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  Травмы коленного сустава составляют 10—25 % от числа всех повреждений опорно-двигательного ап-
парата у  детей. Некоторые внутрисуставные дефекты, в  первую очередь травматического генеза, целесо-
образно корригировать методом артроскопии. К  ним относятся повреждения менисков, крестообразных 
связок, наличие костно-хрящевых дефектов, травматический вывих надколенника, уточнение диагноза 
при неясной симптоматике. Оперируя на детском суставе, всегда стоит делать акцент на более «нежную» 
структуру тканей развивающегося организма, и, соответственно, все действия хирурга должны быть мак-
симально осторожными во избежание нанесения дополнительной травмы.

Введение

По данным ВОЗ более 4 % населения земно-
го шара имеют различные заболевания суста-
вов и  позвоночника. В  первую очередь проблема 
наибо лее актуальна для людей с  повышенными 
физическими требованиями. В  детской практике 
заболевания крупных суставов также зачастую 
связаны с  занятиями спортом. Многие повреж-
дения возникают на фоне чрезмерных нагру-
зок, а  тренировки, как правило, начинаются еще 
в  раннем возрасте [4, 7]. 

В зависимости от вида спортивной ориенти-
рованности преобладают повреждения того или 
иного сустава. К  наиболее травматичным видам 
спорта относят футбол, спортивную гимнастику, 
волейбол, баскетбол и  др. Большое количество 
повреждений приходится на коленный сустав. 
При этом желание пациента вернуться в  спорт 
как можно быстрее обусловливает активную так-
тику лечения и реабилитации [17].

По статистике травмы коленного сустава со-
ставляют 10—25 % от числа всех повреждений 
опорно-двигательного аппарата у  пациентов дет-
ского возраста [9, 20]. При неадекватном лечении 
они ведут к  раннему дегенеративно-дистрофи-
ческому поражению сустава. Деструкция колен-
ных суставов у  детей также может возникать на 
фоне различных вариантов остеоходропатий [23], 
вследствие ювинильного ревматоидного артрита 
и других заболеваний [5].

Некоторые внутрисуставные дефекты, в  пер-
вую очередь травматического генеза, целесообраз-
но корригировать методом артроскопии. Пока-
зания к  артроскопии коленного сустава у  детей 

схожи с  показаниями у  взрослых. К  ним отно-
сятся повреждения менисков, крестообразных 
связок, наличие костно-хрящевых дефектов — как 
следствие травм и  остеохондропатий, травмати-
ческий вывих надколенника, уточнение диагноза 
на фоне рецидивирующих синовитов, гемартроза 
или болевого синдрома. 

Цель исследования

Провести сравнительный анализ эндоскопиче-
ских методик лечения внутрисуставной патологии 
коленного сустава у детей. Определить возможно-
сти артроскопии для лечения больных указанной 
группы.

Материал и методы

Проанализированы данные научной литера-
туры различных авторов о  тактике ведения детей 
с  внутрисуставной патологией коленного сустава. 
Также проведен проспективный анализ функцио-
нальных результатов артроскопического лечения 
192 пациентов с  внутрисуставными повреждени-
ями коленного сустава, находившихся на лече-
нии в  НИДОИ им. Г. И. Турнера в  течение 2 лет. 
Средний возраст детей составил 15,7 года (от 10 
до 18 лет). 

Мы выполнили оперативное вмешательство 
по восстановлению повреждений крестообразной 
связки (ПКС) 48 больным, что составило 25 % от 
всех артроскопических вмешательств. 14 детям 
(29 % наблюдений) имплантировали донорские 
сухожилия и  34 больным (71 % наблюдений) вы-
полнили аутотендопластику с  использованием 
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сухожилий тонкой и  полусухожильной мышц. 
Фиксировали трансплантаты биодеградируемы-
ми имплантатами, в основном транстибиально — 
42 пациента (87,5 % наблюдений) и  у 6 детей 
(12,5 % наблюдений) — с использованием антеро-
медиальной методики.

Еще одна, наиболее часто встречающаяся пато-
логия коленного сустава у детей, по нашим наблю-
дениям, требующая хирургической коррекции, — 
это вывих надколенника — 20 детей (10,4 %). Из 
них — шести пациентам мы выполнили пластику 
MPFL (медиальная пателлофеморальная связка), 
14 больным — операцию Ямамото.

Остальные дети (82 человека, 42,7 %) были 
прооперированы по поводу дефектов хряща трав-
матического генеза и  вследствие рассекающего 
остеохондрита, наличия гипертрофированных 
складок и  с целью диагностики.

Всем пациентам в  предоперационном периоде 
выполняли рентгенографию обоих коленных су-
ставов в прямой и боковой проекциях, а при подо-
зрении патологии бедренно-надколенникового соч-
ленения — также в  аксиальной проекции и  МРТ 
больного сустава. При необходимости — УЗИ и КТ. 
В  послеоперационном периоде больным назначали 
курс физиотерапии и  лечебной физкультуры, ме-
дикаментозное лечение включало обезболивающие 
препараты и  антибиотикотерапию после пластики 
передней крестообразной связки и MPFL.

Результаты и обсуждение

Одна из самых распространенных травм ко-
ленного сустава, которая в  последнее время все 
чаще встречается и  у детей, — это поврежде-
ния передней крестообразной связки (ПКС) [3]. 

По нашим данным, эндоскопические манипуля-
ции по поводу таких повреждений составили до 
четверти от всех артроскопий коленного сустава. 
Тем не менее к  настоящему времени нет едино-
го мнения о  тактике лечения пациентов с  данной 
травмой с  незакрытыми зонами роста из-за опас-
ности нарушения процесса костеобразования и 
возникновения деформаций в  отдаленном перио-
де. Травматологи зачастую предпочитают консер-
вативное лечение, считая «результат пластики пе-
редней крестообразной связки у  детей младшего 
возраста непредсказуемым в своих последствиях», 
особенно такой подход актуален для российских 
специалистов [1]. Однако результаты часто не 
удовлетворяют ни пациентов, ни врачей [27, 12]. 
Отказ от оперативного восстановления ПКС ведет 
к  быстрому повреждению суставного хряща. Все 
больше авторов склоняются к  мнению, что вред, 
наносимый оперативным вмешательством, в  разы 
меньше последствий, возникающих при сохране-
нии нестабильности сустава [14]. И  в последние 
годы наблюдается тенденция к  уменьшению воз-
раста больных, которым выполняли данное вме-
шательство. 

По итогам наших исследований мы наблюдали 
быстрое восстановление функции сустава после 
пластики ПКС. У  ряда пациентов (15 % наблюде-
ний) в  течение года после операции сохранялись 
незначительно выраженные ощущения скован-
ности и  дискомфорта в  суставе, которые регрес-
сировали с  течением времени после реабилита-
ции, включающей ЛФК, физиопроцедуры, курс 
хондропротекторов и  внутрисуставные инъекции 
протекторов синовиальной жидкости.

По данным рентгенологического исследова-
ния, при формировании каналов мы наносили 

Рис. 1. Пациентка К., 16 лет. Нормальное состояние 
хряща внутреннего мыщелка бедренной кости (3 мес. 

после повреждения ПКС)

Рис. 2. Пациент Л., 16 лет. Выраженные дегенера-
тивные изменения хряща (хондромаляция, 2-я ст.) 
внутреннего мыщелка бедренной кости (16 мес. после 

повреждения ПКС)
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минимальную травматизацию в  области зон ро-
ста. Чем длительнее существовала нестабильность 
сустава, тем более выражены были дегенератив-
ные изменения суставного хряща, что прогности-
чески неблагоприятно (рис. 1, 2). 

Нижняя граница возраста для пластики ПКС 
сейчас не установлена, есть сообщения об опе-
рациях у  детей в  возрасте 9—10 лет с  хорошими 
клиническими результатами и  даже у  пациентов 
младшего возраста [15]. Однако полный разрыв 
ПКС чаще встречается у  подростков, а  у детей 
до 12—13 лет преобладают отрывные переломы 
межмыщелкового возвышения с  фиксированной 
к  нему связкой (рис. 3) [8, 18, 19]. Показаниями 
к  оперативному лечению такой травмы являет-
ся резкое смещение и  ротация отломка и  невоз-
можность его сращения в правильном положении 
консервативным путем.

Под нашим наблюдением находилась одна па-
циентка в  возрасте 10 лет, у  которой были диа-
гностированы полный разрыв ПКС и повреждение 
заднего рога медиального мениска при сохранном 
межмыщелковом возвышении (рис. 4, 5). Ей была 
выполнена парциальная резекция нестабильных 
фрагментов мениска и  рекомендовано динами-
ческое наблюдение для определения дальнейшей 
тактики лечения.

Для повышения качества лечения детей с  раз-
рывами ПКС следует соблюдать некоторые пре-
досторожности, позволяющие минимизировать 
риск нарушения костеобразования. Следует соз-
давать каналы минимально возможного диа-
метра и  плотно их заполнять трансплантатом, 
который фиксируют вдали от ростковой зоны; 
не рекомендуется наносить термическую травму 
в  области зоны роста; натяжение трансплантата 
должно быть умеренным; следует избегать трав-
матизации бугристости большеберцовой кости 
[21, 25].

По мнению многих авторов, до трети всех 
внутрисуставных повреждений коленного сустава 
приходятся на травмы менисков [1, 10]. Тактика 
лечения при обнаружении разрывов менисков ос-
новывается на длительности процесса и  локали-
зации дефекта. Считают, что операции шва мени-
ска наиболее результативны при свежем разрыве, 
сроком до двух недель, и  локализации дефекта 
в  паракапсулярной хорошо кровоснабжаемой 
зоне. Однако есть сообщения [2], что по данным 
гистологического анализа у  детей в  возрасте до 
18 лет зона васкуляризации мениска выше, чем 
у  взрослых пациентов, и  может распространяться 
до середины его толщины. Авторы указывают на 
жизнеспособность оторвавшегося фрагмента при 
паракапсулярных разрывах в  сроки до 3 меся-
цев после травмы. При застарелых повреждениях 

Рис. 3. Пациент Л., 13 лет. Несросшийся перелом 
межмыщелкового возвышения большеберцовой 

кости правого коленного сустава

Рис. 4. Пациентка М., 16 лет. Нормальный вид перед-
ней крестообразной связки правого коленного сустава

Рис. 5. Пациентка Р., 10 лет. Повреждение перед-
ней крестообразной связки правого коленного 

сустава
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менисков выполняют парциальную резекцию не-
стабильных фрагментов. Пациенты могут предъ-
являть жалобы на боли, ограничение движений 
в  суставе и  «щелчки» при движениях. При нали-
чии указанных жалоб выполняют артроскопиче-
скую моделирующую резекцию патологического 
мениска. В  связи с  застарелыми повреждениями 
менисков наша тактика также заключалась в  ар-
троскопической резекции нестабильных фраг-
ментов.

До 6 % патологии менисков у  детей приходит-
ся на дискоидные мениски [10]. При наличии жа-
лоб у  пациентов (боль, щелчки, ограничение дви-
жений в  суставе) выполняют их моделирующую 
резекцию.

Следующая патология коленного сустава ши-
роко распространенная у  детей — это вывих над-
коленника. Авторы указывают на большую частоту 
встречаемости этой патологии у  детей — до 30 % 
всех травм коленного сустава [13, 24]. Причиной 
вывихов надколенника в  детской практике может 
быть как врожденная дисплазия сустава, приво-
дящая к  нестабильности, так и  травмы. Сейчас 
только лишь травматический вывих надколенника 
является показанием к  выполнению артроскопии, 
так как практически в 100 % случаев страдают: ме-
диальная поддерживающая связка надколенника, 
медиальная фасетка надколенника и  латеральный 
мыщелок бедра, а  во время диагностической опе-
рации нередко выявляют еще и остеохондральные 
переломы, которые могут быть причиной быстро-
го прогрессирования дегенеративных изменений 
в суставе [1].

У детей младшего возраста после одного-двух 
травматических вывихов надколенника наиболее 
часто выполняют артроскопическую коррекцию 
методом укрепления медиальной поддерживаю-
щей связки с  помощью лигатурных швов (шов 
Yamamoto) [11]. В последние годы все чаще хи-
рурги предпочитают пластику медиальной па-
теллофеморальной связки (MPFL), к  которой 
раньше относились с  опаской, также как и  к 
пластике ПКС, из-за опасности травматизации 
ростковых зон. Однако при корректном распо-
ложении фиксаторов в  стороне от зон роста эта 
методика дает хороший клинический результат 
[22, 26]. Из 6 прооперированных пациентов по 
данной методике только у  одной девочки с  при-
знаками дисплазии коленных суставов в  бедрен-
но-надколенниковом сочленении мы наблюда-
ли рецидив вывиха и  рекомендовали повторное 
оперативное вмешательство. Стоит отметить, что 
у детей, в отличие от взрослых, в процессе реаби-
литации наблюдается более быстрое восстановле-
ние физической активности.

Другие показания к  артроскопии коленного 
сустава у  детей встречаются реже. Специфичным 
заболеванием для детского возраста является рас-
секающий остеохондрит. Изолированные травма-
тические повреждения гиалинового хряща неха-
рактерны для пациентов детского возраста и чаще 
наблюдаются на фоне других внутрисуставных 
повреждений, например при длительно существу-
ющей нестабильности сустава из-за травмы свя-
зок. При дефектах суставной поверхности выпол-
няют мезенхимальную стимуляцию хондрогенеза 
(туннелизация, микрофрактуринг) [6, 16]. Прин-
цип этих вмешательств заключается в  создании 
микропереломов в  подлежащей кости для запол-
нения дефекта кровью с  присутствующими в  ней 
стромальными клетками и  создания условий для 
заполнения дефекта новообразованным волокни-
стым хрящом. 

Заключение

Сравнительный анализ данных научной лите-
ратуры и  результаты собственных исследований 
четко показывают необходимость тщательной 
оценки состояния травмированного сустава у  де-
тей и  постановки правильного диагноза в  воз-
можно кратчайшие сроки для достижения вы-
соких результатов лечения. При этом опасение 
врачей по поводу активной тактики лечения, и 
в  первую очередь выполнения такого малоин-
вазивного вмешательства, как артросокопия, на 
данный момент считаем неоправданным. Вред, 
наносимый тканям больного в  результате опера-
ционной травмы, зачастую несоизмеримо ниже, 
чем так называемая «выжидательная» тактика. 
Высокая физическая активность детей при отсут-
ствии полноценной коррекции внутрисуставных 
повреждений приводит к  быстрому прогрессиро-
ванию грубых дегенеративных изменений в  су-
ставе. Однако, оперируя детей, всегда стоит де-
лать акцент на более «нежную» структуру тканей 
развивающегося организма, и, соответственно, 
все действия хирурга должны быть максимально 
осторожными во избежание нанесения допол-
нительной травмы. Кроме того, меньший объем 
сустава у  ребенка может создавать определенные 
трудности при манипуляциях. Работая на суставе 
с  незавершенным остеогенезом, всегда надо пом-
нить о возможных последствиях повреждения зон 
роста. Остается ряд спорных вопросов в  тактике 
лечения различных патологий, однако это направ-
ление медицины является динамически развиваю-
щимся и привлекает на свою сторону все большее 
количество хирургов.
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ARTHROSCOPIC KNEE SURGERY IN CHILDREN

Brianskaia A. I., Baindurashvili A. G., Arkhipova A. А., Sergeeva P. P., Potemin V. A.

FSBI “Scientifi c and Research Institute for Children’s Orthopedics n. a. G. I. Turner” 
under the Ministry of Health of the Russian Federation, Saint-Petersburg

  Knee joint injuries account for 10—25 % of all 
injuries of the musculoskeletal system in children. Some 
intra-articular defects, and primarily of a  traumatic 
origin, are reasonable to correct by arthroscopy. 
Among these are injuries of meniscus and cruciate 
ligaments, the presence of osteochondral defects, 

traumatic patellar dislocation, accurate diagnosis 
of uncertain symptoms and signs. Performing knee 
surgery in children, one should always focus on 
a more “gentle” structure of the developing body, and, 
consequently, all the actions of the surgeon should be 
very careful to avoid possible further injury.
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