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Введение. Вопрос выбора метода лечения пателлофеморального артроза (ПФА) является сложным 
и дискутабельным, особенно у пациентов до 40 лет.
Цель исследования: оценить ранние результаты комбинированных оперативных вмешательств 
у лиц с ПФА. 
Пациенты и методы. Проведено проспективное когортное исследование, тип модели — «исследова-
ние в одной группе», с участием 24 человек (14 женщин и 10 мужчин) в возрасте 18–45 лет (средний 
возраст 31,5±4 года). Обследование включало рентгенографию, МРТ, оценку по визуально-аналого-
вой шкале (ВАШ), шкалам OKS и KSS. Тяжесть нарушений в пателлофеморальном суставе оцени-
вали с помощью разработанной клинической шкалы, в соответствии с которой было выделено две 
группы с выраженными (1-я группа, n=8) и умеренными (2-я группа, n=16) изменениями. Всем па-
циентам выполняли корригирующую пластику разгибательного аппарата голени с вентрализацией 
бугристости большеберцовой кости по Fulkerson в комбинации с артроскопическим дебридментом. 
Результаты. Спустя 6 мес после операции у всех пациентов отмечено улучшение анатомо-функци-
онального статуса. Так, в 1-й группе оценка по ВАШ до операции составила 6±2 см, после — 3±1 см 
(р=0,003), по KSS — 55±2 и 61±3 балла (р=0,001), по OKS — 22±4 и 32±3 балла (р=0,001) соответ-
ственно. Во 2-й группе соответствующие показатели составили 3±1 и 0–1±1 см (р=0,002), 63±1 
и 74±3 балла (р=0,001), 32±3 и 46±2 балла (р=0,001). 
Заключение. Применение комплекса разнонаправленных операций (реконструкция, моделирование) 
позволяет добиться хороших анатомических и функциональных результатов у пациентов с ПФА.
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Introduction. Choice of treatment tactics for the patellofemoral arthrosis (PFA) is a complex and controversial 
issue especially in patients under 40 years. 
Purpose of study: to evaluate the early results of combined surgical interventions in patients with PFA.
Patients and methods. Prospective cohort study included 24 patients (14 women and 10 men) aged 18–
45 years (mean age 31.5±4 years). Preoperative roentgenography, MRI, assessment by VAS, OKS and KSS 
were performed to all patients. The degree of patellofemoral joint disorders was assessed using the elaborated 
clinical scale that enabled to divide patients into two groups. Group 1 (n=8) with marked changes and group 2 
(n=16) with the moderate changes. Corrective plasty of shin extensor mechanism with ventralization of the 
tibial tubercle by Fulkerson in combination with arthroscopic debridement was performed to all patients.
Results. In 6 months after surgery the improvement of anatomic and functional status was observed in all 
patients. The pain intensity score evaluated according to the VAS scale decreased on the average from 6.6 
before surgery to 2.0 at the time of the last follow-up. In the 1st group of patients preoperative and postoperative 
estimation by VAS made up 6±2 cm and 3±1 cm (p=0.003), by KSS — 55±2 and 61±3 points (p=0.001), by 
OKS — 22±4 and 32±3 points (p=0.001), respectively. 
Conclusion. Application of the complex of multidirectional surgical techniques (reconstruction, modelling) 
enables to achieve good anatomic and functional results.
K e y  w o r d s :  patellofemoral arthrosis, chondromalacia, working age, Fulkerson osteotomy, arthro-
scopic debridement 
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Введение. Пателлофеморальный артроз (ПФА) 
представляет собой один из подтипов классиче-
ского остеоартроза коленного сустава, который 
в последнее время вызывает повышенный интерес 
специалистов [1]. Во-первых, это связано с доста-
точно высокой распространенностью патологии 
среди населения разного возраста. Так, в группе 
лиц до 40 лет выявляют до 28% случаев первично-
го ПФА, в группе лиц 40–50 лет — до 12%, а стар-
ше 50 лет — до 24% (преимущественно у женщин) 
[2], т. е. это заболевание свойственно людям срав-
нительно молодого возраста. Во-вторых, доказан-
ными его предикторами являются ювенильные 
аномалии развития пателлофеморального сустава 
и параартикулярных образований (трохлеарная 
дисплазия, дисплазия четырехглавой мышцы бе-
дра и др.); аномалии биомеханики сустава (сла-
бый разгибательный момент в коленном суставе, 
перераспределение сил нагрузки по суставным 
поверхностям и др.) [3, 4]. Таким образом, в группе 
риска находятся пациенты работоспособного воз-
раста, у которых в перспективе ожидается разви-
тие не только ПФА, но и классического гонартроза, 
требующего в итоге эндопротезирования коленно-
го сустава [3]. Вопрос лечения этого заболевания 
остается сложным и дискутабельным, особенно 
у пациентов до 40 лет. Консервативные методы ле-
чения характеризуются низкой эффективностью 
в отдаленной перспективе [5], не является долго-
срочным решением и применение моделирующих 
органосохраняющих вмешательств (остео- и хон-
дропластика, пателлоэктомия) [6].

В настоящее время применяют различные тех-
ники лечения ПФА, включая операции, направ-
ленные на коррекцию анатомических нарушений 
при нестабильности надколенника и иных предпо-
сылок пателлофеморального синдрома (дефекты 
хряща), которые имеют свои преимущества и не-
достатки [7, 8]. 

На наш взгляд, наиболее перспективными в ле-
чении рассматриваемой категории пациентов яв-
ляются реконструктивные вмешательства в виде 
корригирующей пластики разгибательного аппа-
рата голени с вентрализацией бугристости боль-
шеберцовой кости, дополненные малоинвазивным 
артроскопическим дебридментом. Они позволяют 
осуществить декомпрессию контактирующих по-
врежденных суставных поверхностей надколен-
ника и бедренной кости, обеспечить условия для 
сохранения функции пателлофеморального су-
става в течение длительного времени и служат 
операцией выбора у пациентов 18–40 лет [8, 9]. 

Цель исследования: оценить ранние результа-
ты комбинированных вмешательств у лиц с ПФА.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 

На базе отделения ортопедии №2 РКБ прове-
дено проспективное когортное исследование, тип 
модели — «исследование в одной группе», с уча-
стием 24 пациентов, 14 женщин и 10 мужчин, в воз-
расте от 18 до 45 лет (средний возраст 31,5±4 года). 

Все пациенты обратились с жалобами на боль 
и дискомфорт при движениях в коленном суставе 
при физической активности, в том числе при спо-
койной ходьбе на расстояние свыше 500 м. Сред-
ний срок появления жалоб составил 3,5±1,5 года. 
У всех пациентов был верифицирован диагноз 
ПФА, исключены пациенты с изменениями в ти-
биофеморальном компартменте.

Большинство пациентов до операции получа-
ли комплексное консервативное лечение в виде 
физиомеханотерапии, приема обезболивающих 
средств и хондропротекторов, инъекций гиалуро-
новой кислоты с целью стимуляции общего мета-
болизма сустава и его параартикулярных образо-
ваний. Подобное лечение является обязательной 
ступенью в лечении артроза для предотвращения 
отрицательного ремоделирования гиалиновой 
хрящевой ткани [10].

Предоперационное обследование включало 
сбор анамнеза, определение выраженности бо-
левого синдрома по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ), оценку биомеханико-функционального 
статуса по шкале Oxford Knee Society (OKS) и объ-
ема движений в коленных суставах по шкале Knee 
Society Score (KSS); рентгенологическое исследо-
вание с выполнением серии стандартных снимков 
коленного сустава и дополнительной аксиальной 
проекции для оценки формы надколенника по Wi-
berg; МРТ для визуализации гиалинового хряща 
сустава и верификации артритических изменений 
(наличие дефектов хрящевой поверхности). 

В настоящее время не существует единого 
подхода к классификации ПФА и его степени тя-
жести. Некоторые авторы выделяют первичный 
и посттравматический ПФА [1, 2], другие — па-
теллофеморальную боль и ПФА на фоне неста-
бильности надколенника [1]. При этом существу-
ет ряд достоверных объективных критериев, по-
лучаемых с помощью рентгенографии, КТ, МРТ, 
клинических признаков, а также опросников ка-
чества жизни, благодаря которым можно подтвер-
дить диагноз. С целью оценки состояния пациен-
тов в до- и послеоперационном периоде использо-
вали разработанную нами шкалу, учитывающую 
клинико-функциональные и рентгенологические 
параметры (см. таблицу). 

В рецензируемой группе у пациентов были 
выявлены следующие этиологические факторы 
ПФА: 

• надколенник типа II/III по Wiberg с домини-
рующей латеральной поверхностью (3 женщины); 

• увеличение Q-угла (угол квадрицепса) 
у 4 женщин до 22–24° и у 2 мужчин до 12–14°; 

• нестабильность надколенника вследствие ге-
нерализованной гипермобильности (3 женщины) 
и дисплазии мыщелков бедра типа B/C по De Jour 
(3 мужчины и 2 женщины); 

• хондромаляции компонентов пателлофемо-
рального сустава 3–4-й степени у всех пациентов;

• строение patella alta (индекс Insall-Salvat-
ti > 1,2) у 2 мужчин.
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На основании анатомических особенностей 
и оценки по предложенной шкале до операции все 
пациенты были разделены на две группы в зави-
симости от тяжести нарушений в пателлофемо-
ральном суставе. Первую группу составили 8 че-
ловек со значительными отклонениями (1 балл по 
шкале при наличии 4–5 критериев), 2-ю — 16 че-
ловек с умеренными отклонениями (2 балла при 
наличии 4–7 критериев). Необходимость разделе-
ния на группы обусловлена тем, что, не имея клас-
сических признаков артроза в тибиофеморальном 
компартменте, невозможно рекомендовать ради-
кальные методы лечения (тотальное эндопротези-
рование или монопротезирование), фактически не 
имея показаний для этого в трудоспособном воз-
расте. Кроме того, при оценке ранних и средне-
срочных результатов проводимого оперативного 
вмешательства необходимо определить эффект 
лечения в зависимости от выраженности отклоне-
ний, что позволит дифференцировать подход. 

Всем пациентам было выполнено оперативное 
вмешательство: корригирующая пластика раз-
гибательного аппарата голени с вентрализацией 
бугристости большеберцовой кости по Fulkerson 
в комбинации с артроскопическим дебридментом. 
Показаниями к оперативному лечению служили 
болевой синдром и функциональные нарушения. 

Техника операции. В положении пациента на 
спине под спинномозговой анестезией после обра-
ботки конечности накладывали жгут на среднюю 
треть бедра. Из двух стандартных передних пор-
талов осуществляли артроскопию коленного су-
става. Определяли стадию хондромаляции и зоны 
повреждений, проводили резекционную хондро-
пластику и наружный релиз. По наружному краю 
собственной связки надколенника выполняли про-
дольный разрез от его верхушки до дистальной 
части бугристости большеберцовой кости длиной 
около 10 см. Тупо и остро осуществляли доступ 
к бугристости большеберцовой кости. Используя 
технику «свободной руки», с помощью осцилли-
рующей пилы в кососагиттальной плоскости от 

медиального края бугристости большеберцовой 
кости к задненаружному краю большеберцовой ко-
сти проводили остеотомию большеберцовой кости, 
предварительно намечая плоскость остеотомии 
введением 3–4 спиц Киршнера. Следом за остеото-
мией выполняли транспозицию бугристости боль-
шеберцовой кости в положение вентрализации 
10–15 мм при умеренном медиальном смещении 
5–10 мм. Проводили подкожный релиз собствен-
ной связки надколенника при помощи сосудистых 
ножниц. Остеосинтез бугристости большеберцовой 
кости осуществляли компрессирующими винтами 
во фронтальной плоскости, что позволяет разгру-
зить компоненты пателлофеморального сустава 
на 60–80% (рис. 1). На рану послойно накладывали 
швы. Использовали иммобилизацию задней гипсо-
вой лонгетой продолжительностью не менее 3 нед. 
В дальнейшем назначали курс реабилитационных 
мероприятий: лечебную физкультуру, физиотера-
певтические процедуры [10].

Послеоперационные сроки наблюдения за 
каждым из пациентов составили не менее 6 мес. 
Результаты оценивали с помощью разработан-
ной клинической шкалы, показателей ВАШ, OKS, 
KSS, данных рентгенографии и МРТ.

Таблица. Шкала оценки тяжести пателлофеморального артроза 
Table. A scale for assessing the severity of patellofemoral arthrosis 

Параметр 3 балла (минимальные 
отклонения)

2 балла (умеренные 
отклонения)

1 балл (значительные 
отклонения)

Тип надколенника по Wiberg  I  II III

Генерализованная гипермобильность Нет До 3 критериев  
по Beighton

Более 4 критериев  
по Beighton

Q-угол 8–10° у мужчин
15±5° у женщин Отклонения до 5° Отклонения до 10°

Дисплазия мыщелков бедра по De Jour Тип А Тип В Тип C/D
Patella alta
(Insall-Salvatti index) 0,8–1,2 До 1,5 Более 1,5

Дефекты хряща Нет Фокальные Генерализованные
Болевой синдром по шкале ВАШ Нет Умеренный до 4 см Выраженный более 4 см
Оценка по шкале OKS, баллы 40–48 30–39 20–29
Оценка по шкале KSS, баллы 70–79 60–69 ≤ 60

П р и м е ч а н и е. Учитываются три главных критерия (шкалы ВАШ, OKS, KSS), дополнительно могут быть использованы 
другие перечисленные в таблице критерии.

Рис. 1. Схема выполнения остеотомии по Fulkerson в технике 
«свободной руки» [10]. 

Fig. 1. The scheme of osteotomy according to Fulkerson using 
the “free hand” technique [10]. 
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Статистическую оценку значимости различий 
проводили с помощью критерия для повторных 
измерений в одной группе — непараметрического 
критерия Вилкоксона (выбор критерия обуслов-
лен малым объемом выборки) в программе STA-
TISTICA v 6.0. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В послеоперационном периоде в течение первого 
месяца у всех пациентов отмечалась положитель-
ная динамика показателей анатомо-функциональ-
ного статуса по шкалам ВАШ, KSS, OKS. Однако 
статистически значимые результаты мы получили 
спустя 6 мес после лечения и этапной реабилитации 
(рис. 2, 3). Так, в 1-й группе оценка по ВАШ снизи-
лась с 6±2 до 3±1 см (р=0,003), по KSS — выросла 
с 55±2 до 61±3 балла (р=0,001), по OKS — с 22±4 
до 32±3 балла (р=0,001). Во 2-й группе динамика 
соответствующих показателей была следующей: 
с 3±1 до 0–1±1 см (р=0,002), с 63±1 до 74±3 балла 
(р=0,001), с 32±3 до 46±2 балла (р=0,001). 

В течение всего 6-месячного периода послео-
перационного наблюдения не было выявлено ни 
одного случая осложнения; все пациенты четко 

соблюдали рекомендации врачей, в оговоренные 
сроки проходили реабилитационные курсы.

Приводим клиническое наблюдение. 
П а ц и е н т к а  А . , 25 лет, обратилась с жалобами на 

постоянные боли в правом коленном суставе, которые 
усилились в последние три месяца. До этого лечилась 
консервативно (медикаменты и физиотерапевтические 
процедуры) с умеренным эффектом. Из анамнеза извест-
но о малоподвижном образе жизни, отсутствии травм; 
индекс массы тела соответствует нормальным значени-
ям. По результатам обследования диагностирован ПФА 
со значительными отклонениями — 1 балл по разрабо-
танной нами шкале: ВАШ 8 см, оценка по шкалам KSS 
и OKS 46 и 23 балла соответственно, Q-угол 21°. Выявлены 
фокальный некроз латеральной фасетки надколенника 
и хондромаляция блочной поверхности бедренной ко-
сти III степени. Проведено комплексное вмешательство: 
артроскопическая резекционная хондропластика, лате-
ральный релиз ретинакулума и пластика разгибательного 
аппарата правого коленного сустава по Fulkerson (рис. 4). 
Через 6 мес после лечения и реабилитации констатирова-
ли минимальные отклонения, связанные с проявлениями 
ПФА, соответствовавшие 3 баллам по предложенной шка-
ле (ВАШ 1 см, 87 баллов по KSS, 44 балла по OKS, Q-угол 
скорректирован до 15°). Таким образом, операция позво-
лила не только значимо улучшить анатомо-функциональ-
ное результаты, но и сохранить полную трудоспособность 
пациентки.

ОБСУЖДЕНИЕ

Для получения долгосрочных положительных 
результатов лечения хирурги-ортопеды долж-
ны строго придерживаться показаний к операции 
в зависимости от возраста и варианта поражения 
пателлофеморального сустава [11]. Так, группа ре-
конструктивных операций предполагает активное 
вмешательство на околосуставных компонентах 
для нормализации взаимоотношений в пателло-
феморальном суставе, что особенно важно в моло-
дом и среднем возрасте [12]. Однако без моделиру-
ющих хондропластик также не обойтись, посколь-
ку проигнорированный фокальный очаг некроза 
гиалинового хряща даже минимальных размеров 
является источником хронического альтератив-
ного воспаления в суставе [13]. Сочетанное при-
менение этих оперативных техник получает все 
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Рис. 2. Динамика показателей по шкале ВАШ.

Fig. 2. Dynamics of indicators according to VAS.

Рис. 3. Динамика показателей по шкалам OKS и KSS у пациентов 1-й (а) и 2-й (б) групп.

Fig. 3. Dynamics of indicators according to the OKS and KSS scales in patients of the 1st (а) and the 2nd (б) groups.
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большее распространение в настоящий момент. 
В то же время эндопротезирование при ПФА обе-
спечило бы полное устранение болевого синдро-
ма и реконструкцию взаимоотношений в суставе. 
Однако его стараются не применять у пациентов 
младше 55 лет, не имевших в анамнезе тяжелой 
травмы, в связи с ограничениями физической ак-
тивности после операции [14].

В настоящее время не существует общепри-
знанного подхода к классификации, диагностике 
и тактике лечения ПФА [11–14]. Об этом свиде-
тельствует ограниченное число публикаций пре-
имущественно в виде клинических наблюдений 
и отсутствие мета-аналитических обзоров. В дан-
ных обстоятельствах представляется актуальной 
разработка комплексной шкалы оценки состояния 
коленного сустава при ПФА различной степени 
выраженности, что и было предпринято в насто-
ящем исследовании. Предложенная шкала по-
зволит не только определиться с особенностями 
патологического процесса в каждом случае, но 
и принять тактически правильное решение отно-
сительно выбора того или иного вида оперативного 
вмешательства. 

По результатам проведенной работы пациенты 
обеих групп смогли значительно улучшить свой 
клинико-функциональный статус в результате 
снижения тяжести нарушений в пателлофемо-
ральном суставе (до минимальных и умеренных 
отклонений с динамикой на целый балл по раз-
работанной шкале). Проведенное оперативное 
вмешательство позволило устранить значимые 
факторы нарушений в суставе: дефекты гиалино-
вого хряща (артроскопический дебридмент), био-
механические нарушения при генерализованной 
гипермобильности и дисплазии мыщелков бедра 
(транспозиция бугристости большеберцовой ко-
сти). Дополнительный релиз и пластика связки 
надколенника позволили ликвидировать послед-
ствия patella alta. 

Ограничениями исследования являются малый 
объем выборки и небольшие сроки наблюдения. 
Для полноценной оценки эффективности предло-
женного подхода к хирургическому лечению и раз-
работанной шкалы необходимо продолжать наблю-
дение с дальнейшим набором группы пациентов. 

Заключение. Комплексное обследование па-
циентов с проявлениями ПФА в возрасте младше 
55 лет позволило обнаружить сочетание патоло-
гических изменений в суставе (нарушение фор-
мы и покрытия суставных концов, анатомические 
отклонения мышечно-связочного аппарата и др.), 
устранить которые, используя только один вид 
вмешательства, не представлялось возможным. 
Выполнение комбинированной операции (рекон-
струкция, моделирование) обеспечило получе-
ние хороших анатомических и функциональных  
результатов.
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