на 

более ранних сроках - отсутствие признаков прогрессирования остеоартрита 

пателлофеморального сочленения. 

 

 

Рисунок 26 - Контрольные рентгенограммы коленного сустава пациентки М.  

69 лет, основная группа в прямой (А) и боковой (Б) проекциях через 12 месяцев с 

момента операции. Отмечали признаки полной консолидации зоны перелома. 

Признаков прогрессирования пателлофеморального остеоартрита не выявлено. 
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При опросе пациентка полностью удовлетворена результатами лечения. 

Улучшение функционального состояния она отмечала на всем протяжении 

периода наблюдения. Пациентка не отмечала снижения качества жизни и какие-

либо ограничения в физической активности. Болевой синдром на всем 

протяжении наблюдения не ограничивал её активность, что позволило в раннем 

послеоперационном периоде начать реабилитацию в полном объеме.  

 При анализе результата оперативного лечения пациентов отмечено, что 

применение нового способа, как и общепринятого, обеспечивает достаточную 

стабильность костных отломков при активных сгибательных движениях, 

соответствует требованиям к выполнению остеосинтеза интраартикулярных 

переломов. Однако новый способ отличается рядом преимуществ. Так, 

достижение репозиции с технической точки зрения упрощалось за счет 

использования провизорно проведенной спицы. Процесс выполнения 

остеосинтеза с технической точки зрения упрощался за счет особенностей 

расположения спиц Киршнера. Время выполнения оперативного вмешательства с 

применением нового способа было сокращено на 27,2% за счет 

совершенствования технической стороны методики. 
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Глава 4.  СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С 

ПЕРЕЛОМАМИ НАДКОЛЕННИКА РАЗНЫМИ СПОСОБАМИ 

 

Для объективизации результатов лечения всем пациентам выполняли 

комплексное обследование при поступлении в стационар, через 2 месяца с 

момента операции, что соответствовало появлению признаков консолидации 

перелома, через 6 месяцев, что соответствовало среднему сроку полного 

восстановления функции коленного сустава по данным литературы и через 12 

месяцев, что соответствовало отдаленному послеоперационному периоду.  

Эффективность лечения пациентов обеих групп оценивали по результатам 

клинического осмотра, в результате которого проводили оценку силы 

четырехглавой мышцы бедра по шкале MRC, оценку болевого синдрома по шкале 

VAS, объем активных движений в коленном суставе. Функциональное состояние 

коленного сустава оценивали по данным опросных шкал KOOS и Oxford-12 IKS, 

по которым судили о наличии жалоб на боль в области оперативного 

вмешательства при выполнении бытовых задач. 

 Оценивали прогрессирование признаков остеоартрита бедренно-

надколенникового сочленения и пространственные взаимоотношения 

надколенника и других структур коленного сустава по данным контрольной 

рентгенографии путем сравнения рентгенограмм, выполненных на контрольных 

осмотрах и рентгенограмм послеоперационного периода. Прогресс 

восстановления объема мышц разгибательного аппарата коленного сустава до 

состояния рабочей гипертрофии оценивали по данным расчета разницы 

окружностей бедер. Особое значение имел показатель, характеризующий степень 

функционального восстановления конечности – коэффициент асимметрии 

биоэлектрических потенциалов m. vastus lateralis femoris и m. vastus medialis 

femoris прооперированной и здоровой нижних конечностей по результатам 

электромиографии. 

Эффективность примененных способов оперативного лечения мы оценивали 

по динамике полученных в ходе обследования показателей на каждом из 
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контрольных сроков наблюдения, что отражало процесс восстановления функции 

нижней конечности и качества жизни пациентов.  

4.1 Анализ результатов лечения пациентов групп сравнения в динамике 

Интенсивность болевого синдрома 

 Наиболее значимый для функции коленного сустава показатель - 

выраженность болевого синдрома. У обследованных пациентов данный 

показатель мы оценивали по визуально-аналоговой шкале, полученные данные 

представлены в Таблице 5.   

Таблица 5 - Динамика изменения выраженности болевого синдрома по VAS у 

пациентов групп исследования, баллы 

 

Примечание: * - изменения показателей статистически значимы (p<0,05),  

по – первичное обращение 
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При оценке выраженности болевого синдрома в раннем послеоперационном 

периоде отмечены сопоставимые данные в диапазоне 4,0(3,0;5,0) у пациентов 

обеих групп на момент демонтажа гипсовой повязки.  

Сравнительный анализ между группами демонстрировал отсутствие 

статистически значимых различий  на этапе госпитализации пациентов, что 

свидетельствует о сопоставимости групп по данным  VAS (р=0,548).  

Через 2 месяца после проведения операции отмечали значимую разницу 

между группами: выявлена достоверно большая выраженность болевого синдрома 

(в среднем на 28,5%) в контрольной группе по сравнению с основной (р<0,001). 

Через 6 месяцев также отмечали статистически значимую разницу между 

группами по характеру боли по данным визуально-аналоговой шкалы боли: в 

основной группе болевой синдром отличался в среднем на 50% меньшей 

выраженностью по сравнению с контрольной группой (р<0,001).  

Спустя 12 месяцев результаты показывали отсутствие статистически 

значимой разницы между группами (р=0,068), что говорит об эффективности 

обоих методов оперативного вмешательства в отдаленном послеоперационном 

периоде. 

При оценке динамики показателей визуально-аналоговой шкалы боли в 

основной и контрольной группах мы отмечали статистически значимое снижение 

показателей на каждом визите (p<0,001). Снижение было существенным при 

сравнении данной шкалы при первичном обращении с последующими визитами 

(р первичное обращение-р1=0,001, р первичное обращение -р2<0,001, р первичное 

обращение -р3<0,001). При этом динамика изменения показателя 

характеризовалась большей активностью в раннем и среднесрочном 

послеоперационном периоде.  

В контрольной группе также выявлены статистические значимые различия 

при оценке динамики визуально-аналоговой шкалы боли (р первичное обращение-

р1=0,015, р первичное обращение -р2<0,001, р первичное обращение -р3<0,001), 

но положительная динамика отмечена в среднесрочном и отдаленном 

послеоперационном периоде.  
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Изменение интенсивности болевого синдрома (VAS) в изучаемых группах 

больных в динамике наблюдения в течение 1 года отражено в диаграмме, 

диаграмме на Рисунке 27.  

 

Рисунок 27 - Диаграмма динамики изменения интенсивности боли VAS у 

пациентов групп сравнения. Значительная разница выраженности болевого 

синдрома у пациентов групп сравнения на каждом осмотре. Диаграмма размаха 

(Box Plot). 

При анализе полученных данных мы отметили положительную тенденцию 

купирования болевого синдрома у пациентов обеих групп исследования. При 

оценке динамики изменения показателей по шкале ВАШ мы отметили, что у 

пациентов основной группы купирование болевого синдрома наступало в более 

ранние сроки, чем у пациентов контрольной группы.  

Оценка амплитуды движений в коленном суставе по данным 

гониометрии. Одним из важных критериев восстановления функции коленного 

сустава, определяющий качество жизни пациента - амплитуда активных движений 

в коленном суставе, в частности - амплитуда сгибания. При наличии ограничения 

амплитуды сгибательных движений в коленном суставе пациенты отмечают 
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затруднения при передвижении по лестнице, вождении автомобиля, пребывания в 

положении сидя, что зачастую становится препятствием при выполнении как 

бытовых, так и профессиональных задач.  

Для оценки функциональных результатов оперативного лечения пациентов 

мы исследовали показатели гониометрии оперированного коленного сустава в 

день поступления в травматологический стационар, на сроках 2 месяца, 6 месяцев 

и 12 месяцев с момента операции. Полученные данные представлены в Таблице 6.  

Таблица 6 - Динамика показателей гониометрии у пациентов групп 

сравнения, градусы  

 

Примечание: * - изменения показателей статистически значимы (p<0,05),  

по – первичное обращение 

Сравнительный анализ показателей на этапе первичного обращения 

пациентов не показал статистически значимых различий между группами, что 

свидетельствует о сопоставимости групп (р=0,553). Ввиду выраженности 
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болевого синдрома и нарушения целостности разгибательного аппарата коленного 

сустава закономерно отмечено нарушение его функции в виде ограничения 

амплитуды сгибания и разгибания в коленном суставе в пределах 0(0; 5) градусов 

у пациентов обеих групп, что сопровождалось выраженным болевым синдромом.  

При оценке гониометрии через 2 месяца после оперативного вмешательства 

мы отметили статистически значимую разницу между группами: показатели в 

основной группе достоверно выше (в среднем, на 74,19%) по сравнению с 

контрольной группой (р<0,001), что свидетельствует о высокой интенсивности 

восстановления сгибательной и разгибательной  функции коленного сустава.  

Через 6 месяцев также отмечена статистически значимая разница между 

группами: в основной группе показатели сохранили тенденцию к превалированию 

над показателями в контрольной группе с преимуществом в среднем на 40,48% 

(р<0,001), что говорит о сохранении высокой интенсивности восстановления 

амплитуды активных движений у пациентов основной группы в сравнении с 

пациентами контрольной группы.  

Спустя 12 месяцев результаты сравнительного анализа выявляют 

статистически значимую разницу между группами в среднем на 9,72% (р<0,001), 

что подчеркивает большую эффективность примененного способа оперативного 

лечения в основной группе.  

Анализ показателей гониометрии демонстрирует достоверно значимую 

положительную динамику восстановления амплитуды движений в коленном 

суставе в раннем и среднесрочном послеоперационных периодах в сравнении с 

показателями пациентов контрольной группы. Данная тенденция сохраняется и в 

отдаленном послеоперационном периоде в основной группе. 

 При оценке динамики гониометрии в основной и контрольной группах с 

точки зрения доказательной медицины отмечали статистически значимое 

увеличение показателя на каждом визите (p<0,001). Таким образом, полученные 

результаты свидетельствуют о большей интенсивности динамики восстановления 

амплитуды движений в коленном суставе у пациентов основной группы.  
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Оценка мышечной силы m. quadriceps femoris. Функция разгибательного 

аппарата коленного сустава была оценена посредством измерения мышечной силы 

четырехглавой мышцы бедра по шкале MRC в момент поступления в 

травматологический  стационар, через 2 месяца  (1 визит), 6 месяцев (2 визит) и 

12 месяцев (3 визит) с момента операции, в основной и контрольной группах 

исследования.  Данные представлены в Таблице 7.  

Таблица 7 - Динамика изменения силы мышц бедра по шкале MRC у 

пациентов групп исследования, баллы.   

 

Примечание: * - изменения показателей статистически значимы (p<0,05),  

по – первичное обращение 
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Проведение сравнения на этапе обращения пациентов в медицинское 

учреждение выявило отсутствие статистически значимых различий, что говорит о 

сопоставимости групп при оценке мышечной силы по шкале MRC (р=0,26).  

Через 2 месяца после оперативного вмешательства наблюдали статистически 

значимую разницу между группами: достоверно более высокий показатель (в 

среднем на 33,3%) в основной группе по сравнению с контрольной группой 

(р<0,001). Через 6 месяцев от момента проведения операции также отмечали 

статистически значимую разницу между группами при оценке мышечной силы по 

шкале MRC: в основной группе мышечная сила характеризовалась на 20% 

большей интенсивностью восстановления сравнению с контрольной группой 

(р<0,001). 

Спустя 12 месяцев результаты анализа показывали отсутствие статистически 

значимой разницы между группами (р=0,182), что свидетельствовало о 

достижении восстановления силы мышц бедра у пациентов обеих групп 

исследования и эффективности обоих методов оперативного лечения. Так же 

отмечали прямую корреляцию полученных данных с показателями выраженности 

болевого синдрома на аналогичных сроках наблюдения у пациентов обеих групп.  

При оценке динамики мышечной силы по MRC в основной и контрольной 

группах отмечали статистически значимое увеличение показателя на каждом 

визите (p<0,001). Снижение было существенным при сравнении данного 

показателя при первичном обращении с последующими визитами (р первичное 

обращение-р1<0,001, р первичное обращение -р2<0,001, р первичное обращение -

р3<0,001).  

В контрольной группе также выявили статистические значимые различия при 

оценке динамики мышечной силы по MRC (р первичное обращение -р2<0,001, р 

первичное обращение -р3<0,001). Полученные данные в контрольной группе так 

же демонстрировали корреляцию с выраженностью болевого синдрома в виде 

обратно пропорциональной зависимости.   

Таким образом, при оценке мышечной силы по MRC отметили, что основная 
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группа характеризовалась значимой положительной динамикой по 

восстановлению мышечной силы в раннем и среднесрочном послеоперационных 

периодах (р<0,001). 

 Пациенты, прооперированные по предложенному способу, демонстрировали 

в раннем послеоперационном периоде достоверно большую степень сохранности 

силы четырехглавой мышцы бедра, что позволяло вернуться к выполнению 

бытовых задач на более ранних сроках. Данные, полученные на контрольном 

визите через 12 месяцев с момента оперативного вмешательства, 

демонстрировали восстановление силы m. quadriceps femoris у пациентов обеих 

групп, что подтверждало эффективность обоих способов оперативного лечения в 

отдаленном послеоперационном периоде.   

На Рисунке 28 отмечено изменение характера мышечной силы на 

контрольных сроках наблюдения, что позволяло использовать шкалу MRC для 

определения состояния пациента в ходе лечения при разных методах. 

 

 Рисунок 28 - Диаграмма динамики изменения мышечной силы по шкале 

MRC у пациентов групп сравнения. Выраженная положительная динамика 

восстановления мышечной силы у пациентов основной группы через 2 месяца с 

момента операции. Диаграмма размаха (Box Plot). 



 

91 
 

Оценка наличия признаков гипотрофии мышц бедра по данным 

измерения окружности сегмента. 

 Гипотрофию мышц бедра в послеоперационном периоде при отсутствии 

длительной иммобилизации зачастую сопровождает наличие контрактуры в 

коленном суставе, что свидетельствует о недостаточном восстановлении силы 

мышц бедра вследствие отсутствия полноценной реабилитации, в том числе и при 

наличии выраженного болевого синдрома. Для оценки выраженности гипотрофии 

мышц бедра  у конкретного пациента мы вычисляли разницу показателей у 

каждого пациента. Полученные результаты представлены в Таблице 8.  

       Таблица 8 - Динамика изменения разницы окружности бедер у пациентов 

групп исследования в динамике.  

 

Примечание: * - изменения показателей статистически значимы (p<0,05),  

по – первичное обращение 
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 Проведение сравнения на этапе первичного обращения пациентов выявило 

отсутствие статистически значимых различий, что говорит о сопоставимости 

групп при оценке разницы окружности бедер (р=0,964). Через 2 месяца после 

операции мы отмечали статистически значимую разницу показателей в группах 

сравнения: на 53,13% более высокий показатель в контрольной группе по 

сравнению с основной (р<0,001), что свидетельствовало о невозможности начала 

ранней реабилитации, в частности выполнения упражнений лечебной 

физкультуры.  

Спустя 6 месяцев также отмечали статистически значимую разница между 

группами при оценке разницы окружности бедер: в основной группе показатель 

на 16,67% достоверно ниже по сравнению с контрольной группой (р<0,001), что 

указывало на наличие стойкой тенденции к ограничению возможности 

выполнения упражнений ЛФК у пациентов, прооперированных с применением 

известного способа. Спустя 12 месяцев результаты анализа демонстрировали 

статистически значимую разницу между группами (р<0,001): в основной группе 

показатель  разницы окружности бедер достоверно больше. 

 Однако при рассмотрении пределов полученных данных отмечали больший 

разброс разницы окружности у пациентов контрольной группы, в частности, до 4 

см, при максимально замеченной разнице в основной группе до 2 см. При этом 

разница окружности бедер до 2 см не является клинически значимой при 

сохранности функции разгибательного аппарата коленного сустава, полноценной 

силе мышц бедра и амплитуде движений. При оценке динамики разницы 

окружности бедер в основной и контрольной группах отмечали статистически 

значимое изменение показателя на каждом визите (p<0,001). При этом, более 

интенсивная динамика восстановления симметрии окружности бедер отмечена у 

пациентов, входящих в основную группу исследования.  

Функциональная оценка результатов лечения по данным опросных 

шкал KOOS и Oxford-12 IKS 

В ходе проведения исследования мы выполняли оценку функции коленного 

сустава по шкале KOOS. Сравнение полученных данных в группах исследования 
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представлены в Таблице 9.   

Таблица 9 - Динамика изменения показателей эффективности оперативного 

лечения пациентов групп исследования по шкале KOOS в динамике.  

 

Примечание: * - изменения показателей статистически значимы (p<0,05),  

 

На сроке 2 месяца наблюдали статистически значимую разницу полученных 

данных в исследуемых группах: показатель в основной группе на 47,8% 

достоверно выше по сравнению с контрольной группой (р<0,001), что 

свидетельствует о меньшей выраженности жалоб на дискомфорт и ограничение 

функции коленного сустава в процессе реабилитации у пациентов, 

прооперированы с применением нового способа. 

Через 6 месяцев операции также отмечали статистически значимую разницу 

между группами при оценке данных шкалы KOOS: сохранялась положительная 
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тенденция к увеличению значений опросной шкалы в основной группе. 

Показатели на 37,5% достоверно выше по сравнению с контрольной группой 

(р<0,001), что говорило о стабильно положительном функциональном результате 

лечения пациентов в основной группе, наличии меньшей выраженности 

беспокойств при выполнении физических задач  как в быту, так и в рамках 

реабилитации.   

Спустя 12 месяцев результаты сравнительного анализа демонстрировали 

статистически значимую разницу между группами (р<0,001), что 

свидетельствовало  о  достоверно большей эффективности нового способа. 

Пациенты основной группы предъявляли жалобы на ограничение функции 

коленного сустава, беспокойства, связанные с выполнение бытовых задач в 

значительно меньшем количестве случаев и в меньшей степени выраженности, 

чем пациенты основной группы на всех контрольных сроках наблюдения.  

При оценке динамики KOOS в основной и контрольной группах отмечали 

статистически значимое увеличение показателя на каждом визите (p<0,001).  

Таким образом, при оценке функционального состояния прооперированного 

коленного сустава по шкале KOOS основная группа характеризовалась значимой 

положительной динамикой по восстановлению показателя через 2 и 6 месяцев и 

демонстрировала высокую интенсивность восстановления функции коленного 

сустава в указанные сроки (р<0,001). 

 Результаты в контрольной группе демонстрировали положительную 

динамику восстановления функции к окончанию 6-го месяца с момента 

оперативного вмешательства, что свидетельствует об удлинении сроков 

восстановления функции коленного сустава.  

По истечению 12 месяцев с момента операции функциональные результаты 

пациентов обеих групп соответствовали допустимой норме, однако качество 

жизни по данным опросной шкалы у пациентов основной группы 

характеризовалось более высоким уровнем.  

На Рисунке 29 продемонстрирована динамика изменения показателей шкалы 

KOOS на контрольных сроках, что обосновывает необходимость применения 
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KOOS для динамической оценки состояния пациента в ходе терапии при разных 

хирургических подходах. 

 

Рисунок 29 - Диаграмма динамики результатов оценки функции коленного 

сустава по шкале KOOS у пациентов групп сравнения. Выраженная 

положительная динамика восстановления функции коленного сустава у пациентов 

основной группы исследования в течение всего периода наблюдения. Диаграмма 

размаха (Box Plot). 

 

В комбинации с опросной системой KOOS для объективизации полученных 

данных о качестве жизни пациента мы применяли опросную систему Oxford-12 

IKS. Полученные данные представлены в Таблице 10. 

Сравнительный анализ показателей в группах исследования при оценке 

результатов анкетирования по данной системе продемонстрировал статистически 

значимые различия между группами через 2 месяца после операции: достоверно 

более высокий показатель (на 53%) в контрольной группе по сравнению с 

основной группой (р<0,001), что свидетельствует о меньшей выраженности жалоб 
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и беспокойств в области оперативного вмешательства у пациентов основной 

группы.  

       Таблица 10 - Динамика изменения показателей по шкале Oxford-12 IKS (12-

60) у пациентов групп исследования в динамике  

 

         Примечание: * - изменения показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Через 6 месяцев также отмечали статистически значимую разницу между 

группами при оценке Oxford-12 IKS (12-60): в основной группе показатель на 

27,27% ниже по сравнению с контрольной группой (р<0,001), что говорит и 

сохранении тенденции к наличию меньшей выраженности дискомфорта в области 

оперативного вмешательства, а так же сохранении положительной динамики 

восстановления функции коленного сустава. Пациенты основной группы 

исследования в более ранние сроки достигали необходимого для полноценного 

выполнения бытовых задач функционального результата. 

Спустя 12 месяцев результаты сравнительного анализа свидетельствовали о 

статистически значимой разнице между группами (р<0,001), что указывало на 

преимущества способа остеосинтеза в основной группе, при этом клинически 
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достигнутый результат у пациентов обеих групп характеризовался отсутствием 

ощущения выраженного ограничения функции коленного сустава при выполнении 

бытовых задач  в большинстве описанных случаев.  

При оценке динамики Oxford-12 IKS (12-60) в основной и контрольной 

группах отмечали статистически значимое снижение показателя на каждом визите 

(p<0,001). Графическое отображение оценки Oxford-12 IKS (12-60) на Рисунке 30 

подтверждает изменение показателя на контрольных визитах в 

послеоперационном периоде, что подчеркивает актуальность шкалы для анализа. 

 

Рисунок 30 - Диаграмма динамики показателей Oxford-12 IKS (12-60) у 

пациентов групп исследования на контрольных осмотрах.  Значительно меньшая 

выраженность признаков нарушения функции коленного сустава у пациентов 

основной группы в сравнении с показателями пациентов контрольной группы на 

всех сроках послеоперационного наблюдения. Диаграмма размаха (Box Plot). 

 

Наличие признаков развития остеоартрита пателлофеморального 

сустава по данным рентгенографии 

 Наиболее частым осложнением внутрисуставных переломов является 
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прогрессирование признаков остеоартрита поврежденного сустава. Причиной 

развития деструктивно дистрофических явлений является сам факт травмы с 

нарушением трофики субхондральной кости, однако зачастую ситуация 

усугубляется недостаточным восстановлением конгруэнтности суставной 

поверхности поврежденной кости.  

В нашей работе мы обращали внимание на наличие рентгенологических 

признаков остеоартрита пателлофеморального сочленения (ПФС) и суставных 

поверхностей бедренной и большеберцовой костей на этапе госпитализации, а 

также оценивали динамику прогрессирования данных признаков на контрольных 

осмотрах в указанные сроки. Признаки деструктивно дистрофических процессов 

мы оценивали по классификации Kellgren-Lawrence. Принципиальным для нас 

являлась оценка наличия или отсутствия прогрессирования признаков 

остеоартрита.  Полученные данные представлены в Таблице 11.   

При первичном обращении, через 2 месяца и 12 месяцев после остеосинтеза 

не выявлены статистически значимые различия между группами (р=0,225, р=0,175 

и р=0,057 соответственно). Через 6 месяцев мы отметили статистически значимую 

разницу (р=0,024), что свидетельствует о наличии условий для раннего развития 

деструктивно-дистрофических явлений, связанных с выбором способа 

остеосинтеза. 

 При сравнении частоты рентгенологических признаков остеоартрита ПФС в 

зависимости от интервенционного метода были получены статистически 

значимые различия через 6 месяцев (хи-квадрат 8,184, р=0,012). Отмечено 

увеличение количества пациентов с признаками прогрессирования имеющихся 

деструктивно-дистрофических явлений до 44,4%, при этом у 6,7% пациентов 

дегенеративные явления компонентов пателлофеморального сочленения 

продолжили развиваться в сравнении с данными рентгенограмм, выполненных на 

первом контрольном визите.  

Выявленные различия были обусловлены более высокой частотой 

рентгенологических остеодегенеративных признаков артеоартрита среди 

пациентов с переломом надколенника в группе контроля (p=0,024). Между 
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сопоставляемыми признаками отмечали средняя связь (V Крамера = 0,302).   

      Таблица 11 - Динамика изменений показателей оценки признаков остеоартрита 

ПФС по данным рентгенограмм коленного сустава у пациентов групп 

исследования. 

 

            Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05) 

0- нет признаков остеоартрита 

1- есть признаки остеоартрита.  

2- прогрессирование признаков имеющегося остеоартрита 

 

При этом на контрольном осмотре в отдаленном послеоперационном периоде 

(через 12 месяцев с момента операции) у подавляющего большинства пациентов 

основной группы (73,3%) признаки появления дегенеративно дистрофических 

явлений субхондральной кости компонентов бедренно-надколенникового сустава 

мы не отметили. В 20% случаев нами установлен факт появления начальных 

признаков остеоартрита ПФС, у 3 пациентов - прогрессирование признаков 

имеющегося деструктивно-дегенеративного процесса.  
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При анализе данных рентгенограмм области оперативного вмешательства у 

пациентов контрольной группы отмечена тенденция к большей выраженности 

появления деструктивно-дистрофический явлений ПФС.  

Так же при анализе рентгенограмм прооперированных коленных суставов 

пациентов групп сравнения на контрольных сроках мы не отметили ни одного 

случая миграции металлофиксаторов, повлекшей их нестабильность. Так же не 

отмечали признаков вторичного смещения костных фрагментов. у всех пациентов 

металлофиксаторы по данным рентгенографии были позиционированы корректно. 

Оценка коэффициента асимметрии (Ка) биоэлектрических потенциалов 

по данным ЭМГ 

 Одним из наиболее объективных методов оценки сократительной функции 

мышцы является электромиографическое исследование. Для объективизации 

полученных данных и оценки динамики лечения в нашем исследовании мы 

измеряли биоэлектрический потенциал m. vastus medialis femoris и m. vastus 

lateralis femoris обеих нижних конечностей и рассчитывали коэффициент 

асимметрии показателей у каждого пациента на сроках 2 месяца, 6 месяцев и 12 

месяцев с момента оперативного вмешательства. Полученные данные 

представлены в Таблице 12.  

Сравнительный анализ рассчитанного коэффициента демонстрировал 

статистически значимые различия между группами через 2 месяца после 

операции: на 59,4% достоверно более высокий показатель в контрольной группе 

по сравнению с основной группой (р<0,001), что  свидетельствовало о большей 

асимметрии сократительной способности мышц бедер у пациентов группы 

контроля. 

Через 6 месяцев после вмешательства также отмечали статистически 

значимую разница между группами при оценке ЭМГ: в основной группе 

показатель на 93,58% достоверно ниже по сравнению с контрольной группой 

(р<0,001), и демонстрировал менее активную динамику восстановления с 

течением времени.   
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     Таблица 12 - Динамика изменения показателя Ка по данным ЭМГ с m. 

quadriceps femoris пациентов групп исследования в динамике.  

 

Примечание: * - изменения показателей статистически значимы (p<0,05),  

 

Спустя 12 месяцев результаты сравнительного анализа свидетельствовали о 

статистически значимой разнице между группами (р<0,001), что указывало на 

преимущества применения нового способа, а так же демонстрировало наличие 

остаточных явлений гипотонии мышц бедра у пациентов контрольной группы в 

отдаленном послеоперационном периоде.  

При оценке динамики ЭМГ (КОЭФФ. АСИММЕТРИИ, %) основной и 

контрольной группах отмечали статистически значимое снижение показателя на 

каждом визите (p<0,001).  

4.2 Оценка эффективности нового способа 

Результаты оперативного лечения пациентов с переломами надколенника 

типов 34С2 и 34С3 по АО/OTA, полученные в ходе данного исследования, 

характеризовали как «удовлетворительный» (положительный исход) или 
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«неудовлетворительный» (отрицательный исход).  

Результат лечения оценивали как «удовлетворительный» при отсутствии у 

пациента признаков нарушения функции разгибательного аппарата коленного 

сустава при выполнении бытовых задач. Так как основная масса пациентов с 

переломами надколенника - представители трудоспособного населения, 

предъявляемые требования к функциональным результатам лечения 

рассматриваемой травмы достаточно высоки в силу прямой взаимосвязи сс 

качеством жизни пациента. Непосредственно оценку функции коленного сустава 

после оперативного лечения перелома надколенника мы осуществляли с 

применением шкал KOOS и Oxford-12 IKS. Результаты по шкале KOOS считались 

удовлетворительными в диапазоне 80-100 баллов, по шкале Oxford-12 IKS – 12-20 

баллов. Результаты по шкале KOOS менее 80 баллов и по шкале Oxford-12 IKS 

более 20 баллов мы считали неудовлетворительными.  

 Также результат лечения оценивали как «удовлетворительный» при 

отсутствии признаков болевого синдрома в области операции по ВАШ. Мы 

считали допустимым наличие дискомфортных ощущений и связывали их с 

наличием подкожно расположенных компонентов металллофиксаторов. 

Удовлетворительными мы считали результаты в диапазоне 0-3 баллов. Результаты 

более 3,1 баллов по шкале ВАШ мы считали неудовлетворительными.    

Функциональный результат оценивали также по данным измерения 

амплитуды активных движений в коленном суставе. Так как была отмечена 

корреляция наличия ограничения функции коленного сустава по данным 

опросных шкал KOOS и Oxford-12 IKS с наличием признаков контрактуры, 

ограничение амплитуды сгибания до 110 градусов мы считали 

неудовлетворительным результатом лечения. Восстановление амплитуды сгибания 

более 110 градусов мы расценивали как удовлетворительный результат.   

Восстановление силы мышц бедра - один из важных факторов 

восстановления как функции разгибательного аппарата коленного сустава в 

общем, так и биомеханики ходьбы, в частности. В нашем исследовании в 

отдаленном послеоперационном периоде мы ожидали полного или субтотального 
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восстановления силы четырехглавой мышцы бедра (соответствует 4-5 баллам по 

шкале MRC), а также восстановления симметрии биоэлектрического потенциала 

(по данным расчета коэффициента асимметрии ЭМГ). При этом, результат 

лечения оценивали как «удовлетворительный» при достижении силы мышц бедра 

оперированной нижней конечности 4-5 баллов по шкале MRC и снижения 

коэффициента асимметрии по данным ЭМГ менее 15%.  При наличии дефицита 

силы мышц бедра (менее 4 баллов по MRC) и коэффициента асимметрии более 

15% результат оценивали как «неудовлетворительный».  

В нашем исследовании отмечена связь между признаками снижения силы 

мышц бедра, амплитуды активных движений в коленном суставе и наличием 

разницы окружностей бедер к проявлению гипотрофии мышц бедра. При наличии 

разницы не более 3 см мы расценивали результат как удовлетворительный, а 

разницу — в пределах физиологичной. При наличии разницы окружностей более 

2 см мы трактовали результат как неудовлетворительный, с наличием признаков 

гипотрофии мышц бедра.   

При оценке результата оперативного лечения по данным рентгенограмм 

коленного сустава мы обращали внимание на наличие признаков 

прогрессирования дегенеративно-дистрофических явлений пателлофеморального 

сустава. При наличии птаковых мы расценивали результат лечения как 

неудовлетворительный. Соответственно, при сохранении исходной выраженности 

дегенеративно-дистрофических проявлений компонентов коленного сустава и при 

отсутствии таковых по прошествии 12 месяцев с момента операции результат мы 

оценивали как «удовлетворительный».  

Таким образом, при сохранении признаков нарушения функции 

разгибательного аппарата коленного сустава, болевого синдрома, гипотрофии 

мышц бедра, прогрессирования признаков остеоартрита пателлофеморального 

сустава как в основной, так и в контрольной группах результат оперативного 

лечения пациентов мы оценивали как неудовлетворительный. Результат мы 

считали удовлетворительным при восстановлении функции коленного сустава, 

амплитуды активных движений, отсутствие болевого синдрома, признаков 
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гипотрофии мышц бедра, признаков прогрессирования пателлофеморального 

остеоартрита. 

Указанные критерии проиллюстрированы в сводной таблице (Таблица 13). 

Таблица 13 – Критерии положительного и отрицательного исхода по 

оцениваемым показателям. 

 

Далее будет приведен комплексный анализ результатов лечения пациентов по 

указанным критериям на контрольных сроках наблюдения для наиболее 

наглядной динамики восстановления функции коленного сустава. Мы оценивали 

наличие положительных изменений указанных показателей в группах сравнения 

или отсутствие таковых, таким образом выявляли тенденции к восстановлению 

функции коленного сустава.  

Оценка результатов по прошествии 2 месяцев. 

Ключевые показатели эффектов вмешательства: 

 хи-квадрат – 42,268, р<0,001; 
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 частота благоприятных исходов лечения в контрольной группе (ЧИК) – 0; 

 частота благоприятных исходов лечения в основной группе (ЧИЛ) – 0,36; 

 относительный риск – 33,0 [95% ДИ 2,04-533,9].  

Данные оценки динамики результатов оперативного лечения пациентов групп 

сравнения  в раннем послеоперационном периоде отражены в Таблице 14.  

 

Таблица 14 - Данные оценки динамики результатов оперативного лечения 

пациентов групп исследования через 2 месяца  

 

Полученные данные свидетельствуют о том, что применение предложенного 

метода в основной группе сопровождается достижением положительной 

динамики восстановления функции сустава в 33 раза чаще, чем в группе контроля 

через 2 месяца после оперативного вмешательства, р=0,01.  

Повышение абсолютной пользы (ПАП) составило 36%.  

Число пациентов, нуждающихся в проведении предложенного метода (ЧБНЛ) 

— 2,875; отношение шансов – 50,9 [95% ДИ 2,94-881,2], р=0,007 с поправкой 

Холдейн-Энском.  

 По шкале VAS пациенты основной группы в меньшей степени испытывали 

болевые ощущения в области оперативного вмешательства (среднее значение в 

основной группе - 5(0,4), в контрольной группе - 6,2(0,5)), однако ни в одной из 

групп не были достигнуты значения показателя, соответствующие критерию 

удовлетворительного результата лечения.  
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 При анализе результатов оценки мышечной силы по шкале MRC в основной 

группе отмечены положительные результаты оперативного лечения у 20 

пациентов (44,4%) в соответствии с принятыми критериями удовлетворительного 

результата. В контрольной группе у 2 пациентов отмечено достижение 

удовлетворительного результата лечения на данном сроке (4,4%), основная масса 

пациентов демонстрировала неудовлетворительный результат лечения.  

 По данным оценочной шкалы KOOS отмечена значимая разница 

показателей у пациентов исследуемых групп - средний показатель в основной 

группе составил 69(0,1) баллов, в контрольной группе - 36,0(0,7) баллов. При 

этом, в соответствии с принятыми критериями оценки, ни в одной из групп 

сравнения пациенты не достигали удовлетворительного результата лечения.  

 Аналогичные тенденции демонстрирует анализ результатов показателей 

оценки по шкале Oxford-12 IKS.  

 При анализе результатов оценки амплитуды активного сгибания в коленном 

суставе по данным гониометрии отмечено достижение удовлетворительного 

результата лечения у 10 пациентов основной группы (22,2%). В контрольной 

группе ни один из пациентов не достиг удовлетворительного результата лечения в 

соответствии с принятыми критериями оценки.  

 Анализ результатов измерения разности окружности бедер у пациентов 

основной группы выявил достижение удовлетворительного результата лечения у 

13 пациентов (28,8%). В контрольной группе достижение удовлетворительного 

результата лечения в соответствии с принятыми критериями отмечено только у 3 

пациентов (6,6%).  

 Результаты анализа коэффициента асимметрии биоэлектрических 

потенциалов мышц бедер у пациентов обеих групп свидетельствовал об 

отсутствии случаев достижения удовлетворительного результата лечения в 

соответствии с принятыми критериями. Однако, выявлена значимая разница 

средних показателей в группах (24,14% в основной группе и 47,53% в 

контрольной), что свидетельствует о превалирование активности динамики 
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восстановления функции мышц бедра у пациентов основной группы.  

 При анализе рентгенограмм у пациентов обеих групп не было выявлено 

тенденции к появлению признаков остеоартрита или прогрессирования 

имеющегося состояния деструктивно-дистрофического процесса 

прооперированного коленного сустава в указанный срок.  

 С позиции доказательной медицины, при анализе полученных данных 

наглядно продемонстрировано наличие положительной динамики изменения 

критериев оценки у 35,6% пациентов основной группы. Наиболее наглядным 

является значительная разница результатов анализа динамики изменения силы 

мышц бедра, так как в уже в раннем послеоперационном периоде пациенты 

основной группы начали демонстрировать достижение удовлетворительного 

результата по данному критерию. 

 Несмотря на то, что в соответствии с установленными критериями по 

результатам других методов обследования у пациентов обеих групп 

удовлетворительный результат достигнут не был, имеющиеся показатели 

демонстрировали тенденцию к более благоприятному результату лечения у 

пациентов основной группы. При этом у пациентов контрольной группы на сроке 

2 месяца с момента оперативного вмешательства выраженная положительная 

динамика оцениваемых показателей не наблюдалась.  

Оценка результатов по прошествии 6 месяцев. 

Ключевые показатели эффектов вмешательства: 

 хи-квадрат – 53,52, р<0,001; 

 частота благоприятных исходов лечения в контрольной группе (ЧИК) – 0,22; 

 частота благоприятных исходов лечения в основной группе (ЧИЛ) – 0,78; 

 относительный риск – 35,0 [95% ДИ 5,01-244,6].  

Данные оценки динамики результатов оперативного лечения пациентов групп 

сравнения в среднесрочном послеоперационном периоде представелны в 

Таблице 15.  

Применение предложенного метода в основной группе сопровождается 
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достижением положительной динамики (восстановление функции сустава) в 35 

раз чаще, чем в группе контроля через 6 месяцев вмешательства.  

Таблица 15 - Данные оценки динамики результатов оперативного лечения 

пациентов в группах исследования через 6 месяцев  

 

Повышение относительной пользы (ПОП) составило 254%, повышение 

абсолютной пользы (ПАП) – 56%, что свидетельствует о более высокой 

эффективности предложенного нами способа в реабилитационном периоде. Число 

пациентов, нуждающихся в проведении предложенного метода (ЧБНЛ) – 1,3. 

Отношение шансов – 154,0 [95% ДИ 18,8-1261,4], р<0,001. Между 

сопоставляемыми признаками отмечалась сильная связь (V Крамера = 0,771). 

При анализе выраженности болевого синдрома по шкале VAS у пациентов 

обеих групп мы отметили, что 95,5% пациентов основной группы исследования 

достигли удовлетворительного результата лечения. В основной группе пациентов 

31,1% пациентов демонстрировали удовлетворительный результат лечения по 

принятым критериям выраженности болевого синдрома.  

По данным результатов анализа силы мышц бедер на стороне оперативного 

вмешательства по данным шкалы MRC все пациенты основной группы достигли 

удовлетворительного результата лечения и восстановления силы мышц бедра. В 

контрольной группе 75,5% пациентов достигли удовлетворительного результата 

лечения в соответствии с принятыми критериями.  

Анализ результатов восстановления функции коленного сустава по данным 
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шкалы KOOS у пациентов основной группы отмечены удовлетворительные 

результаты лечения в 95,5% случаев. В контрольной группе ни один из пациентов 

не достиг удовлетворительного результата лечения в соответствии с 

установленными критериями.  

Схожая тенденция отмечена нами при анализе функциональных результатов 

по данным опросный шкалы Oxford-12 IKS: в основной группе 95,5% пациентов 

достигли удовлетворительного результата лечения, в контрольной группе 

удовлетворительный результат мы отметили у 22,2% пациентов.  

При анализе данных гониометрии 97,7% пациентов достигли 

удовлетворительного результата лечения. Пациенты контрольной группы на сроке 

6 месяцев с момента операции ни в одном из случаев не достигли 

удовлетворительного результата лечения в соответствии с принятыми критериями.   

По данным анализа разницы окружности бедер у пациентов основной группы 

все пациенты достигли удовлетворительного результата лечения. Пациенты 

контрольной группы достигли удовлетворительного результата лечения на 

указанном сроке только в 42,2% случаев.  

Данные анализа коэффициента разности биоэлектрических потенциалов по 

данным ЭМГ у пациентов основной группы отмечено достижение 

удовлетворительного результата в 97,8% случаев. При этом в контрольной группе 

достижение удовлетворительного результата лечения мы отметили у 4,4% 

пациентов.   

По данным анализа рентгенограмм и выявлению признаков 

прогрессирования деструктивно-дистрофических процессов коленного сустава у 

пациентов основной группы на данном сроке ни в одном из случаев не отмечено 

признаков появления остеоартрита. У пациентов контрольной группы в 6,67% 

случаев мы отметили признаки дальнейшего развития деструктивно-

дистрофических процессов.  

При анализе полученных результатов на сроке 6 месяцев с момента операции 

отмечали выраженную положительную динамику лечения пациентов основной 

группы. Так, по показателю выраженности болевого синдрома количество 
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пациентов, достигли удовлетворительного результата лечения, в 3 раза больше. По 

данным оценки силы мышц все пациенты основной группы достигли 

удовлетворительного результата лечения, при этом в контрольной группе 

достижение удовлетворительного результата мы отметили у 75,5%пациентов.  

По результатам функциональных опросных шкал пациенты основной группы 

в 95,5% случаев достигли удовлетворительного результата и не отмечали 

дискомфорта и ограничения функции коленного сустава при выполнении бытовых 

задач. Наиболее наглядным является сравнение результатов лечения по параметру 

гониометрии - пациенты основной группы в 97,7% случаев достигли 

удовлетворительных результатов, при этом в контрольной группе пациенты 

демонстрировали неудовлетворительные результаты лечения.  

По данным анализа коэффициента асимметрии биоэлектрических 

потенциалов по ЭМГ отмечена значимая разница результатов у пациентов 

основной и контрольной групп. В основной группе 97,8% пациентов достигли 

симметрии сократительной функции мышц бедра, а пациенты контрольной 

группы в большинстве случаев демонстрировали сохранение асимметрии 

показателей нижних конечностей по данным ЭМГ, что свидетельствует у более 

низкого темпа восстановления функции разгибательного аппарата коленного 

сустава в контрольной группе.  

По данным рентгенографии коленного сустава ни у одного из пациентов 

основной группы мы не отметили прогрессирование признаков остеоартрита 

коленного сустава. У пациентов контрольной группы мы отметили эпизоды 

усугубления признаков деструктивно-дистрофических заболеваний или появление 

таковых впервые, что может быта связано как с низкой динамикой по другим 

параметрам, а также с дисконгруэнтностью суставных поверхностей в 

послеоперационном периоде.  

 В контрольной группе сохраняется выраженная тенденция к отсутствию 

положительной динамики у большинства пациентов.  
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Оценка результатов по прошествии 12 месяцев с момента операции. 

Ключевые показатели эффектов вмешательства: 

 р=0,242 при сравнении эффективности 2 методов; 

 частота благоприятных исходов лечения в контрольной группе (ЧИК) – 0,42; 

 частота благоприятных исходов лечения в основной группе (ЧИЛ) – 0,45; 

 относительный риск – 1,07 [95% ДИ 0,99-1,16], р=0,08. 

Данные оценки динамики результатов оперативного лечения пациентов групп 

сравнения в отдаленном послеоперационном периоде представлены в Таблице 

16.   

Таблица 16 - Результаты оперативного вмешательства в группах 

исследования через 12 месяцев после операции 

 

 

Применение предложенного метода в основной группе статистически 

значимо не отличается от группы контроля через 12 месяцев.Повышение 

относительной пользы (ПОП) – 7,0%; повышение абсолютной пользы (ПАП) – 

3,0%; число пациентов, нуждающихся в проведении предложенного метода 

(ЧБНЛ) — 15,0; отношение шансов – 7,49 [95% ДИ 0,38-149,4], р=0,19. Между 

сопоставляемыми признаками отмечалась слабая связь (V Крамера = 0,186). 

При анализе результатов оценки болевого синдрома по шкале VAS, силы 

мышц бедер по шкале MRC, функционального результата по шкалам KOOS 
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иOxford-12 IKS у всех пациентов обеих групп отмечено достижение 

удовлетворительного результата лечения.  

При анализе результатов гониометрии на указанном сроке у всех пациентов 

основной группы достигнут удовлетворительный результат лечения. В 

контрольной группе 4,4% пациентов демонстрировали неудовлетворительный 

результат оперативного лечения в соответствии с принятыми критериями.  

По данным анализа разности окружности бедер пациенты основной группы в 

100% случаев демонстрировали удовлетворительный результат лечения. В 

контрольной группе 13,3% пациентов не достигли удовлетворительного результата 

лечения. Результат анализа коэффициента асимметрии биоэлектрических 

потенциалов по данным ЭМГ у пациентов основной группы в 100% случаев 

демонстрировал достижение удовлетворительного результата лечения, в 

контрольной группе - в 93,3% случаев.  

При анализе рентгенограмм коленного сустава у пациентов основной группе 

на сроке 12 месяцев у 6.67% пациентов мы отмечали прогрессирование признаков 

остеоартрита. В контрольной группе усугубление деструктивно-дистрофических 

процессов коленного сустава мы отмечали у 8,89% пациентов.  

 Через 12 месяцев с момента оперативного вмешательства положительную 

динамику лечения отмечали у подавляющего большинства пациентов обеих 

групп. У трех пациентов контрольной группы (6,7%) по ряду оцениваемых 

параметров отмечено отсутствие динамики по сравнению с предыдущим 

осмотром.  

Так, в контрольной группе по результатам гониометрии у 4,4%, по данным 

анализа разницы окружности бедер у 13,3%, по данным ЭМГ у 6,7% были 

получены неудовлетворительные результаты лечения. Так же по данным 

рентгенологической оценки прогрессирование признаков остеоартрита у 

пациентов контрольной группы усугубление симптомов деструктивно-

дистрофического процесса мы наблюдали в большем числе случаев, что 

коррелирует с численностью неудовлетворительных результатов по другим 

оцениваемым параметрам.   
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Таким образом, результаты статистического анализа полученных данных 

свидетельствуют о достижении положительного результата оперативного лечения 

пациентов основной группы в более ранние сроки (2 месяца и 6 месяцев с 

момента операции).  

При этом большинство пациентов обеих групп в отдаленном 

послеоперационном периоде (12 месяцев с момента операции) достигли 

положительного результата с восстановлением функции коленного сустава.  

Сводные данные результатов оперативного лечения на контрольных сроках 

представлены в Таблице 17.  

        Таблица 17 - Сводные данные результатов оперативного лечения пациентов 

групп исследования на контрольных сроках.  

 

На основании итогов лечения была дана количественная оценка эффекта 

предлагаемого вмешательства, результаты которой отображены в Таблице 18.  

Объективизация результатов хирургического лечения пациентов с 

переломами надколенника была комплексной, состояла из нескольких этапов и 

позволяла точно и подробно отследить, и зафиксировать динамику состояния 

оперированной конечности в основной и контрольной группе и провести оценку 

используемых методов оперативного лечения. 
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Применение описанного способа репозиции костных отломков позволило 

сократить продолжительность операции и снизить риск смещения костных 

отломков при проведении металлофиксаторов.  

 

Таблица 18 - Количественная оценка эффективности нового способа оперативного 

вмешательства на контрольных сроках 

 
 

Применение нового способа оперативного вмешательства позволило 

улучшить результаты лечения пациентов за счет достижения оптимальной 

фиксации отломков с соблюдением принципа стягивающей петли,  снижения 

интенсивности болевого синдрома в послеоперационном периоде, что в 

последствие обеспечило создание условий для ранней послеоперационном 

мобилизации коленного сустава, достижение более быстрого восстановления 

функции коленного сустава и сокращение сроков временной нетрудоспособности, 

что способствовало повышению качества жизни пациентов.  

При анализе полученных в ходе исследования статистических данных нами 

отмечены преимущества использования нового способа остеосинтеза у пациентов 

с переломами надколенника типов 34С1, 34С2 и 34С3 в сравнении с известным 



 

115 
 

способом - остеосинтезом надколенника по способу Weber. В частности, методика 

демонстрирует выраженную положительную динамику состояния пациентов на 

ранних (2 месяца с момента операции) и средних (6 месяцев с момента операции) 

послеоперационных сроках. 

Данное наблюдение мы объясняем тем, что предложенный способ 

остеосинтеза, как и способ Weber, обеспечивает соблюдение принципа 

стягивающей петли в биомеханике работы металлоконструкции, что обеспечивает 

абсолютную стабильность косных отломков и позволяет в раннем 

послеоперационном периоде начать мобилизацию коленного сустава, тем самым 

минимизирует риск развития контрактур и артрофиброза, как и способ, 

примененный в контрольной группе.  

В отличие от известного способа Weber, предложенный нами способ имеет 

конструктивную особенность в виде перпендикулярно ориентированной 

относительно длинной оси надколенника спицы, что отдаляет друг от друга 

проксимальные точки фиксации проволочного серкляжа, тем самым распределяя 

нагрузку на большей площади надколенника и снижая нагрузку на 

металлоконструкцию при сохранении силы компрессии отломков, достаточной 

для абсолютной стабильности. 

 Особенности расположения точек введения и выхода концов спиц Киршнера 

подразумевают минимальную ирритацию периартикулярных мягких тканей ввиду 

учета их взаимного расположения с мобильными структурами - связкой 

надколенника, сухожилия четырехглавой мышцы бедра, латерального и 

медиального удерживателей надколенника.  

Полученные результаты мы связываем с тем, что благодаря применению 

предложенного способа остеосинтеза были созданы условия для ранней 

послеоперационной мобилизации коленного сустава, что исключило предпосылки 

для развития артрофиброза и постиммобилизационной контрактуры коленного 

сустава. Так же конструктивные особенности способа обусловили снижение 

выраженности болевого синдрома как в раннем, так и в отдаленном 
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послеоперационных периодах, что так же способствовало положительной 

динамике реабилитации.  

Описанные обстоятельства позволили в раннем послеоперационном периоде 

отказаться от длительной иммобилизации нижней конечности и начать 

реабилитационные мероприятия в максимально ранние сроки с момента 

оперативного лечения. При этом, особенности расположения металлофиксаторов 

способствовали снижению выраженности болевого синдрома. 

 Это в свою очередь привело к увеличению показателя удовлетворительных 

результатов оперативного лечения на сроках 4 недели и 8 недель с момент 

оперативного лечения в основной группе пациентов в сравнении с пациентами 

контрольной группы. При этом анализ данных, полученных через 12 месяцев с 

момента оперативного вмешательства, демонстрирует отсутствие выраженной 

разницы оцениваемых показателей, что свидетельствует о достижении 

восстановления функции коленного сустава у пациентов обеих групп к моменту 

окончания курации пациентов в рамках исследования.  
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ГЛАВА 5. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Перелом надколенника составляет 0,5 - 4 % от всех травматических 

повреждений опорно-двигательной системы (1, 3, 4, 5, 8, 10, 13, 15, 22, 23). 

Большинство пациентов с данной травмой -  социально активные и 

трудоспособные представители общества, предъявляющие высокие требования к 

результатам лечения и нуждающиеся в скорейшем восстановлении функции 

нижней  конечности (23, 25, 28, 29, 34, 3, 90, 109, 129).  

Несмотря  на  наличие вариабельности подходов к лечению пациентов с 

переломами  надколенника, консервативное ведение пациентов  с применением 

гипсовой повязки  или специализированных ортезов резко ограничено ввиду 

специфики локализации повреждения: перелом надколенника в большинстве 

случаев сопровождается смещением  отломков ввиду выраженной тяги сухожилия 

четырехглавой мышцы бедра в момент травмы (положение сгибания в коленном 

суставе), что является показанием к оперативному лечению (3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 29, 

50, 51). 

При выборе способа остеосинтеза надколенника и выполнении оперативного 

вмешательства рекомендуют соблюдать ряд требований, предъявляемых к 

реконструкции при внутрисуставном переломе. Таким образом,  при конкретном 

морфологическом типе повреждения надколенника выбранный способ 

остеосинтеза должен обеспечивать достижение и фиксацию анатомичной 

репозиции суставной поверхности,  а так же абсолютную стабильность костных 

отломков (3, 5, 15, 29, 34, 42, 200).  

На  данный момент описано множество способов остеосинтеза  надколенника 

при его переломах, что свидетельствует об отсутствии единого мнения 

относительно хирургической тактики лечения пациентов, а количество 

описываемых в актуальных научных публикациях осложнений в 

послеоперационном периоде достигает 60% (68, 95, 117, 143, 164, 172, 187, 198, 

199, 201, 223, 234). Среди наиболее частых осложнений миграцию 

металлофиксаторов наблюдают в 19,6%, нарушение их целостности в 19,2%, 

нарушение консолидации и неправильную консолидацию перелома до 12,5%, 
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развитие деструктивно-дистрофических процессов коленного сустава в 18,84% 

случаев. 

Трудоспособный возраст пациентов, низкая функциональная эффективность 

консервативного лечения, отсутствие единого мнения относительно выбора 

тактики оперативного лечения, большая доля осложнений в послеоперационном 

периоде, высокие функциональные требования как в повседневной, так и в 

трудовой деятельности, предъявляемые к нижней конечности, а именно, к 

коленному суставу побуждают исследователей к поиску и разработке новых 

способов оперативного лечения (13, 23, 44, 63, 79, 80, 89, 94, 101, 104, 229).  

Цель исследования - улучшить эффективность хирургического лечения 

пациентов с переломами надколенника 34С1, 32С2 и 34С3 по классификации 

АО/ОТА за счет применения нового разработанного способа остеосинтеза.  

 Нами был проведен анализ результатов оперативного лечения 90 пациентов 

(90 надколенников) с поперечными, оскольчатыми и многооскольчатыми 

переломами надколенника (тип 34С1.1, 34С2, 34С3 по классификации АО/ОТА). 

Пациенты получали оперативное лечение в условиях стационара на базах 

травматолого-ортопедического отделения №1 Клиник ФГБОУ ВО СамГМУ 

Минздрава России, ГБУЗ СО СГКБ№1 имени Н. И. Пирогова, ГБУЗ СО 

«Чапаевская центральная районная больница» с 2018 по 2023 годы включительно.  

 Критериями включения в исследование являлись наличие травматического 

фактора повреждения; «свежий» характер перелома надколенника, наличие 

поперечного (тип 34C1.1 по АО/ОТА), оскольчатого (тип 34C2 по АО/ОТА) и 

многооскольчатого (34С3 по АО/ОТА) переломов надколенника по данным 

рентгенографии на момент поступления в стационар; удовлетворительное 

состояние мягких тканей в области предполагаемого оперативного вмешательства; 

отсутствие явлений декомпенсации хронических соматических заболеваний; 

отсутствие сопутствующих жизнеугрожающих состояний; изолированный 

характер травмы. Мы допускали к участию в исследовании пациентов с наличием 

явлений пателлофеморального остеоартрита 1-2 стадии.  
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Критериями исключения из исследования являлись  наличие у пациента 

множественных травм, сочетанного или комбинированного поражения, наличие 

декомпенсации хронических соматических заболеваний, неудовлетворительное 

состояние мягких тканей в области предполагаемого оперативного вмешательства, 

наличие у пациента внесуставного перелома (тип 34A по АО/ОТА), парциального 

внутрисуставного перелома (тип 34B по АО/ОТА), близкое расположение линии 

поперечного перелома к полюсам надколенника (типы 34C1.2, 34C1.3 по 

АО/ОТА), многооскольчатый и раздробленный характер перелома (тип 34С3 по 

АО/ОТА), при котором невозможно выполнить остеосинтез с применением 

способа Weber  в модификации Curtis и нового способа.  

При проведении исследования и формировании клинических групп 

рандомизацию мы осуществляли путем выбора способа оперативного 

вмешательства соответственно четности даты поступления пациента в 

травматологический стационар (при госпитализации по четным числам месяца 

пациентам выполняли операцию по известному способу, а по нечетным – по 

новому способу). У всех участников было получено информированное 

добровольное согласие на участие в исследовании.  

Для объективизации результатов лечения все пациенты в рамках научной 

работы были обследованы на этапе поступления в травматологический стационар, 

а также на сроках 2 месяца с момента операции (ранний послеоперационный 

период), 6 месяцев с момента операции (среднесрочный послеоперационный 

период), и 12 месяцев с момента операции (отдаленный послеоперационный 

период).  

На момент обращения в экстренный травматологический стационар 

пациенты были обследованы с применением клинической диагностики (осмотр, 

измерение окружности бедер, гониометрия, по шкалам ВАШ, MRC) и 

инструментальной диагностики (рентгенография поврежденного коленного 

сустава в прямой и боковой проекциях).  

В послеоперационном периоде оценивали ранние (2 месяца —  амбулаторный 

визит 1,), среднесрочные (6 месяцев — амбулаторный визит 2) и отдаленные 
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результаты лечения (12 месяцев с момента операции — амбулаторный визит 3). На 

указанных сроках мы применяли  клинический метод обследования  (сбор жалоб, 

осмотр, гониометрия, измерение окружности бедер с расчетом разницы 

показателей, оценка мышечной силы бедра по MRC, оценка выраженности 

болевого синдрома по шкале VAS), инструментальные методы (рентгенографию 

прооперированного коленного сустава в двух проекциях, ЭМГ с мышц бедер с 

расчетом коэффициента асимметрии показателей), оценку функции коленного 

сустава по данным опросных  шкал (KOOS, Oxford-12 IKS).  

Клинические группы пациентов были сопоставимы по клиническим и 

диагностическим критериям, что позволило оценить сделанные по данной научно-

исследовательской работе выводы как статистически значимые.  

Пациенты контрольной группы были прооперированы с применением 

общепринятого способа остеосинтеза по Weber в модификации Curtis, 

подразумевающего после выполнения оперативного доступа фиксацию костных 

фрагментов в положении достигнутой анатомичной репозиции двумя параллельно 

проведенным в кранио-каудальном направлении спицами Киршнера и двумя 

проволочными петлями (8- и О-образной).  

В результате выполнения оперативного вмешательства с применением 

указанного способа в контрольной группе отметили ряд недостатков: выстоящие 

элементы спиц Киршнера в силу своего расположения травмировали 

динамические мягкотканные периартикулярные структуры (сухожилие 

четырехглавой мышцы бедра, связку надколенника), тем самым обуславливая их 

ирритацию при выполнении активных упражнений, обеспечивая предпосылки для 

развития болевого синдрома, ограничения амплитуды активных движений в 

коленном суставе и развития осложнений в виде комбинированных контрактур. 

У пациентов основной клинической группы для оперативного лечения мы 

применяли новый способ (Патент РФ на изобретение №2724822 от 25.06.2020), 

который заключается в фиксации отломков путем проведения через 

проксимальные фрагменты спицы Киршнера во фронтальной плоскости 

перпендикулярно оси надколенника, и так же двух спиц параллельно друг другу 
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во фронтальной плоскости через дистальные фрагменты в проксимальные в 

каудально-краниальном направлении, при этом концы спиц оставляли 

погруженными в костную ткань и не выводили за пределы кортикальной 

пластины проксимальных отломков. После проведения спиц Киршнера выполняли 

наложение восьмиобразной и О-образной проволочных петель с достижением 

оптимальной межфрагментарной компрессии.  Репозиция костных фрагментов 

осуществлялась с применением двух параллельно проведенных спиц Киршнера 

перпендикулярно относительно оси надколенника путем сопоставления концов 

спиц, тем самым сближая костные отломки.  

Используемый способ так же, как и общепринятый, обеспечивает условия 

для работы принципа стягивающей петли, обеспечивает абсолютную 

стабильность костных фрагментов и создает условия для ранней 

послеоперационной мобилизации. Однако, преимуществом предложенного нами 

способа является значительное снижение ирригации перипателлярных мягких 

тканей при активных и пассивных движениях в коленном суставе за счет 

особенностей расположения металлофиксаторов.  

Все пациенты в послеоперационном периоде получали идентичное лечение.  

Результат оперативного лечения считали положительным, если у пациента 

отсутствовали признаки ухудшения качества жизни: наличие болевого синдрома, 

признаков гипотонии и гипотрофии мышц разгибательного аппарата коленного 

сустава, наличие признаков контрактуры в коленном суставе, асимметрии 

электромиографических показателей, а также признаков прогрессирования 

пателлофеморального остеоартрита. Для объективизации оценки пациентами 

функции коленного сустава выполняли анкетирование по опросный системам 

KOOS и Oxford-12 IKS, отражающим степень выраженности ограничения 

функции коленного сустава при выполнении бытовых задач.  

  Статистическая обработка осуществлялась при помощи программы IBM 

SPSS Statistics 25 PS. Соответствие нормальному закону проверяли с помощью 

критериев Шапиро-Уилка. Ввиду отклонения количественных показателей от 

нормального распределения вычислялась медиана (Ме), 25 процентиль (Q1) и 75 
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процентиль (Q3), для определения статистических различий применялся для двух 

несвязанных групп U-критерий Манна-Уитни, для трех и более связанных групп 

применялся критерий Фридмана. Критическое значение уровня значимости (p) 

принимали с учетом метода применяемой статистики p<0,05. 

Для оценки исходов выполняли оценку следующих показателей: частота 

благоприятных исходов лечения в контрольной группе (ЧИК), частота 

благоприятных исходов лечения в основной группе (ЧИЛ), относительный риск с 

представлением 95% ДИ, повышение относительной пользы (ПОП), повышение 

абсолютной пользы (ПАП), число пациентов, нуждающихся в проведении нового 

вида вмешательства (ЧБНЛ), отношение шансов с указанием 95% ДИ. 

На основании результатов, полученных  в ходе анализа данных пациентов с  

применением методов доказательной медицины, нами отмечена высокая 

эффективность предложенного способа оперативного лечения у пациентов 

основной группы на сроках 2 и 6 месяцев с момента операции в сравнении с 

результатами лечения пациентов контрольной группы (положительная динамика у 

35,6% пациентов основной группы и у 0% контрольной группы на сроке 2 месяца 

после оперативного вмешательства, 77,8% и 22,2% соответственно на сроке 6 

месяцев с момента операции). 

 Отмечено отсутствие достоверно значимой разницы результатов 

оперативного лечения пациентов обеих групп по истечению 12 месяцев с момента 

операции, что свидетельствовало об эффективности обоих методов. Так же 

отмечено выраженное повышение ПОП и ПАП на сроках 4 и 8 недель с момента 

операции (ПАП на 2 месяце - 36%, на 6 месяце - 56%, через 12 месяцев - 3%; ПОП 

на 2 месяце - 254%, через 12 месяцев - 7%).  

Особое внимание уделяли наличию признаков болевого синдрома и 

ограничения амплитуды движений в коленном суставе. При анализе полученных 

данных отмечено значительное снижение выраженности болевого синдрома у 

пациентов основной группы на сроках 2 месяца и 6 месяцев, при этом анализ 

результатов гониометрии демонстрирует более интенсивный прирост амплитуды 

активных движений в коленном суставе у пациентов основной группы, таким 
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образом пациенты, прооперированы с применением запатентованного способа в 

большинстве случаев достигали достаточной для полноценной 

жизнедеятельности амплитуды 110 градусов активного сгибания в коленном 

суставе к концу 6-го месяца с момента операции.  

Аналогичная тенденция отмечена при анализе показателей мышечной силы 

по шкале MRC и разницы окружности бедер: пациенты основной группы 

демонстрировали выраженный положительный результат в раннем и среднем 

послеоперационном периоде. Пациенты контрольной группы достигли коррекции 

асимметрии окружности бедер и силы мышц разгибательного аппарата 

прооперированного коленного сустава в отдаленном послеоперационном периоде, 

что соответствовало12 месяцам с момента операции.  

Наблюдаемая нами клиническая картина подтверждалась данными анализа 

коэффициента асимметрии биоэлектрических потенциалов данных ЭМГ. При 

анализе коэффициента асимметрии биоэлектрического потенциала четырехглавой 

мышцы бедра значительная разница показателей пациентов основной и 

контрольной групп была отмечена на сроке 2 месяца с момента оперативного 

вмешательства. При этом на втором контрольном визите у пациентов основной 

группы значение коэффициента асимметрии уменьшилось в среднем в 10 раз, а к 

моменту 3-го контрольного визита уменьшилось до статистически не значимого. 

Пациенты контрольной группы демонстрировали менее активное восстановление 

симметрии биоэлектрического потенциала.  

По данным рентгенограмм на сроке 12 месяцев с момента операции отмечена 

более выраженная тенденция к развитию ПФА у пациентов контрольной группы 

(51,1%), при этом у большинства пациентов основной группы (73,3%) признаков 

усугубления деструктивно-дегенеративных явлений не выявлено.  

При анализе данных оценки по шкалам-опросникам KOOS  и Oxfird-12 IKS 

отмечено интенсивное восстановление функции коленного сустава на сроке 2 и 6 

месяцев после операции у пациентов основной группы, таким образом пациенты 

основной группы отмечали восстановление функции конечности в более ранние 

сроки и могли по истечению 2 месяцев  вернуться к выполнению бытовых задач, а 
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через 6 месяцев - полноценной трудовой деятельности. Пациенты контрольной 

группе в большинстве случаев отмечали снижение качества жизни и ограничение 

в выполнении бытовых задач, связанное с наличием болевых и дискомфортный 

ощущений в области коленного сустава как на ранних, так и средних сроках после 

оперативного вмешательства. По истечению 12 месяцев с момента травмы у ряда 

пациентов контрольной группы нами отмечено наличие дискомфорта в области 

коленного сустава, связанного с болевыми и дискомфортными ощущениями, 

ограничением амплитуды движений.  

Подтвержденную эффективность нового способа остеосинтеза надколенника 

по сравнению с общепринятым способом остеосинтеза по Weber мы объясняем 

конструктивными особенностями метода. В частности, предложенный способ, как 

и общепринятый, обеспечивает абсолютную стабильность костных отломков 

путем соблюдения принципа стягивающей петли. Однако, особенности 

расположения концов металлофиксаторов минимизируют ирритацию 

парапателлярных мягких тканей, что снижает выраженность болевого синдрома в 

послеоперационном периоде, создавая более благоприятные условия для ранней 

мобилизации коленного сустава.  

Пациенты в более ранние сроки демонстрировали большую амплитуду 

активных движений в коленном суставе и в большей мере включались в процесс 

реабилитации, что обуславливало раннее восстановление силы мышц 

разгибательного аппарата коленного сустава как следствие - минимизацию 

признаков контрактуры в коленном суставе, асимметрии функции конечностей.  

Таким образом, положительные результаты оперативного лечения были 

достигнуты в более ранние сроки, что характеризует улучшение функциональных 

результатов. Кроме того, особенности нового способа остеосинтеза 

минимизировали риск фиксации отломков в положении смещения, а также 

вторичного смещения отломков, что значительно снизило количество случаев 

развития деструктивно-дистрофических явлений пателлофеморального 

сочленения в отдаленном послеоперационном периоде.  
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ВЫВОДЫ 

1. При хирургическом лечении пациентов с переломами надколенника по дан-

ным специализированной литературы отмечают следующие осложне-

ния: миграцию металлофиксаторов в 19,6%, нарушение их целостности в 

19,2%, нарушение консолидации и неправильную консолидацию перелома 

до 12,5%, развитие деструктивно-дистрофических процессов коленного су-

става  в 18,84% случаев. 

2. Разработан и внедрен в клиническую практику новый способ оперативного 

лечения пациентов с переломами наколенника, основанный на 

использовании спиц Киршнера и проволочного серкляжа, обеспечивающий 

снижение ирритации перипателлярных мягких тканей и стабильную 

фиксацию отломков. 

3. Применение нового способа остеосинтеза надколенника обеспечивает 

положительную динамику лечения пациентов в основной группе по 

сравнению с контрольной как в раннем периоде через 2 месяца (35,6% 

против 0%, р<0,001), так и в среднесрочном периоде через 6 месяцев после 

операции (77,8% против 2,2%,  р<0,001); при этом у пациентов контрольной 

группы через 6 месяцев в 6,7% случаев были отмечены признаки 

прогрессии деструктивно-дистрофических процессов в коленном суставе 

при отсутствии  таковых в основной группе (р=0,012). 

4. Сравнительный анализ функциональных результатов лечения пациентов с 

переломами надколенника известным и новым способом в отдаленном 

послеоперационном периоде показал, что через 12 месяцев  у 100% 

пациентов основной группы был достигнут положительный исход лечения 

против 93,3% пациентов в контрольной группе (р<0,242); прогрессия 

деструктивно-дистрофических процессов коленного сустава у больных 

контрольной группы достигла 8,89% против 6,67% случаев в основной 

группе (р=0,057).  
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5. Эффективность нового способа остеосинтеза надколенника подтверждена с 

помощью методов доказательной медицины: через 2 месяца после операции 

повышение абсолютной пользы (ПАП)  составило 36%, отношение шансов 

– 50,9 [95% ДИ 2,94-881,2], р=0,007; на сроке  6 месяцев повышение 

относительной пользы (ПОП)  составило 254%, ПАП= 56%, отношение 

шансов – 154,0 [95% ДИ 18,8-1261,4], р<0,001. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. При переломах надколенника типов 34С1, 34С2, 34С3 по АО/ОТА показано 

применение разработанного способа остеосинтеза.  

2. При выполнении нового способа остеосинтеза репозицию костных 

фрагментов необходимо осуществлять с применением двух параллельно 

проведенных через проксимальные и дистальные отломки спиц Киршнера с 

их ориентацией перпендикулярно длиннику надколенника.  

3. После осуществления репозиции костных фрагментов и их фиксации двумя 

параллельными спицами, ориентированными в каудо-краниальном 

направлении, необходимо удалить репозиционную спицу Киршнера, 

проведенную ранее через дистальные фрагменты.  

4. При выполнении остеосинтеза переломов надколенника типов 34С1, 32С2 

по АО/ОТА рекомендовано в первую очередь наложение восьмиобразной 

проволочной петли, после чего необходимо её дополнить О-образной 

проволочной петлёй. 

5. При выполнении остеосинтеза переломов типа 34С3 необходимо в первую 

очередь накладывать О-образную проволочную петлю, после чего следует её 

дополнить восьмиобразной петлей.  
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

Перспективы разработки темы заключаются в разработке новых устройств 

для выполнения и удержания репозиция отломков, проведения 

металлофиксаторов, разработке программного обеспечения для 

предоперационного планирования, персонификации подхода к хирургическому 

лечению и реабилитации пациентов.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

ВАШ (VAS, Visual Analog Scale of pain) — Визуально-аналоговая шкала 

интенсивности боли. 

Ка — коэффициент асимметрии по данным ЭМГ. 

ЛФК — лечебная физкультура. 

НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты 

СанПиН — Санитарные правила и нормы 

ЭМГ — элекромиография. 

ЭОП — элетронно-оптический преобразователь 

AO (Аrbeitsgemeinschaftfur osteosynthesefragen) - рабочая группа по изучению 

вопросов остеосинтеза. 

KOOS — The Knee injury and Osteoarthritis Outcome Scale, шкала оценки 

исходов повреждения и остеоартрита. 

MRC — Medical Research Council, шкала комитета медицинский 

исследований.  

OTA (American Orthopaedic Trauma Association) - Американская ассоциация 

травматологов-ортопедов 

Oxford-12 IKS- Oxford-12 item knee score, Оксфордская шкала оценки 

функции коленного сустава. 

TBW (Tension-band wire) - принцип «стягивающей петли». 
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