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Клинические рекомендации диагностики и лечения больных с нестабильностью надколенника

1.Введение

Многие исследователи утверждают, что в патогенезе развития нестабильности надколенника значительную роль занимают различные анатомические аномалии и вследствие этого неправильная биомеханика коленного сустава и его разгибательного аппарата (Andrish J,2004; Verdonk R., Jansergers E., Stuyts B.,2005)

Часто нестабильности надколенника предшествует вывих надколенника, который может произойти при прямой травме (встречается редко), но обычно наблюдается при дисплазии надколенника и/или дисплазии блока бедренной кости. (Aglietti P., Buzzi R., De Biase P. et al,1994). Предрасполагающими факторами являются genu recurvatum , patella alta, увеличение угла Q (угла между линией приложения силы четырехглавой мышцы и оси связки надколенника), атрофия vastus medialis, латеральное прикрепление подвздошно – большеберцового тракта, повышенная внутренняя ротация и антеверсия бедра, genu valgum (Штробель М,2012).

 2.Диагностика

Для диагностики нестабильности надколенника применяют следующие методы:

-Клинический (жалобы и анамнез заболевания, объективный осмотр пациента).

-Лучевой (рентгенография, МРТ, КТ).

Клиническое обследование.

(Уровень доказательности 2+; рейтинг рекомендаций – С)

Характерна боль в медиальных и латеральных отделах сустава. Привычный вывих, как правило, сопровождается гемартрозом, но может протекать и без него. Обычно пациент описывает движение, предшествующее смещению. Для повторных вывихов характерны чувство нестабильности и блокады.

Более чем в 98% случаев вывихи надколенника самопроизвольно устраняются. Неустраненный вывих легко диагностировать. При клиническом обследовании после устраненного вывиха выявляется:

- болезненность или западение в области медиального удерживателя надколенника (разорванного при вывихе)

- болезненность в области медиальной фасетки надколенника (травмируется во время вправления)

- болезненность в области латерального мыщелка бедра (травмируется во время вправления)

- положительный симптом предчувствия Fairbank
(патогномоничный). При попытке врача воспроизвести вывих, пациент чувствует резкую боль и предчувствие смещения. 

Лучевые методы исследования.

(Уровень доказательности 2+; рейтинг рекомендаций – В)

Высокоинформативным методом диагностики нестабильности надколенника является рентгенография коленного сустава (рентгенография коленного сустава в 2 проекциях, рентгенография коленного сустава в аксиальной проекции)

Рентгенологические критерии:

- дисплазия блока бедренной кости (рис. 1)

- высокое стояние надколенника

-латерализация надколенника

- признак перекрещивания (рис. 2)        
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  Рис.1.Дисплазия блока бедренной кости                                Рис. 2. Признак  перекрещивания (Рентгенограмма)                                      

Магнитно-резонансная томография (МРТ), компьютерная томография (КТ) коленного сустава.

Расстояние: бугристость большеберцовой кости – «бороздка блока» бедренной кости (TT-TG норма менее 20 мм) (рис.3,рис.4).
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                                Рис.3TT-TG                                                           Рис.4 TT-TG (Рентгенограмма)

Увеличенное расстояние TTTG может быть при:

- вальгусном колене

- повышенной внутренней ротации бедра

- повышенной наружной ротации большеберцовой кости

- дисплазии блока (медиализация «бороздки блока»)

3.Хирургическое лечение

(Уровень доказательности 2+; рейтинг рекомендаций – С)

Тактика хирургического лечения зависит от возраста пациента, степени дисплазии блока бедренной кости, показателя TTTG, особенностей осевой и ротационной ориентации. В связи с меньшей травматичностью, меньшими сроками послеоперационной реабилитации широкое распространение в хирургическом лечении привычного вывиха надколенника получили артроскопические методики. 

Показания к хирургическому лечению привычного вывиха надколенника.

(Уровень доказательности 2+; рейтинг рекомендаций – С)

Показаниями  к хирургическому лечению привычного вывиха надколенника являются рецидивирующий и привычный вывихи с латерализацией надколенника.

Учитывая возраст пациента, степень дисплазии блока бедренной кости, показатель TTTG, особенность осевой и ротационной ориентации, существующие методики хирургического лечения привычного вывиха надколенника рекомендовано применять по следующим показаниям:

1. Артроскопическая пликация MPFL (медиальной пателло - феморальной  связки) предложенная Yamomoto
- дети до 14 лет

- TTTG меньше 25 мм

- нет нарушения осевой и ротационной ориентации

2. Восстановление MPFL (медиальной пателло - феморальной  связки)

- Блок типа А или В

- TTTG меньше 25 мм

- нет нарушения осевой и ротационной ориентации

3. Медиализация/дистализация  бугристости большеберцовой кости.

- Блок типа А или В

- TTTG больше 25 мм

- высокий надколенник

- нет нарушения осевой и ротационной ориентации

4. Пластика блока (возможна комбинация с реконструкцией MPFL или медиальной пликацией)

- Блок типа C или D
- TTTG меньше 25 мм

- нет нарушения осевой и ротационной ориентации

5. Надмыщелковая варусная остеотомия (возможна комбинация с реконструкцией MPFL или медиальной пликацией)

- Блок типа А или В

- TTTG меньше 25 мм

- нет нарушения ротационной ориентации

- вальгусная деформация голени белее 10 гр

6. Надмыщелковая ротационная и варусная остеотомия (возможна комбинация с реконструкцией MPFL или медиальной пликацией)

- Блок типа А или В

- TTTG больше 25 мм

- антеторсия бедренной кости более 15гр

- +/- осевая деформация

4. Послеоперационный период в ортопедическом отделении.

(Уровень доказательности 2+; рейтинг рекомендаций – С)

Протокол послеоперационной реабилитации зависит от способа примененного оперативного лечения. 

При выполнении манипуляций на капсульно - связочном аппарате дозированная нагрузка оперированной конечности массой тела разрешается с 4-5 суток, а полная - через 10-12дней. Оперированный сустав фиксируется прямым ортезом в течение 4 недель. По истечении срока иммобилизации показаны реабилитационные мероприятия, направленные на увеличение объема движений в оперированном суставе.

Для предупреждения инфекционных осложнений назначаются антибактериальные средства.

 С первых дней назначаются изометрическая гимнастика, ФТЛ.

Анальгетики назначаются (кратность и длительность) с учетом выраженности болевого синдрома.

5.Эффективность использования клинических рекомендаций.

По материалам архива Нижегородского НИИ травматологии и ортопедии для хирургического лечения в отделение ортопедии (взрослых) было госпитализировано в 2010г – 13, в 2011г – 14, в 2012г – 9 пациентов с нестабильностью надколенника.

Исход хирургического лечения пациентов с повреждениями менисков коленного сустава оценивался по двум критериям:

1. Удовлетворительный исход – сочетание следующих клинических признаков: купирование болевого синдрома, достижение полного объема движений в оперированном суставе, возвращение пациента к повседневной физической активности.

2. Неудовлетворительный исход – наличие одного из следующих клинических признаков: сохранение болевого синдрома, ограничение амплитуды движений в оперированном суставе.

За период 2010 – 2012 г.г. в отделении ортопедии (взрослых) проведено оперативное лечение 36 пациентам с нестабильностью надколенника. Из них 22 – женщины, 14 – мужчины, в возрасте от 17 до 53 лет. 34 пациентам выполнена Артроскопическая пликация MPFL(медиальной пателло - феморальной  связки) предложенная Yamomoto, 2 пациентам – медиализация/дистализация бугристости большеберцовой кости. Послеоперационный период протекал гладко. Средний срок госпитализации  - 2,3 койко – дня. На контрольный осмотр в поликлинику ННИИТО от 1 до 3 лет явились 33 пациента. Рецидивов не отмечено.
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