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ОЦЕНКА СРЕДНЕСРОЧНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
РЕЛИЗА ЛАТЕРАЛЬНОГО РЕТИНАКУЛУМА 
НАДКОЛЕННИКА ПРИ ТОТАЛЬНОМ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО 
СУСТАВА
EVALUATION OF THE MEDIUM-TERM RESULTS OF THE LATERAL RETINACULUM RELEASE DURING TOTAL 
KNEE ARTHROPLASTY

Неправильное положение и нарушение трекинга надколенника является 

распространенной проблемой, при которой латеральный релиз может быть 

эффективным и простым способом ее решения.

Цель нашего исследования – оценить эффективность латерального 

релиза при интраоперационном выявлении нарушения трекинга надколен-

ника, частоту развития осложнений, связанных с латеральным релизом, и 

изучить взаимосвязь прогностических переменных и развития интраопера-

ционного нарушения трекинга надколенника во время тотального эндопро-

тезирования колена.

Материалы и методы. В конечное исследование был включен 51 паци-

ент: 32 женщины и 19 мужчин, средний возраст которых составил 68,1 ± 

7,23 года. Клиническая оценка проводилась при помощи Оценки Общества 

Колена (Knee Society Score), которая разделяется на шкалу колена (knee 

score – kS) и функциональную шкалу (functional score – fS). Рентгенологи-

ческая оценка осуществлялась на основе Шкалы Радиологической Оценки 

Общества Колена (Knee Society’s Radiographic Evaluation Scoring System).

Результаты исследования. При оценке по шкале KSS были оценены 

knee score и function score. Средние значения шкалы коленного сустава 

улучшились с 44,2 ± 0,8 (SD = 5,7) до 76,6 ± 0,8 (SD = 6) непосредственно 

при выписке до 85,5 ± 0,8 (SD = 5,6) и 88,1 ± 0,7 (SD = 9,36) за 6-месячный 

и одногодичный периоды наблюдения соответственно. Предоперационный 

наклон надколенника составил в среднем 12,53 ± 0,98° (SD = 7,02), в то 

время как постоперационный наклон улучшился более чем в два раза –  

5,5 ± 0,25° (SD = 1,08). Угол когруэнтности надколенника также улучшился 

в среднем с 10,3 ± 1,32° (SD = 9,4) до 6,9 ± 0,6° (SD = 4,3). Изменения 

обоих значений – как наклона, так и конгруэнтности – были статистически 

значимы (p < 0,001).

Заключение. Результаты исследования демонстрируют, что латеральный 

релиз ретинакулума является безопасным и эффективным методом коррек-

ции неправильного трекинга надколенника во время тотального эндопро-

тезирования колена.

Ключевые слова: латеральный релиз ретинакулума; синдром передней 

боли колена; нарушение трекинга; тотальное эндопротезирование

Incorrect position and maltracking of the patella is a common problem 

in which lateral release can be an effective and simple way to solve this 

problem.

The objective of our research: to evaluate the effectiveness of lateral 

retinacular release in intraoperative detection of patellar maltracking, to 

assess the incidence of complications associated with lateral release, to 

study the relationship of prognostic variables and the development of 

intraoperative patellar maltrackingin total knee arthroplasty.

Materials and methods. The final study included 51 patients (32 wom-

en, 19 men), average age of 68.1 ± 7.23 years. The clinical assessment 

was carried out using the Knee Society Score, which is divided into the 

knee scale (knee score – kS) and the functional scale (functional score – 

fS). The radiological assessment was carried out on the basis of the Knee 

Society's radiographic evaluation scoring system.

Results. Knee score and function score were evaluated on the KSS scale. 

The average values of the knee joint scale improved from 44.2 ± 0.8 

(SD = 5.7) to 76.6 ± 0.8 (SD = 6) immediately upon discharge, to 85.5 ± 

0.8 (SD = 5.6) and 88.1 ± 0.7 (SD = 9.36) over the 6-month and one-year 

follow-up periods, respectively. The preoperative patellar slope averaged 

12.53 ± 0.98 (SD = 7.02), while the postoperative slope improved more 

than twice 5.5 ± 0.25 (SD = 1.08). The patellar coherence angle also im-

proved on average from 10.3 ± 1.32 (SD = 9.4) to 6.9 ± 0.6° (SD = 4.3). 

Changes in both slope and congruence values were statistically significant 

(p < 0.001).

Conclusion. The results of the study demonstrate that lateral retinacu-

lum release is a safe and effective method of correcting incorrect patellar 

tracking during total knee arthroplasty.

Key words: lateral retinaculum release; anterior knee pain syndrome; 

tracking disorder; total endoprosthetics

Тотальное эндопротезирование 
коленного сустава является 

методом выбора хирургическо-

го вмешательства при конечных 
стадиях остеоартрита [1]. Свыше 
90 % первичных эндопротезирова-

ний коленного сустава проводятся 
исключительно по поводу данного 
состояния [2]. Однако, по данным 
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литературы, до 38 % пациентов 
испытывают так называемый син-
дром пателлофеморальной боли 
[3-5], что сказывается на доста-
точно высоком проценте (до 31 %) 
неудовлетворенности пациентов по-
сле тотального эндопротезирования 
коленного сустава [6, 7]. Также 
синдром пателлофеморальной бо-
ли является одной из пяти самых 
частых причин ранних и поздних 
ревизионных вмешательств [2].

Латеральный релиз ретинакулу-
ма надколенника помогает улуч-
шить трекинг надколенника в бе-
дренной борозде и уменьшить па-
теллофеморальное трение, тем са-
мым снижая возможность развития 
синдрома пателлофеморальной бо-
ли [8, 9]. Кроме того, нарушение 
трекинга надколенника может быть 
причиной раннего расшатывания 
компонентов эндопротеза, перело-
ма надколенника и пателлофемо-
ральной нестабильности [10]. Вви-
ду того, что усиление пателлофе-
морального трения, а следователь-
но, и повышение ретропателлярно-
го давления и нарушение трекин-
га надколенника являются основ-
ными факторами развития синдро-
ма пателлофеморальной боли, мы 
предположили, что использование 
латерального релиза может быть 
простым и эффективным способом 
улучшения трекинга надколенника 
и снижения синдрома пателлофе-
моральной боли.

Цель – оценить эффективность 
латерального релиза при интраопе-
рационном выявлении нарушения 
трекинга надколенника, частоту 
развития осложнений, связанных 
с латеральным релизом, и изучить 
взаимосвязь прогностических пере-
менных и развития интраопераци-
онного нарушения трекинга надко-
ленника во время тотального эндо-
протезирования колена.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В данном исследовании мы про-

водили ретроспективную оценку 
58 пациентов после тотального эн-
допротезирования коленного су-
става, которым был проведен лате-
ральный релиз. Критерии включе-
ния в исследование: 1) первичный 
остеоартрит коленного сустава; 
2) интраоперационное выявление 
нарушения трекинга надколенника. 

Семь пациентов были исключены 
из исследования ввиду недостаточ-
ности клинических данных (2 па-
циента) и/или недоступности во 
время периода наблюдения (5 па-
циентов).

Исследование проводилось на 
кафедре травматологии, ортопе-
дии и военно-полевой хирургии 
на базе многопрофильной клиники 
Ташкентской медицинской акаде-
мии с января 2020 года по декабрь 
2022 года. В конечное исследо-
вание был включен 51 пациент 
(32 женщины, 19 мужчин), сред-
ний возраст – 68,1 ± 7,23 года. Де-
мографическая характеристика па-
циентов представлена в таблице 1.

Исследование было одобрено 
этическим комитетом Ташкентской 
медицинской академии, получено 
информированное согласие всех 
пациентов. Все процедуры были 
выполнены в соответствии с этиче-
скими стандартами Хельсинкской 
декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации от 1964 г., ее по-
правками и сопоставимыми этиче-
скими стандартами.

Хирургическая техника
Все процедуры тотального эндо-

протезирования коленного сустава 
были выполнены без использования 
жгута. Срединный кожный разрез с 
последующим медиальным парапа-
теллярным разрезом были примене-

ны для артротомии. Во всех случаях 
использовались импланты с удале-
нием задней крестообразной связки 
и с цементной фиксацией. Враще-
ние и ось бедренного компонента 
определяли с помощью внешней 
ротации на 3° относительно тран-
сэпикондилярной линии. Ротацию 
большеберцового компонента уста-
навливали с помощью ориентира в 
медиальной трети большеберцового 
бугорка. Выравнивание большебер-
цового компонента определяли экс-
трамедуллярно при помощи линии, 
перпендикулярной механической 
оси. Размер вкладыша определял-
ся при сгибании и разгибании ме-
диальным и латеральным балансом 
мягких тканей. При установке ком-
понента надколенника были учтены 
размеры надколенника до и после 
установки, а также оптимальная 
медиализация компонента. Трекинг 
надколенника проверялся при сги-
бании коленного сустава под углом 
от 20° до 90°. При обнаружении 
нарушения трекинга надколенни-
ка методом «no thumb technique» 
[11] проводился латеральный ре-
лиз, показаниями к которому были 
наклон, смещение и неправильный 
трекинг надколенника любой степе-
ни в пределах объема движения от 
20° до 90°.

Латеральный релиз выполняли 
поэтапно: латеральный ретинаку-

Таблица 1
Демографические данные пациентов

Table 1
Demographic data of patients

Пол / Gender n (SD)
Мужчины / Male 19

Женщины / Female 32
Средний возраст / Mean age 68.1 (1.01)

Средний ИМТ / Mean BMI 27.6 (0.53)
Сопутствующие патологии / Comorbidities

ИБС / CHD 28
Инсульт / Stroke 0

Заболевание периферических артерий / Peripheric artery diseases 9
Анемия / Anemia 33

Хроническое заболевание легких / Chronis pulmonary disease 7
Хроническое заболевание ЖКТ / Chronic gastrointestinal disease 3

Сахарный диабет / Diabetus Mellitus 3
Атеросклероз / Atherosclerosis 0

Тип импланта / Type of implant
Posterior stabilized (PFC Sigma, De Puy) 11

Posterior stabilized (NexGen, Zimmer Biomet) 24
Medial Pivot (K-mod Knee, Gruppo Bioimpianti) 16
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лум последовательно подвергался 
релизу короткими шагами, с по-
вторной оценкой трекинга надко-
ленника между каждым релизом. 
Латеральный релиз выполняли по 
меньшей мере на 2 см латеральнее 
границы надколенника и от нижней 
трети сухожилия m. vastus lateralis 
до уровня дистального полюса над-
коленника. Наиболее часто был до-
статочен релиз длиной до 2 санти-
метров. Латеральная верхняя гени-
кулярная артерия по возможности 
сохранялась. Наклон и смещение 
надколленика полностью устраня-
лись.

Пред- и постоперационный ре-
жим

Для всех пациентов пред- и по-
стоперационный режимы были 
идентичны. Профилактика инфек-
ционных осложнений проводи-
лась цефалоспоринами III поколе-
ния по схеме. Плановое обезболи-
вание включало внутривенное вве-
дение наркотических (1 день) и не-
наркотических анальгетиков (по-
следующие 4 дня после операции). 
Тромбоз глубоких вен предотвра-
щался применением низкомолеку-
лярного гепарина (7 дней) с после-
дующим переводом на перораль-
ные антикоагулянты (риварокса-
бан – до 5 недель) и компрессион-
ных чулок (до 6-8 недель). Паци-
енты динамизировались с полной 
нагрузкой в 1-й день после опера-
ции с помощью ходунков. При до-
стижении сгибания 90° и сухой по-
слеоперационной ране, улучшении 
самочувствия, активной ходьбе па-
циенты выписывались на 5-й день 
после операции.

Клиническая и радиологическая 
оценка исходов

Клиническая оценка проводилась 
при помощи Оценки Общества Ко-
лена (Knee Society Score), которая 
разделяется на шкалу колена (knee 
score – kS) и функциональную 
шкалу (functional score – fS). Ви-
зуальная аналоговая шкала ис-
пользовалась для оценки синдром 
пателлофеморальной боли с тща-
тельным расспросом о локализации 
боли. Хруст в пателлофеморальной 
области и так называемый симптом 
щелчка при обнаружении также 
регистрировались. Удовлетворен-
ность пациентов была оценена с 
помощью опросника, включающего 

вопрос: удовлетворены ли Вы про-
веденной операцией/Соответство-
вала ли данная операция Вашим 
ожиданиям? Вариантами ответов 
служили: 1) очень удовлетворен, 
2) удовлетворен, 3) затрудняюсь 
ответить, 4) не совсем удовлетво-
рен, 5) не удовлетворен.

Рентгенологическая оценка осу-
ществлялась при помощи стандарт-
ных рентген-снимков (передне-за-
дний (стоя), боковой, аксиальный 
(Merchant) на основе Шкалы Ради-
ологической Оценки Общества Ко-
лена (Knee Society’s Radiographic 
Evaluation Scoring System). Оцен-
ка расположения надколенника 
проводилась с помощью методики 
Gomes LS и соавторов. Наклон 
надколенника более 5° и смеще-
ние более 5 мм были приняты за 
нарушение трекинга надколенника 
по методике Grelsamer RP и соав-
торов.

Статистический анализ
Все статистические анализы были 

проведены с использованием про-
граммного обеспечения Microsoft 
Office Excel 2016 и Statistica 10.0. 
Описательная статистика, включая 
средние значения (M), стандарт-
ные отклонения (SD), доверитель-
ный интервал 95% (95% ДИ) и ча-
стоты, была рассчитана для всех 
переменных.

Чтобы оценить связь между пере-
менными, мы использовали крите-
рий хи-квадрат (χ2), который был 
использован для определения того, 
существует ли значимая разница 
между наблюдаемой и ожидаемой 
частотами категориальных пере-
менных. Уровень статистической 
значимости был установлен на 
уровне р < 0,05.

Мы также провели множествен-
ный регрессионный анализ, чтобы 
исследовать взаимосвязь между за-
висимой переменной и независимы-
ми переменными для построения 
прогностической модели риска. 
Зависимая переменная была смо-
делирована как функция независи-
мых переменных, а коэффициенты 
модели были оценены с использо-
ванием метода наименьших квадра-
тов. Степень соответствия модели 
оценивалась с использованием ко-
эффициента детерминации (R2). 
Значение p меньше 0,05 считалось 
статистически значимым.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
У 51 пациента, включенного 

в исследование, было проведено 
51 первичное тотальное эндопро-
тезирование коленного сустава. 
Среднее значение периода наблю-
дения составило 17,7 ± 5,6 месяца 
(мин. – 12; макс. – 23).

Предоперационный синдром па-
теллофеморальной боли наблюдал-
ся у 45 пациентов (88,2 %) и сохра-
нился у 4 (7,8 %), из них у 1 отме-
чалась умеренная боль в переднем 
отделе коленного сустава, у осталь-
ных – дискомфорт при поднятии 
по лестнице. У всех 4 пациентов 
наблюдался предоперационный 
пателлофеморальный остеоартрит 
(табл. 2).

При оценке по шкале KSS бы-
ли оценены knee score и function 
score. Средние значения шкалы 
коленного сустава улучшились с 
44,2 ± 0,8 (SD = 5,7) до 76,6 ± 
0,8 (SD = 6) непосредственно при 
выписке до 85,5 ± 0,8 (SD = 5,6) и 
88,1 ± 0,7 (SD = 9,36) за 6-месяч-
ный и одногодичный периоды на-
блюдения соответственно (табл. 2, 
рис.). Анализ удовлетворенности 
пациентов показал, что 80 % из них 
ответили «удовлетворены/удовлет-
ворены за 6-месячный период», 
при этом за 12-месячный период 
данный показатель увеличился 
до 87 %. Остальные 13 % пациен-
тов затруднялись ответить, из них 
только у 3 наблюдались передние 
боли в коленном суставе в постопе-
рационном периоде, неудовлетво-
ренных пациентов зарегистрирова-
но не было.

Средний угол деформации колен-
ного сустава составил 7,9 ± 0,53° 
(SD = 3,8) варусного отклонения 
(от 16° вальгуса до 17° варуса) в 
предоперационном периоде. От-
мечалось 13 случаев вальгусной 
деформации, из которых 5 случа-
ев с отклонением более 10°. В по-
стоперационном периоде тибиофе-
моральный угол коленного суста-
ва составил в среднем 5,4 ± 0,15° 
(SD = 1,1).

Из 51 пациента у 47 отмеча-
лась та или иная степень пател-
лофеморального остеоартрита: 24 
(51,06 %) пациента имели 1-ю 
степень, 15 (31,91 %) – 2-ю и 
8 (17,02 %) – 3-ю. Предопераци-
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онный наклон надколенника со-
ставил в среднем 12,53 ± 0,98° 
(SD = 7,02), в то время как посто-
перационный наклон улучшился 
более чем в два раза – 5,5 ± 0,25° 
(SD = 1,08). Угол когруэнтности 
надколенника также улучшился в 
среднем с 10,3 ± 1,32° (SD = 9,4) 
до 6,9 ± 0,6° (SD = 4,3). Измене-
ния обоих значений как наклона, 
так и конгруэнтности были стати-
стически значимы (p < 0,001). При 
интраоперационной оценке трекин-
га надколенника смещение отмеча-
лось у 17 пациентов, наклон – у 28, 
вывих – у 6 (у 5 из которых была 
вальгусная деформация коленного 
сустава). Сгибание, разгибание ко-
ленного сустава в годичный период 
показали довольно хорошие зна-
чения – 179,72 ± 0,89° и 102,74 ± 
6,91° соответственно.

В ранний постоперационный пе-
риод у 3 (5,88 %) больных отме-
чалась гематома оперированного 
сустава, у 2 (3,92 %) – тромбоз 
глубоких вен нижней конечности 
(локализация – подколенная ве-
на), у 2 (3,9 %) – поверхностная 

инфекция области хирургическо-
го вмешательства. Все случаи бы-
ли разрешены консервативно без 
каких-либо хирургических мани-
пуляций. За период наблюдения 
17,7 месяца случаев вывиха над-
коленника, аваскулярного некроза 
надколенника, признаков расша-
тывания импланта как бедренного, 
так и большеберцового и компонен-
тов надколенника (линии просвет-
ления на границе «цемент-кость», 
«цемент-металл», «цемент-поли-
этилен») не отмечалось. За весь 
период наблюдения случаев реви-
зионных вмешательств, летальных 
случаев, глубоких инфекционных 
осложнений не было.

Для прогнозирования интраопе-
рационного смещения надколенни-
ка была использована модель мно-
жественной логистической регрес-
сии на основе 24 предикторных пе-
ременных, из которых следующие 
семь были выбраны как наиболее 
значимые: предоперационный па-
теллофеморальный остеоартрит, 
боль в передней области колена, 
боль в боковой области колена, 

тибиофеморальный угол, угол кон-
груэнтности надколенника, угол 
разгибания и сгибания коленного 
сустава. Было обнаружено, что мо-
дель является статистически значи-
мой (χ ^ 2 (7) = 64,18, p < 0,001) 
и объясняет 51,2 % дисперсии при 
нарушении трекинга надколенни-
ка.

Результаты логистического ре-
грессионного анализа показали, 
что три из семи предикторных 
переменных были сверхзначимы-
ми (коэффициент детерминанты 
R2 имел значения ≥ 0,49) предикто-
рами неправильного отслеживания 
надколенника. Этими переменны-
ми были предоперационный осте-
оартрит надколенника (боль в пе-
редней области коленного сустава) 
(OR = 3,12, 95% ДИ [1,23, 7,91], 
р = 0,016), угол конгруэнтности 
надколенника (OR = 2,89, 95% 
ДИ [1,40, 5,97], р = 0,004) и угол 
разгибания колена (OR = 0,91, 
95% ДИ [0,84, 0,98], р = 0,016). 
Соотношение шансов при предо-
перационном пателлофеморальном 
остеоартрите показало, что у па-

Таблица 2
Данные по клиническим и функциональным исходам до и после тотального эндопротезирования коленного сустава (n = 51)

Table 2
Data on clinical and functional outcomes before and after total knee arthroplasty (n = 51)

Перед операцией
Preoperatively

После операции
Postoperatively

χ2, парный 
t-критерий

Chi-square, paired 
t-test*

p-значение
p-value

СПФБ / AKP 44 (86.2 %) 8 (15.6 %) 50.843’ < 0.001
Слабая / Mild 23 6

Умеренная / Moderate 10 2
Выраженная / Severe 11 0

Шкала KSS / KSS
Шкала колена / Knee score 44.2 (SD = 5.7) 76.6 (SD = 6) 29.84* < 0.001

Шкала функции / Function score 36.2 (SD = 11.1) 70.8 (SD = 8.8) 19.076* < 0.001
Угол конгруэнтности надколенника

Patellar congruency angle
10.3 (SD = 9.4) 7 (SD = 4.3) 3.7* < 0.001

Угол наклона надколенника
Patellar tilt angel

12.5 (SD = 7) 5.5 (SD = 1.8) 7.5* < 0.001

Угол разгибания / Extension angle 173.8 (SD = 6.2) 179.5 (SD = 1.5) 7.2* < 0.001
Угол сгибания / Flexion angle 107.4 (SD = 13.3) 92.7 (SD = 6.8) 7.7* < 0.001

Нарушение позиции надколенника / Violation of patella position
Норма / Natural 27 38 5.132’ 0.024

Наклон / Tilt, < 5° 8 10 0.27’ 0.604
Смещение / Shift, < 5мм 5 3 0.543’ 0.462

Нарушение трекинга, >5° и/или > 5 мм
Mal tracking, >5° and/or > 5 mm

11 0 12.33’ < 0.001

Примечание: СПФБ – синдром пателлофеморальной боли, KSS – Knee Society Score, SD – Standart deviation
Note: AKP – Anterior Knee Pain Syndrome, KSS – Knee  Society Score, SD – Standard deviation
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циентов с этим заболеванием более 
чем в три раза чаще наблюдалось 
нарушение трекинга надколенни-
ка во время операции, чем у тех, 
у кого пателлофеморальный остео-
артрит отсутствовал. Аналогичным 
образом соотношение шансов для 
угла конгруэнтности надколенника 
указывало на то, что у пациентов 
с большим углом почти в три раза 
чаще наблюдалась деформация 
надколенника, чем у пациентов с 
меньшим углом. С другой стороны, 
соотношение шансов для угла раз-
гибания коленного сустава пока-
зало, что при каждом увеличении 
угла разгибания колена на один 
градус вероятность неправильного 
трекинга надколенника уменьша-
лась в 0,91 раза.

В то же время конечная модель 
регрессионного анализа показала, 
что другие четыре предикторные 
переменные (боль в передней ча-
сти колена, боль в боковой области 
колена, тибиофеморальный угол и 
угол сгибания коленного сустава) 
не являлись значимыми для разви-
тия нарушения трекинга надколен-
ника во время тотального эндопро-
тезирования коленного сустава.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на высокие показатели 

успешности, тотальное эндопро-
тезирование коленного сустава, 
неправильное положение и на-
рушение трекинга надколенника 
являются распространенной про-

блемой, которая может привести к 
боли в передней области колена и 
ранним ревизионным вмешатель-
ствам [12, 13]. Нарушение трекин-
га надколенника может возникать 
по различным причинам, таким 
как недостаточный релиз мягких 
тканей, неправильное положение 
компонентов эндопротеза и предо-
перационное положение надколен-
ника [14].

Положение надколенника яв-
ляется критическим фактором, 
определяющим успех тотального 
эндопротезирования коленного су-
става. Надколенник должен распо-
лагаться по центру над бороздой 
бедренного компонента и плавно 
перемещаться по всему диапазо-
ну движений коленного сустава 
[15]. Однако в некоторых случаях 
надколенник может быть смещен 
латерально, наклонен или быть в 
состоянии вывиха/подвывиха, что 
приводит к повышению давления 
на боковую поверхность надколен-
ника, и следовательно, появлению 
боли, нестабильности и преждевре-
менному износу надколенникового 
компонента (в случаях с заменой 
надколенника) [10].

Результаты нашего исследования 
демонстрируют, что латеральный 
релиз ретинакулума является без-
опасным и эффективным методом 
коррекции неправильного положе-
ния и нарушения трекинга надко-
ленника во время тотального эндо-
протезирования коленного сустава. 

Исследуемая популяция включала 
51 первичный случай тотального 
эндопротезирования коленного су-
става, а период наблюдения соста-
вил в среднем 17,7 месяца. Функ-
циональная оценка с использова-
нием Оценки Общества Коленного 
Сустава (KSS) улучшилась почти в 
два раза как по функциональному 
показателю (fS), так и по шкале 
коленного сустава (kS). Предопе-
рационные симптомы пателлофе-
моральной боли наблюдались у 
86,2 % пациентов, после операции 
снизились до 15,6 % и сохранялись 
в течение всего периода наблюде-
ния только у четырех пациентов 
(7,8 %), из которых в одном слу-
чае отмечалась умеренная боль в 
передней части колена при подъеме 
по лестнице, в то время как осталь-
ные жаловались только на диском-
форт. Таким образом, в аспекте 
частоты передних болей наши дан-
ные соответствуют данным Sensi L. 
и соавторов, описывающих до 8 % 
передних болей после тотального 
эндопротезирования коленного су-
става, с той лишь разницей, что у 
пациентов женского пола у них на-
блюдались намного худшие функ-
циональные результаты [16].

Результаты данного исследова-
ния показали, что среднее значение 
KSS значительно улучшилось по-
сле тотального эндопротезирования 
коленного сустава с латеральным 
релизом для коррекции интраопе-
рационного нарушения трекинга 

Рисунок
Линейный график клинических и функциональных исходов за 12-месячный период
Figure
Line graph of clinical and functional outcomes over a 12-month period
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надколенника. Среднее значение 
шкалы KSS увеличилось с 44,2 до 
операции до 76,6 после операции 
и продолжало улучшаться через 
6 (85,5) и 12 месяцев (88,1) после 
операции. Эти выводы согласуются 
с результатами, представленными в 
литературе. Так, в нескольких ис-
следованиях сообщалось об улуч-
шении функциональных результа-
тов после тотального эндопротези-
рования коленного сустава с лате-
ральным релизом для коррекции 
интраоперационного нарушения 
трекинга надколенника. Напри-
мер, исследование Kusuma S.K. и 
соавторов показало, что тоталь-
ное эндопротезирование коленно-
го сустава с латеральным релизом 
улучшило KSS с 47,2 до операции 
до 89,2 через 2 года после опера-
ции [17]. Аналогичным образом в 
исследовании Dong GC и соавто-
ров сообщалось об улучшении KSS 
с 53,4 до операции до 87,1 через 
18 месяцев после тотального эндо-
протезирования коленного сустава 
выполнением рутинного латераль-
ного релиза 71 пациенту, несмотря 
на наличие или отсутствие наруше-
ния трекинга надколенника. Также 
авторы указывают, что латераль-
ный релиз снижает частоту пе-
редних болей в коленном суставе, 
улучшает трекинг надколенника, 
не увеличивает частоту осложне-
ний [8].

Частота осложнений состави-
ла 13,7 %, из них основную часть 
составила гематома (три пациен-
та – 5,8 %), которая во всех случа-
ях была ассимптомной и разреше-
на без каких-либо инвазивных вме-
шательств. Наше исследование под-
тверждает данные Yong W. и соав-
торов, что после латерального рели-
за частота осложнений, связанных 
с релизом не повышается [18]. Так-
же нужно учесть, что, по данным 
некоторых авторов [19, 20], частота 
образования гематомы различного 
объема может достигать 50 % случа-
ев после рутинных тотальных эндо-
протезирований крупных суставов. 
У четырех пациентов (7,8 %) разви-
лась поверхностная инфекция обла-
сти хирургического вмешательства 
(2 пациента) и тромбоз глубоких 
вен нижней конечности (2 пациен-
та). Стоит отметить, что в данных 
случаях не было отмечено развития 

гематомы, что исключает факт свя-
зи развития этих осложнений с вы-
полненным релизом.

В ходе настоящего исследования 
также изучалась взаимосвязь меж-
ду различными прогностическими 
переменными и интраоперацион-
ным нарушением трекинга надко-
ленника. Результаты логистическо-
го регрессионного анализа пока-
зали, что три из семи предиктор-
ных переменных были значимыми 
предикторами нарушения трекинга 
надколенника. Самыми значимыми 
прогностическими переменными 
были предоперационный пателло-
феморальный остеоартрит, угол 
конгруэнтности надколенника и 
угол разгибания колена.

Вывод о том, что предопераци-
онный пателлофеморальный осте-
оартрит является значимым пре-
диктором нарушения трекинга над-
коленника, частично согласуется 
с предыдущими исследованиями, 
которые идентифицировали осте-
оартрит как фактор риска, приво-
дящий к изменениям в мягкоткан-
ных структурах, мышечному дис-
балансу, натяжению латерального 
ретинакулума надколенника, росту 
остеофитов [21, 22], что в конечном 
итоге может привести к нарушению 
контакта «надколенник – бедрен-
ная кость», изменению площади 
контакта, увеличению ретропател-
лярного давления [23] и тем самым 
к неправильному положению и на-
рушению трекинга надколенника.

Стоит отметить, что и обратная 
связь между нарушением трекинга 
надколенника и развитием пател-
лофеморального артрита является 
очевидной [24]. Возможно, в на-
шем случае именно цепочка «нару-
шение кинематики надколенника – 
пателлофеморальный артрит – ин-
траоперационное нарушение тре-
кинга» является правильной. Бу-
дущие исследования должны быть 
направлены на изучение этой вза-
имосвязи более подробно, чтобы 
лучше понять роль и место пател-
лофеморального остеоартрита в на-
рушении трекинга надколенника.

Значительная связь между углом 
конгруэнтности надколенника и 
неправильным трекингом надко-
ленника также подтверждает пре-
дыдущие исследования. Несколь-
ко авторов указывают на сильную 

прогностическую связь между на-
клоном и/или смещением надко-
ленника, вальгусной деформацией, 
наличием остеофитов в латераль-
ной фасетке надколенника и необ-
ходимостью выполнения латераль-
ного релиза [25, 26]. Угол конгру-
энтности надколенника отражает 
степень, в которой суставная по-
верхность надколенника совпадает 
с суставной поверхностью бедрен-
ной кости. Меньший угол конгру-
энтности надколенника указывает 
на меньшую конгруэнтность между 
этими поверхностями, что может 
привести к аномальному трекингу 
надколенника. Вследствие этого 
практикующие ортопеды должны 
уделять пристальное внимание пре-
доперационной подготовке, а имен-
но рентгенографии в аксиальной 
проекции Merchant [27, 28] и углу 
конгруэнтности надколенника при 
обследовании пациентов.

Данные о том, что угол разги-
бания коленного сустава является 
важным предиктором нарушения 
трекинга надколенника, интересны 
и требуют дальнейшего изучения. 
Угол разгибания отражает угол 
между бедренной и большеберцо-
вой костями, когда колено полно-
стью разогнуто. Важно отметить, 
что при полном разгибании колен-
ного сустава надколенник распо-
лагается немного латерально из-за 
наружной ротации большеберцо-
вой кости. Предполагаемая вели-
чина медиального и латерального 
смещения составляет около 3 мм в 
каждом направлении. Когда колен-
ный сустав сгибается, надколенник 
скользит медиально и центрирует-
ся внутри бедренной борозды. При 
разгибании коленного сустава от 
45 градусов до 0 надколенник на-
клоняется медиально на 5-7 гра-
дусов по сравнению с наклонен-
ным вбок положением, связанным 
с позицией бедренной борозды 
[29]. Возможно, что отклонения от 
нормального диапазона угла раз-
гибания колена могут привести к 
изменениям в механизме трекинга 
надколенника и далее – к его на-
рушению.

Результаты этого исследования 
и литературные данные свидетель-
ствуют о том, что тотальное эндо-
протезирование коленного сустава 
с латеральным релизом является 
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эффективным вариантом лечения 
пациентов с интраоперационным 
нарушением трекинга надколенни-
ка. Однако важно отметить, что 
безопасный релиз является техни-
чески сложной процедурой, требу-
ющей тщательной селекции паци-
ента и навыка ортопеда-хирурга. 
Кроме того, имеются данные о том, 
что релиз связан с такими ослож-
нениями, как нестабильность, пе-
релом надколенника и отставание 
разгибательного механизма [30]. 
Хирург должен оценить степень 
латерального натяжения ретина-
кулума и произвести релиз только 
в необходимом месте для исправ-
ления трекинга надколенника. 
Следовательно, важно тщательно 
учитывать риски и преимущества 
латерального релиза у пациентов 
с интраоперационным нарушением 
трекинга надколенника.

Ценность информации о веро-
ятности и прогнозе смещения/на-
рушения трекинга надколенника 
может быть недооценена многими 
хирургами, выполняющими эндо-

протезирование, но полезна для 
специализированных клиник, ко-
торые занимаются высокой долей 
сложных первичных случаев то-
тального эндопротезирования ко-
ленного сустава. Эти данные могут 
помочь рационализировать распре-
деление основных ресурсов, таких 
как компьютерные навигационные 
хирургические системы. Кроме то-
го, наличие предварительных зна-
ний о возможных проблемах, свя-
занных с надколенником, может 
быть полезно в нынешнюю эпоху 
страховой медицины и отношений 
между врачом, пациентом и стра-
ховым агентом, поскольку такие 
процедуры не совсем безопасны, 
несмотря на то, что являются ча-
стью стандартной практики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нарушение трекинга надколен-

ника – распространенная пробле-
ма, возникающая во время тоталь-
ного эндопротезирования коленно-
го сустава, которая может привести 
к боли в передней части колена и 

нестабильности. Результаты иссле-
дования демонстрируют, что лате-
ральный релиз ретинакулума яв-
ляется безопасным и эффективным 
методом коррекции неправильного 
трекинга надколенника во время 
тотального эндопротезирования ко-
ленного сустава, обеспечивающим 
высокую удовлетворенность паци-
ентов и значительное улучшение 
функциональных результатов и по-
зицию надколенника.

Дальнейшие исследования могли 
бы оценить отдаленные результа-
ты и сравнить латеральный релиз 
ретинакулума с другими методами 
коррекции трекинга надколенника 
во время тотального эндопротези-
рования коленного сустава.
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