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Цель — демонстрация клинического наблюдения оперативного лечения 
медиального остеоартрита коленного сустава с помощью оригинальной 
методики. 
Материал и методы. Пациентка Ш. 53 лет госпитализирована с диа-
гнозом: «Посттравматический медиальный остеоартрит левого коленно-
го сустава 2–3 ст. Повреждение медиальной коронарной связки 3 стадии 
по Crane, патологическая экструзия медиального мениска левого колен-
ного сустава. Синовит. Выраженный болевой синдром. Нарушение функ-
ции суставов 1–2 ст.». Диагностика и консервативное лечение осущест-
влялись согласно клиническим рекомендациям Минздрава России «Гонар-
троз». Оперативное лечение выполнено по оригинальной методике путем 
артроскопической централизации медиального мениска и проксимальной 
остеотомии малоберцовой кости с ее сегментарной резекцией (патент РФ 
№ 2816801 от 05.04.2024). 
Результаты. Отличие применяемого метода от ранее предлагаемых спо-
собов хирургического лечения остеоартрита коленного сустава заключает-
ся в устранении экструзии медиального мениска путем его фиксации с по-
мощью нитей якоря в анатомически правильном положении и проксималь-
ной остеотомии малоберцовой кости с ее сегментарной резекцией. В рас-
сматриваемом клиническом наблюдении у пациентки послеоперационный 
период протекал без осложнений. Ходьба на следующий день после опе-
рации без дополнительных средств опоры, пациентка выписана на амбула-
торное лечение. Швы сняты через 10 суток. Через 3 недели после опера-
тивного лечения женщина прошла курс лечебной физкультуры (кинезите-
рапии). При контрольных осмотрах пациентки через 6 и 12 месяцев боле-
вого синдрома нет, движения в левом коленном суставе в полном объеме.
Заключение. Представленное клиническое наблюдение с применени-
ем оригинального способа оперативного лечения медиального гонартри-
та демонстрирует повышение эффективности лечения за счет купирова-
ния болевого синдрома, восстановления биомеханики в коленном суста-
ве, снижения сроков временной нетрудоспособности и предупреждения 
развития прогрессирования гонартрита за счет восстановления анатоми-
ческого расположения медиального мениска путем его центрации.
Ключевые слова: коленный сустав; медиальный остеоартрит; экстру-
зия мениска; остеотомия малоберцовой кости

Objective — demonstration of a clinical observation of surgical treat-
ment of medial osteoarthritis of the knee joint using an original tech-
nique.
Materials and methods. Patient Sh., 53 years old, was hospitalized 
with a diagnosis: “Posttraumatic medial osteoarthritis of the left knee 
joint of degree 2-3. Damage to the medial coronary ligament, stage 3 
according to Crane, pathological extrusion of the medial meniscus of 
the left knee joint. Synovitis. Severe pain syndrome. Joint dysfunction 
of degree 1-2”. Diagnostics and conservative treatment were carried out 
according to the clinical recommendations of the Ministry of Health of 
Russia — "Gonarthrosis". Surgical treatment was performed using the 
original technique by arthroscopic centralization of the medial meniscus 
and proximal osteotomy of the fibula with its segmental resection (RU 
Patent No. 2816801 dated April 5, 2024).
Results. The difference from previously proposed methods of surgi-
cal treatment of osteoarthritis of the knee joint is the elimination of 
extrusion of the medial meniscus by fixing it with anchor threads in an 
anatomically correct position and proximal osteotomy of the fibula with 
its segmental resection. In the considered clinical observation, the pa-
tient's postoperative period was uneventful. Walking was the next day 
after surgery without additional support. The patient was discharged for 
outpatient treatment. The sutures were removed after 10 days. Three 
weeks after surgery, she underwent a course of therapeutic exercise 
(kinesitherapy). After 6 and 12 months, the follow-up examinations of 
the patient did not show pain syndrome. Movements in the left knee 
joint were in full range.
Conclusion. The presented clinical observation with the use of the orig-
inal method of surgical treatment of medial gonarthritis demonstrates 
an increase in the effectiveness of treatment due to the relief of pain, 
restoration of biomechanics in the knee joint, reduction in the period of 
temporary disability and prevention of the development of progression 
of gonarthritis due to the restoration of the anatomical location of the 
medial meniscus by its centering.
Keywords: knee joint; medial osteoarthritis; meniscus extrusion; os-
teotomy of the fibula
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Остеоартрит (остеоартроз) ко-
ленного сустава является ос-

новной причиной низкого качества 

жизни за счет болевого синдрома, 
временной и стойкой утраты тру-
доспособности со значительным 

личным и государственным эконо-
мическим бременем и продолжает 
оставаться одним из наиболее рас-



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2025 69 poly-trauma.ru

Случай из практики 64 - 71

пространенных заболеваний опор-
но-двигательного аппарата в мире. 
Остеоартрит коленного сустава в 
десять раз чаще поражает медиаль-
ный отдел большеберцово-бедрен-
ного сустава [1, 2].

Медиальный мениск покрывает 
50–60 % медиального плато боль-
шеберцовой кости, и при его по-
вреждении снижаются его функци-
ональные свойства, что приводит 
к воспалению и дегенеративным 
процессам в коленном суставе [3]. 
Связь прогрессирования артри-
та с менисками в последнее время 
привлекает внимание все большего 
количества исследователей за счет 
их важной роли в распределении 
нагрузки, амортизации и стабиль-
ности коленного сустава. В настоя-
щее время доказано, что патология 
медиального мениска прямо кор-
релирует с его экструзией [4, 5]. 
В дальнейшем экструзия мениска 
приводит к быстрому прогресси-
рованию дегенеративного процесса 
колена, а также к стойкому болево-
му синдрому [6, 7]. 

На сегодняшний день не суще-
ствует установленной оптимальной 
хирургической техники для устра-
нения экструзированного мениска, 
по этой причине возникает острая 
потребность в более эффективных 
оперативных приемах [3]. 

Цель исследования — демон-
страция клинического наблюдения 
оперативного лечения медиального 
остеоартрита коленного сустава с 
помощью оригинальной методики.   

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Оригинальная методика опера-

тивного лечения медиального го-
нартрита [8] заключается в выпол-
нении артроскопических (передне-
латерального, переднемедиально-
го) доступов к коленному суставу. 
Осуществляют ревизию полости 
сустава, санацию (удаление осте-
офитных разрастаний, свободных 
тел и пр.). Из дополнительного 
медиального срединного порта по 
середине медиального края прок-
симального эпифиза большеберцо-
вой кости производят внутрикост-
ное введение якорного фиксатора 
(диаметром 0,3 см, длиной 3,0 см) 
под углом 450 к продольной оси 
голени, устраняют экструзию ме-
ниска путем его перемещения с 

помощью артроскопического щупа 
и фиксируют медиальный мениск 
с помощью нитей якоря в области 
прикрепления его тела к капсуле 
сустава в анатомически правиль-
ном положении. С целью разгрузки 
медиальных отделов коленного су-
става дополнительно осуществляют 
доступ к проксимальному отделу 
малоберцовой кости, выполняют ее 
остеотомию на уровне 8,0 см дис-
тально от головки малоберцовой 
кости и на этом уровне производят 
ее сегментарную резекцию длиной 
1,0 см без фиксации отломков. Вы-
полняют послойное ушивание по-
слеоперационных ран и эластичное 
бинтование нижней конечности [8].

Способ поясняется рисунком, 
где представлена схема фиксации 
якорным имплантом медиального 
мениска коленного сустава и зона 
сегментарной резекции прокси-
мального отдела малоберцовой ко-
сти [8].

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка Ш. 53 лет госпитали-

зирована в отделение травматоло-
гии ЧУЗ «Клиническая больница 
«РЖД-Медицина» г. Чита в пла-
новом порядке с клиническим ди-
агнозом: «Посттравматический 
медиальный остеоартрит левого 
коленного сустава 2–3 ст. По-
вреждение медиальной коронар-
ной связки 3 стадии по Crane, 
патологическая экструзия меди-
ального мениска левого коленного 
сустава. Синовит. Выраженный 
болевой синдром. Нарушение 
функции суставов 1–2 ст.». 

При поступлении женщина 
предъявляла жалобы на боли в ле-
вом коленном суставе, усиливаю-
щиеся при незначительных движе-
ниях, нарушение функции левого 
коленного сустава. Из анамнеза: 
травма уличная, 2 года назад в 
зимнее время произошло падение 
на скользкой поверхности тротуа-
ра, женщина почувствовала резкую 
боль в области левого коленного 
сустава. За медицинской помощью 
обратилась в травматологический 
пункт, где установлен диагноз 
«ушиб мягких тканей области ле-
вого коленного сустава» и назначен 
курс консервативной терапии с по-
ложительным эффектом. 

В течение последнего года, не-
смотря на проводимое консерва-
тивное лечение, пациентка отмеча-
ла постепенное усиление болевого 
синдрома при ходьбе и нарушение 
функции левой нижней конечно-
сти. При обращении в травмато-
логический кабинет поликлиники 
рекомендовано выполнение магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) 
левого коленного сустава (выявле-
на экструзия медиального мениска, 
сужение суставной щели в медиаль-
ном отделе коленного сустава, си-

Рисунок
Схема оперативного лечения 
медиального остеоартрита 
коленного сустава:  
1 – медиальный мыщелок 
большеберцовой кости;  
2 – якорный фиксатор; 
3 – фиксация импланта к 
телу медиального мениска; 
4 – проксимальный отдел 
малоберцовой кости;  
5 – головка малоберцовой кости; 
6 – зона сегментарной резекции 
малоберцовой кости
Figure
Scheme of surgical treatment 
of medial osteoarthritis of the 
knee joint: 1 – medial condyle 
of the tibia; 2 – anchor fixator; 
3 – fixation of the implant to 
the body of the medial meniscus; 
4 – proximal fibula; 5 – head of 
the fibula; 6 – zone of segmental 
resection of the fibula
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новит). Пациентка направлена на 
оперативное лечение.

Объективно: видимой деформа-
ции не отмечено, при пальпации 
регистрируется умеренная болез-
ненность по медиальной поверх-
ности левого коленного сустава 
в проекции суставной щели. По-
ложительный симптом Байкова, 
Мак-Маррея, Перельмана. Сим-
птом баллотирования надколенни-
ка слабоположительный. Активные 
и пассивные движения в левом ко-
ленном суставе ограничены за счет 
болевого синдрома (сгибание-раз-
гибание – 100°/0/0; наружная 
ротация/внутренняя ротация при 
сгибании на 90° — 10°/0/5°). 
Чувствительность, пульсация, дви-
жение дистальных отделов конеч-
ности не страдает.

С учетом низкой эффективности 
консервативного лечения, объек-
тивных данных и результатов МРТ 
пациентке проведена операция по 
предлагаемому способу (рис.): в 
асептических условиях, под спин-
номозговой анестезией, произве-
ден артроскопический переднела-
теральный и переднемедиальный 
доступ к коленному суставу. Осу-
ществлена ревизия полости суста-
ва, санация, выявлена экструзия 
медиального мениска до 0,5 см. 
Из дополнительного медиально-
го срединного порта по середине 
медиального края проксимально-
го эпифиза большеберцовой кости 
(1) выполнено внутрикостное вве-
дение якорного фиксатора диаме-
тром 0,3 см и длиной 3,0 см (2) под 
углом 450 к продольной оси голени, 
экструзированный мениск центра-
лизован и с помощью нитей якоря 
фиксирован на медальном плато 
большеберцовой кости в анатоми-
чески правильном положении (3). 
С целью разгрузки медиальных от-

делов коленного сустава дополни-
тельно осуществлен доступ к прок-
симальному отделу малоберцовой 
кости (4), выполнена ее остеотомия 
на уровне 8,0 см дистально от го-
ловки малоберцовой кости (5) и на 
этом уровне произведена сегмен-
тарная резекция 1,0 см (6), после 
чего выполнено послойное ушива-
ние послеоперационных ран. Эла-
стичное бинтование левой нижней 
конечности. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. 

Ходьба на следующий день по-
сле операции без дополнительных 
средств опоры, пациентка выписа-
на на амбулаторное лечение. Швы 
сняты через 10 суток. Консерватив-
ное лечение проводилось соглас-
но клиническим рекомендациям 
Минздрава России [1], курс кине-
зитерапии проведен через 3 неде-
ли после оперативного лечения. К 
работе женщина приступила через 
4 недели с момента хирургического 
лечения. 

При контрольных осмотрах па-
циенки через 6 и 12 месяцев бо-
левого синдрома нет, движения в 
левом коленном суставе в полном 
объеме (сгибание-разгибание — 
150°/0/5°; наружная ротация/
внутренняя ротация при сгибании 
на 90° — 40°/0/15°). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенный нами анализ эф-

фективности различных современ-
ных методик оперативного лечения 
на ранних стадиях остеоартрита 
коленного сустава (по данным ли-
тературы) показал, что, несмотря 
на их выполнение, прогрессирова-
ние остеоартрита коленного суста-
ва продолжается, что приводит к 
выполнению таких радикальных 
операций, как тотальное эндопро-
тезирование [1, 8].

Доказано, что экструзия меди-
ального мениска является предик-
тором прогрессирования остеоар-
трита коленного сустава и причи-
ной стойкого болевого синдрома и 
варусной деформации оси нижней 
конечности [1, 9, 10], а централи-
зация мениска приводит к восста-
новлению нормального тибио-фе-
морального контактного давления, 
что способствует профилактике 
прогрессирования медиального 
остеоартрита [11].

Установлено, что проксимальная 
остеотомия малоберцовой кости 
является эффективным методом 
лечения медиального остеоартрита 
коленного сустава за счет купиро-
вания болевого синдрома и предот-
вращения прогрессирования варус-
ной деформации коленного сустава 
[12–14]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование оригинального 

способа оперативного лечения ме-
диального гонартрита путем выпол-
нения централизации медиального 
мениска и проксимальной фибу-
лярной остеотомии с сегментарной 
резекцией способствует стойкому 
купированию болевого синдрома, 
восстановлению биомеханики в ко-
ленном суставе, снижению сроков 
временной нетрудоспособности и 
предупреждению развития про-
грессирования медиального остео-
артрита коленного сустава. 
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