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Введение. По литературным данным, частота переломов надколенника составляет примерно от 0,5  до 1,5  % 
от всех повреждений скелета. По характеру перелома можно выделить авульзивные, поперечные, оскольчатые 
и продольные. При смещении фрагментов более 2–3 мм и повреждении сухожильного растяжения четырехгла-
вой мышцы предпочтительна открытая репозиция с  восстановлением конгруэнтности суставной поверхности 
и  стабильным остеосинтезом. В  случаях продольных переломов артроскопия может рассматриваться как вы-
сокоэффективный метод хирургического лечения. 
Материалы и  методы. С  применением артроскопии нами были прооперированы 4  пациента с  продольным 
переломом надколенника. Возрастной диапазон пострадавших варьировал от 14  до 17  лет. Из них 3  мальчика 
и  1  девочка. Все больные получили травму во время занятий спортом. 
Поскольку при продольных переломах надколенника боковой разгибательный аппарат четырехглавой 
мышцы бедра оставался неповрежденным, объем оперативного вмешательства в  этих случаях заключался 
в  артроскопически ассистированной закрытой репозиции фрагментов и  чрескожной диафиксации спи-
цами без наложения проволочного шва. 
Результаты и  обсуждение. Малоинвазивность, возможность визуального контроля за качеством восстанов-
ления геометрии суставной поверхности надколенника и  надежностью фиксации фрагментов, существенное 
сокращение сроков последующей реабилитации делают артроскопию высокоэффективным методом хирурги-
ческого лечения переломов надколенника. 
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Introduction. The frequency of patellar fractures is approximately 0.5% to 1.5% of all skeletal injuries. The following 
types of fractures can be distinguished: avulsive, transverse, longitudinal, and comminuted. In cases of displacement 
of more than 2–3 mm and quadriceps tendon injuries open reduction and internal fixation with the restoration of 
the articular surface is more preferable. In cases of longitudinal fractures, arthroscopy is regarded as a highly effective 
method of surgical treatment. 
Materials and methods. Using arthroscopy, we have operated on 4 patients with longitudinal fracture of the patella. 
The average age of the injured persons was 15.4 years (14–17). These were 3 males and 1 female. All patients had 
sport-related injuries. 
Because of the longitudinal fracture of the patella, the lateral knee extensor mechanism remained intact, and arthroso-
py-assisted surgical intervention with closed reposition of fragments and transcutaneous wire fixation was performed 
without wire suturing.
Results and discussion. Minimal invasiveness, the possibility of visual control over the recovery quality of patellar 
surface, the reliability of fragment fixation, and a significant reduction in the subsequent rehabilitation make arthros-
copy a highly effective method of surgical treatment for patellar fractures. 
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Введение

Переломы надколенника относительно редки 
у  детей [1]. По литературным данным, частота 
переломов надколенника составляет примерно от 
0,5  до 1,5  % от всех повреждений скелета. Над-
коленник в  какой-то мере защищает коленный 
сустав спереди. Но в  то же время его передняя 
подкожная локализация делает его уязвимым для 
прямой травмы, такой, как удар колена о прибор-
ную панель автомобиля или падение на переднюю 
часть колена [2]. Непрямой механизм перелома 
наступает при резком и  внезапном, насильствен-
ном сокращении четырехглавой мышцы бедра 
[2, 3], поэтому обстоятельства травмы —  это, как 
правило, занятия спортом и  дорожно-транспорт-
ные происшествия [3].

По характеру можно выделить авульзивные, по-
перечные, продольные и  оскольчатые переломы [4].

Для детей характерны авульзивные переломы 
нижнего или верхнего полюса. Они встречаются 
более чем в  половине случаев переломов надко-
ленника. Затем следуют поперечные переломы, 
реже всего встречаются оскольчатые [4–6]. От-
личительной особенностью таких переломов яв-
ляется частое сочетание перелома с  разрывом 
медиального и  латерального сухожильных растя-
жений четырехглавой мышцы бедра. Продольные 
переломы встречаются реже всего. При этих пере-
ломах редко бывает нарушение бокового разгиба-
тельного аппарата [2].

Поскольку надколенник играет решающую 
роль в механизме разгибания в коленном суставе, 
целью любого лечения являются восстановление 
геометрии суставной поверхности надколенника 
и  стабильная фиксация фрагментов [5]. В  про-
тивном случае вероятность развития пателло-фе-
морального артроза и, как следствие, нарушения 
функции коленного сустава существенно возрас-
тает [1, 3].

Характер перелома, наличие и  степень смеще-
ния фрагментов определяются после рентгеноло-
гического обследования.

Переломы надколенника со смещением отлом-
ков, не превышающим 2–3  мм, и  минимальной 
инконгруэнтностью свидетельствуют о  целост-
ности разгибательного аппарата. В  этих случаях 
консервативное лечение позволяет добиться по-
ложительных результатов. Чаще всего такой под-
ход применим при авульзивных переломах, когда 
степень смещения фрагментов невелика [1, 5–7].

Переломы со смещением более 2–3  мм, как 
правило, сопровождаются повреждением сухо-
жильного растяжения четырехглавой мышцы 
и  несостоятельностью разгибательного аппарата. 

Их лечение заключается в  открытой репозиции, 
восстановлении конгруэнтности и  стабильном 
остеосинтезе, дополненном швом сухожильного 
растяжения (бокового разгибательного аппарата 
квадрицепса). Необходимость в оперативном лече-
нии возникает в случаях поперечных, оскольчатых 
и продольных переломов [2, 5, 7].

Мнения относительно оптимальных методов 
оперативного лечения переломов надколенника 
расходятся. Принятые методики включают боль-
шое количество стягивающих проволочных швов, 
использование винтов, в  том числе канюлиро-
ванных, частичной или тотальной пателлэктомии 
с  выполнением при этом шва либо пластики раз-
гибательного аппарата. Характер и  объем вмеша-
тельства определяются исходя из конкретной си-
туации [7, 8].

Недостатком открытых репозиций являются 
травматичность и  сложность контроля за вос-
становлением конгруэнтности суставной поверх-
ности, что является одной из ключевых позиций, 
влияющих на восстановление функции сустава. 
Для достижения наиболее точного сопоставления 
фрагментов требуется рентгенологический кон-
троль. При этом состояние хрящевого покрова 
оценить сложно [2, 7, 9, 10]. 

Артроскопия в  сочетании с  чрескожным 
остео синтезом лишена этих недостатков. Мало-
инвазивность и  визуальный контроль на этапах 
закрытой репозиции и  фиксации фрагментов вы-
зывают несомненный интерес, а  в случае интакт-
ности медиального и  латерального сухожильных 
растяжений четырехглавой мышцы позволяют 
рассматривать артроскопию как метод выбора хи-
рургической коррекции [8, 10]. 

Важным этапом лечебного процесса у  паци-
ентов с  переломами надколенника представля-
ется послеоперационный период с  последующей 
реабилитацией и  восстановлением функции су-
става. Согласно публикациям, посвященным как 
открытым, так и  артроскопическим методам хи-
рургического лечения, консолидация перелома 
наступала через 6–7  недель независимо от мето-
да лечения [11–13]. Что касается восстановления 
функции сустава, в  публикациях, посвященных 
открытым методикам, авторы отмечают сохра-
няющиеся функциональные нарушения на про-
тяжении 8–12  недель [13], а  в ряде случаев —  до 
12 месяцев [12]. В то же время другие авторы от-
мечают, что применение артроскопии позволяет 
сократить сроки реабилитационного периода до 
6  недель, признавая артроскопическую внутрен-
нюю фиксацию допустимой альтернативой для 
лечения при переломах надколенника со смеще-
нием [8, 11]. 



Материалы и методы

В течение 3  лет (2013–2015) с  применением 
артроскопии были прооперированы 4  пациента 
с продольным переломом надколенника. Все паци-
енты добровольно подписали информированное 
согласие на участие в  исследовании и  выполне-
ние хирургического вмешательства.

Возрастной диапазон пострадавших варьиро-
вал от 14 до 17 лет. Из них 3 мальчика и 1 девоч-
ка. Все больные получили травму во время заня-
тий спортом. 

При первичном осмотре у  всех пациентов 
на первый план выступала клиника гемартроза 
коленного сустава. Поскольку данные клиниче-
ского осмотра, результатов лучевой диагностики, 
интраоперационные артроскопические находки 
у  всех пациентов носили идентичный характер, 
мы решили проиллюстрировать свои наблюдения 
на примере одного пациента. 

Больной М., 16  лет, госпитализирован с  кли-
никой гемартроза левого коленного сустава. 

Рентгенография коленного сустава в  прямой 
и  боковой проекциях оказалась неинформатив-
ной. Костно-травматических изменений на рент-
генограммах выявлено не было (рис. 1, а, б). 

После выполнения пункции коленного сустава 
и иммобилизации осуществлен повторный клини-
ческий осмотр. В  ходе осмотра обращала на себя 
внимание сохраняющаяся выраженная локальная 
болезненность в проекции надколенника.

В связи с  этим спектр диагностических меро-
приятий был расширен и  выполнены ультразву-
ковое исследование и  компьютерная томография 
коленных суставов (рис. 2, 3). 

Результаты расширенного обследования по-
зволили выявить продольный перелом надколен-
ника.

Для оценки состояния хрящевого покрова 
надколенника первым этапом хирургического ле-
чения была выполнена диагностическая артро-
скопия. Исследование проводили из стандартного 

антеро-латерального доступа в  жидкостной среде. 
Артроскопическая картина у всех пациентов была 
идентичной. В  случаях продольного перелома 
надколенника фрагменты подвижны и  нестабиль-
ны, суставная поверхность инконгруэнтна (рис. 4).

При этом медиальное и  латеральное сухожиль-
ные растяжения четырехглавой мышцы не пострада-
ли. Интраоперационные находки позволили выпол-
нить одномоментно под видеоконтролем репозицию 
фрагментов. Репозиция внутрисуставно осущест-
влялась с помощью артроскопического крючка, про-
веденного через антеро-медиальный доступ с  одно-
временным ручным пособием снаружи (рис. 5). 

а б
Рис. 1. Больной М., 16  лет. Рентгенография левого 
коленного сустава: а — боковая проекция; б — пря-

мая проекция

Рис. 3. Больной М., 16  лет. Компьютерная томография коленных суставов. 
Определяется продольный перелом левого надколенника

Рис. 2. Больной М., 16  лет. УЗ-исследование колен-
ных суставов. Выявлен перелом левого надколенника



После сопоставления фрагментов последние 
удерживались в  репонированном состоянии и  од-
новременно выполнялся чрескожный остеосинтез 
двумя спицами. Спицы проводились в  горизон-
тальной плоскости под углом около 45  градусов 
друг к  другу. Проволочный шов не накладывался. 
Видеоконтроль позволил убедиться в  стабильно-
сти остеосинтеза (рис. 6). 

В послеоперационном периоде выполнялась 
иммобилизация в  гипсовом туторе сроком на 
6 недель. Реабилитацию начинали с четвертой не-
дели после операции. Это первый период реаби-
литации, который длился 2  недели. В  это время 
пострадавший еще носит гипсовую лонгету, по-
этому все упражнения выполняются стоя на ко-
стылях или лежа. После консолидации перелома, 
прекращения иммобилизации и  удаления метал-
лофиксаторов начинали второй курс реабилита-
ции сроком 2 недели с целью ликвидации постим-
мобилизационной тугоподвижности коленного 
сустава. Завершением реабилитационного перио-
да был возврат к  прежнему уровню физических 
нагрузок. В  общей сложности длительность реа-
билитации составляла 6 недель. 

Результаты и обсуждение

Анализ клинических данных, результатов лу-
чевой диагностики и  лечебно-диагностической 
артроскопии показал, что при продольных пере-
ломах надколенника лечебно-диагностический 
алгоритм имеет некоторые особенности. Может 
оказаться недостаточной информативность тра-
диционной рентгенографии. Наложение рент-
генологической тени надколенника на тень мы-
щелкового комплекса бедренной кости в  прямой 
проекции и  наслоение теней фрагментов надко-
ленника в  боковой проекции увеличивают ве-
роятность диагностической ошибки. Поэтому 

в  спектр диаг ностических мероприятий целесо-
образно включить УЗ-исследование и  компьютер-
ную томографию коленных суставов. После по-
становки диагноза хирургическое вмешательство 
целесообразно начинать с  лечебно-диагностиче-
ской артроскопии. Это дает возможность визу-
ально оценить состояние хрящевого покрова как 
надколенника, так и  бедренной кости, убедиться 
в  интактности разгибательного аппарата квадри-
цепса и  под видеоконтролем выполнить репози-
цию фрагментов в  сочетании с  чрескожным ме-
таллоостеосинтезом. В случае сохранности связок, 
удерживающих надколенник, чрескожный остео-
синтез в  достаточной степени стабилен и  позво-
ляет избежать наложения дополнительных прово-
лочных швов. Малотравматичность артроскопии 
дает возможность раннего начала реабилитации, 
еще до прекращения иммобилизации, что сокра-
щает период восстановления функции сустава. 

Длительность катамнестического наблюдения 
составила от 1,5  до 4  лет. Оценка результатов ле-
чения производилась с применением шкалы субъ-
ективной оценки коленного сустава IKDC. Сред-
нее значение было 92,3 (от 87,3  до 96,5). Во всех 
случаях удалось добиться восстановления функ-
ции сустава и  возвращения к  прежнему уров-
ню физических нагрузок. Это позволяет рассма-
тривать артроскопию в  сочетании с  чрескожным 
остеосинтезом как высокоэффективный метод хи-
рургического лечения. 

Таким образом, малоинвазивность, возмож-
ность полного визуального контроля за качеством 
восстановления геометрии суставной поверхности 
надколенника и  надежности фиксации фрагмен-
тов, сокращение сроков последующей реабилита-
ции и  выгодный косметический результат делают 
применение артроскопии при лечении больных 
с  переломами надколенника оправданным и  целе-
сообразным.

Рис. 4. Больной М., 16  лет. Артро-
скопия левого коленного сустава. 
Продольный перелом надколенника 

со смещением

Рис. 5. Больной М., 16  лет. Этап 
репозиции фрагментов надколен-
ника под артроскопическим кон-

тролем

Рис. 6. Больной М., 16  лет. После 
устранения деформации суставной 
поверхности надколенника выпол-
нена чрескожная фиксация фраг-

ментов
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