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Аннотация
Обоснование: Посттравматический артроз пателлофеморального сочленения представляет собой серьёзную медицинскую проблему, 
особенно среди людей молодого и среднего возраста, а также среди активных спортсменов. Согласно различным исследованиям, частота 
посттравматических изменений в пателлофеморальном счленении составляет от 10 % до 40 %, что подтверждает актуальность исследования.
Цель исследования: улучшить результаты хирургического лечения посттравматического артроза пателлофеморального сочленения с латеральной 
гиперпрессией надколенника с помощью применения артроскопической латеральной релиза надколенника.  
Материалы и методы: В исследовании приняли участие 54 пациента в возрасте от 20 до 70 лет (M±σ 50,7±13,3 лет) с латеральной гиперпрессией 
надколенника. Пациенты были разделены на 2 группы: 39 пациентов, которым было проведено хирургическое лечение, и 15 пациентов, 
которых лечили консервативно. Все пациенты были анкетированы по шкалам ВАШ и KOOS.
Результаты: Результат по шкале ВАШ (M±) у пациентов 1 группы в динамике показал более быстрое снижение болевого синдрома 
(с 6,5 балла до 1,56 балла; на 74%) по сравнению с этим показателем у пациентов 2 группы. Суммарный балл по шкале KOOS (M±σ)                     
у пациентов 1 группы в динамике был выше в более ранние сроки (с 36,12 балла до 80,09 балла; на 121,73%) в сравнении показателем 
пациентов 2 группы. К концу наблюдения в обеих группах было отмечено статистически достоверное улучшение показателей                               
по опросниками ВАШ и KOOS. 
Хирургическое вмешательство, включающее рассечение латеральный поддерживающий связки надколенника, обеспечивало более быстрое 
облегчение боли (оценка по ВАШ) и улучшение функционального состояния с повышением уровня активности (в повседневной жизни                          
и спорте) и качества жизни (оценка по KOOS) по сравнению с консервативным лечением. 
Выводы: Проведённый анализ результатов хирургического лечения посттравматического артроза пателлофеморального сочленения показал 
положительную динамику и значительное улучшение клинических показателей функции коленного сустава, а также снижение уровня болевого 
синдрома в более ранние сроки по сравнению с консервативным лечением. 
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Abstract
Introduction: Posttraumatic arthritis of the patellofemoral joint is a serious medical problem, especially among young and middle-aged people 
and active athletes. According to various studies, the incidence of posttraumatic changes in the patellofemoral joint ranges from 10% to 40%, 
which confirms the relevance of surgical treatment.
Objective: to improve the results of surgical treatment of post-traumatic osteoarthritis of the patellofemoral joint with lateral patellar hyperpression 
using arthroscopic lateral patellar release. 
Materials and Methods: Fifty-four patients aged 20 to 70 years (M±σ 50.7±13.3 years) with lateral patellar hyperpressure syndrome participated 
in the study. Patients were divided into 2 groups: 39 patients who underwent surgical treatment and 15 patients who were treated conservatively. 
All patients were questioned using the VAS and KOOS scales.
Results: The VAS scale score in group 1 patients had a faster decrease in pain score in dynamics (from 6,5 to 1,56; 74%) compared to that in group 2 
patients. Total KOOS scale score in patients of group 1 in dynamics increased in earlier terms (from 36,12 to 80,09; 121,73%) in comparison with the 
index of patients of group 2. By the end of follow-up in both groups, statistically reliable improvement of VAS and KOOS scores was noted. Surgical 
intervention, including dissection of the lateral supporting ligament of the patella, provided faster pain relief (VAS score) and improved functional status 
with increased activity levels (in daily life and sports) and quality of life (KOOS score) compared with conservative treatment.
Conclusion: The analysis of the results of surgical treatment of post-traumatic patellofemoral joint arthritis showed positive outcomes and a significant 
improvement in the clinical indicators of the knee joint, as well as a reduction in pain levels at earlier stages compared to conservative treatment.
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Введение
Артроз пателлофеморального сочленения (ПФС) явля-

ется одним из наиболее часто встречающихся в патологии 
коленного сустава. Исследования показывают, что примерно 
от 6,9% до 36,1% всех обращений к травматологам и орто-
педам по поводу заболеваний коленного сустава связаны 
именно с артрозом пателлофеморального сочленения [1]. 
Такая высокая распространенность заболевания создает 
проблемы при определении индивидуальной стратегии ле-
чения, основанной на его патогенезе [2].

Боль в области пателлофеморального сочленения может 
возникать в результате синдрома латеральной гиперпрес-
сии надколенника (СЛГН), который представляет собой 
состояние, характеризующееся перегрузкой и повышен-
ным контактным давлением на латеральную поверхность 
надколенника [3]. Основная суть клинических проявлений 
посттравматического артроза ПФС состоит из двух клю-
чевых синдромов: стойкого болевого синдрома в переднем 
отделе коленного сустава и синдрома латеральной гипер-
прессии надколенника. Это происходит из-за патологиче-
ского утолщения и натяжения латеральных мягких тканей, 
в частности латерального ретинакулума. Распространенность 
болевого синдрома, связанного с СЛГН, широко варьирует                                                    
от 12–13 % среди подростков и до 22,7 % среди населения 
в целом, увеличиваясь до 28,9 % среди спортсменов [4, 5]. 
Факторы риска, такие как дисбаланс мышц бедра, аномалии 
строения надколенника и чрезмерные нагрузки, играют 
ключевую роль в развитии СЛГН [6, 7, 20, 21].

Методы визуализации СЛГН начинаются с рутинной 
рентгенографии в аксиальной проекции, компьютерной 
томографии (КТ) в аксиальной проекции, динамической 
компьютерной томографии (ДКТ) [8, 22]. Латеральный ре-
лиз надколенника является эффективным методом хирур-
гического лечения СЛГН, как в качестве самостоятельной 
операции, так и в сочетании с другими вмешательствами. 
Логическое обоснование такого подхода заключается в кор-
рекции дисбаланса в разгибательном механизме [9]. Такое 
хирургическое вмешательство рекомендуется пациентам                      
с пателлофеморальным остеоартрозом и СЛГН, испытываю-
щим постоянную боль в области коленного сустава, которая 
не поддается консервативному лечению [10].

Настоящее исследование является продолжением диа-
гностического исследования, в котором у 39 пациентов                                 
с помощью ДКТ был выявлен СЛГН, который, по нашему 
убеждению, является показанием для хирургического лечения. 

Цель исследования
Улучшить результаты хирургического лечения пост-

травматического артроза пателлофеморального сочленения 
с латеральной гиперпрессией надколенника с помощью 
применения артроскопической латеральной релиза над-
коленника.

Материалы и методы
Дизайн исследования: одноцентровое проспективное ис-

следование с участием 54 пациентов с посттравматическим 
деформирующим артрозом пателлофеморального сочленения. 



128 ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

4'2025КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

Критерии включения пациентов в исследование:
1. Пациенты старше 18 лет с посттравматическим дефор-

мирующим артрозом пателлофеморального сочленения, 
проявляющимся синдромом латеральной гиперпрессии.

2. Боль по ВАШ более 3-х баллов.
3. Закрытый перелом надколенника с остеосинтезом в анам-

незе и последующим удалением металлоконструкции.
Критерии невключения пациентов в исследования:
1. Сахарный диабет в стадии декомпенсации.
2. Преднизолон зависимые системные заболевания.
3. Анемия и тромбофилия.
4. Пациенты с низкой социальной ответственностью.
Критерии исключения пациентов из исследования: 
1. Отказ пациента от дальнейшего участия в исследовании.
Из исследования были исключены пациенты, не соот-

ветствующие критериям включения, а также пациенты,                               
не нуждающиеся в проведении артроскопического лечения. 

Было отобрано 54 пациента (19 мужчин и 35 женщин) 
в возрасте от 20 до 88 лет (средний возраст 55,7 ± 17,1 лет) 
с синдромом латеральной гиперпрессии надколенника,                            
у которых по данным КТ диагностировано сужение шири-
ны пателлофемораного сочленения с латеральный стороны 
менее 3 мм. Им было предложен хирургическое лечение. 
При этом 15 пациентов отказались от предложенного им 
хирургического лечения. 

В дальнейшем, зависимости от применяемого метода 
лечения, пациенты были разделены на две группы: 

В первую группу были включены 39 пациентов (14 мужчин 
и 25 женщин) в возрасте от 20 до 88 лет (средний возраст 
составил 56,4±18,4 лет). Им было выполнено хирургическое 
лечение в объеме латерального релиза. 

Во вторую группу были включены 15 пациентов (5 муж-
чин и 10 женщин) возрасте от 25 до 88 (средний возраст 
составил 53,9±15,23 лет). Этим пациентам было назначено 
консервативное лечение.

Срок наблюдения для обеих групп составил 6 месяцев. 
Все пациенты заполняли опросники по шкалам VAS и KOOS 
до лечения и во время проведения контрольных осмотров 
(через 1, 3 и 6 месяцев после лечения).

Исследование проводилось на базе травматологическо-
го отделения ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина в период с 2018                           
по 2023 гг. Все пациенты подписали письменное добровольное 
согласие о принятии участия в данном исследовании, которое 
получило одобрение экспертной комиссии по этике ГБУЗ ГКБ 
им. С.П. Боткина (протокол № 07 от 10.10.2018 г.).

Методика операции

Все операции были проведены одним травматологом-ор-
топедом под эпидуральной анестезией. Пациента укладывали 
в положении лежа на спине, оперируемая конечность нахо-
дилась в положении свободного сгибания 20–30° (с упором 
в валик или с использованием ножного держателя). После 

обескровливания на бедро (по необходимости) под давлением 
до 280 мм рт. ст. накладывали турникет. Операционное поле 
подготавливали с использованием антисептиков. 

Применялся стандартный артроскопический набор: ар-
троскоп 30° (4 мм), канюли для ирригации, электрокоагуля-
тор или радиочастотный зонд, артроскопический шейвер, 
инъекционный иглы 18G. 

Использовались стандартные антеролатеральные                             
(для введения артроскопа) и антеромедиальные артроско-
пические доступы (рабочий порт) (рис. 1).

Рисунок 1. Интраоперационная картина

Для оценки состояния суставных поверхностей, синови-
альной оболочки и стабильности надколенника проводили 
диагностическую артроскопию.

Идентификация латерального ретинакулума осущест-
влялась путем визуализации латеральных поддерживаю-
щих структур надколенника. Оценка степени натяжения                          
надколенника проводилась по результатам динамиче-
ского теста (пассивное смещение надколенника кнутри)                      
(рис. 2 а, б). 

Для релиза латерального ретинакулума через антеро-
медиальный порт вводили электрокоагулятор или радио-
частотный зонд, оценивая степень гиперпрессии (1–3 ст.), 
затем постепенно рассекали латеральный ретинакулум от 
верхнего полюса надколенника вниз до суставной щели. 
После начального рассечения снова оценили позицию с по-
мощью проверки медиализации (инструментом) и подвигали 
надколенник, и, если оставалась гиперпрессия, углубляли 
рассечение. После этого проводили контроль адекватности 
релиза по восстановлению подвижности надколенника (до-
стижение симметричного расположения). Удовлетворительным 
результат считали в том случае, если надколенник удавалось 
сместить медиально как минимум на 12 мм и наклонить его 
на 90° (рис. 2 в, г).
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Рисунок 2. Интраоперационная фотография при артроскопии 
коленного сустава: а–б – зона хондромаляции надколенника 
2 степени, связанная с гиперпрессией латеральной фасетки 

надколенника; в–г – вид рассеченого латерального ретинакулума 
от верхнего полюса надколенника вниз до суставной щели

Для гемостаза использовалась электрокоагуляция с по-
следующим промыванием сустава физиологическим раство-
ром. Проводилось удаление инструментов и портов, ушивание                   
и наложение асептической повязки. Иммобилизация прово-
дилась с помощью ортеза.

Протокол консервативного лечения
Консервативное лечение включало соблюдение охра-

нительного режима с временной иммобилизацией (при 
необходимости), физиотерапии, лечебной физкультуры, 
фармакотерапии и локальных медикаментозных процедур 
[11, 12, 13, 14].

Во время острого периода (первые 3-5 дней при наличии 
болевого синдрома) назначались НПВС системного действия 
(Мелоксикам 7,5–15 мг 1 р, сут. – 5–7 дней; Омепразол 20 мг 
1 р, сут. – гастропротекция (при необходимости)) и местного 
действия (3 см) (диклофенак гель 5 % 2 р, день – длительно      
(1–3 мес.) или Вольтарен Эмульгель).

Базисная терапия (курс 3–6 мес.) включала назначе-
ние хондропротекторов (в/м) (Хондролон (100 мг через 
день, с 4-й инъекции – 200 мг) – курс 25–30 инъекций, 
аналоги Мукосат, Инъектран), внутрисуставную тера-
пию (при стойком болевом синдроме) с назначением 
Флексотрона Соло (гиалуроновая кислота) – 1 инъекция 
1 раз в 6–12 мес.

Ортопедическая коррекция включала проведение ор-
тезирования (ношение 4–6 часов в день, особенно при на-
грузках, наколенника с силиконовым кольцом (например, 
Genutrain или Orlett) – для центрации надколенника) и 
кинезиотейпирование медиальной поддержки надколен-
ника (первые           2 недели – с физиотерапевтом, далее 
самостоятельно).

Физиотерапия (курсы по 10–12 процедур) включала про-
ведение СМТ по расслабляющей методике на латеральные 
структуры, магнитотерапию (для противовоспалительного 
эффекта), грязевые аппликации (для улучшения трофики 
тканей).

Лечебная физкультура в первый месяц включала рас-
тяжку (подвздошно-большеберцовый тракт, задняя группа 
бедра), укрепление медиальной широкой мышцы с помощью 
изометрических сокращений (приподнимание прямой ноги                    
с валиком под коленом), плавание (кроль, свободный 
стиль без ласт). На протяжении 2–3 месяцев назначались                
 динамические упражнения (мини-приседы (до 30° сги-
бания), степ-апы на низкой платформе) и стабилизацию 
надколенника (боковая ходьба с эспандером, баланс
на одной ноге).

Методики исследования
Клиническое обследование пациентов включало оценку 

функции коленного сустава и выраженности болевого син-
дрома с помощью шкал ВАШ и KOOS. 10-бальная шкала 
ВАШ использовалась для оценки болевого синдрома [15]. 
Результат по шкале KOOS представляет собой процентную 
оценку от 0 до 100, где 0 – максимальная степень выра-
женности признака, 100 – отсутствие признака по каждой                              
из 5-ти субшкал [16].

Статистическая обработка данных
Данные регистрировались и обрабатывались в програм-

ме Microsoft Excel 16.43. Проверка гипотез проводилась 
в программе SPSS Statistica 23. Для определения подчине-
ния количественных данных закону Гаусса по указанным 
признакам использовался одновыборочный критерий 
Колмогорова-Смирнова. Для определения достоверности 
различий между независимыми группами использовался 
U-критерий Манна-Уитни. Для определения достоверно-
сти различий результатов между зависимыми группами 
использовался T-критерий Вилкоксона. Различия считали 
статистически значимыми при p <0,05 (доверительный 
интервал 95 %).

Результаты
Результаты по шкале ВАШ в 1-й группе пациентов со-

ставили в динамике 6,5±0,95 баллов (до операции), 7,48±1,08 
баллов (через 1 мес. после операции), 3,51±0,69 баллов (через 
3 мес. после операции) и 1,56±0,51 баллов (через 6 мес. после 
операции) (p >0.05) (рис. 3).
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Рисунок 3. Динамика болевого синдрома по шкале ВАШ

Результаты по шкале ВАШ во 2-й группе пациентов со-
ставили в динамике 5.17±0,25 баллов (до лечения), 3,69±0,19 
баллов (через 1 мес, после лечения), 3,17±0,16 баллов (через 
3 мес, после лечения) и 3,81±0,25 баллов (через 6 мес, после 
лечения) (p >0.05).

Болевой синдром у пациентов 1-й группы до лечения                  
и через 1 месяц после лечения был более интенсивным (p>0.05), 
чем у пациентов 2-й группы. Однако на контрольных осмотрах 
через 3 месяца после лечения показатель болевого синдрома 
между группами не имел статистически значимых отли-
чий (p >0,05). Через 6 месяцев после лечения во 2-й группе               
отмечено увеличение болевого синдрома, в то время как 
в 1-й группе наблюдалось его снижение. Показатель болевого 
синдрома между группами через 6 мес. имел статистически 
достоверные отличия с более высоким уровнем у пациентов 
2-й группы (p <0,05).

Результаты по опроснику KOOS в 1-й группе пациентов 
составили в динамике 36,12±11,66 баллов (до операции), 
30,7±9,9 баллов (через 1 мес, после операции), 66,68±10,28 
баллов (через 3 мес, после операции) и 80,09±7,72 баллов 
(через 6 мес, после операции) (p <0.05) (рис. 4).

 

Рисунок 4. Динамика показателей по опроснику KOOS

Результаты по опроснику KOOS во 2-й группе пациентов 
составили в динамике 54,87±3,11 баллов (до лечения), 64,6±3,4 
баллов (через 1 мес. после лечения), 71,87±3,8 баллов (через 
3 мес, после лечения) и 55,87±3,11 баллов (через 6 мес, после 
лечения) (p >0.05).

Результаты опроса пациентов обеих групп по шкале 
KOOS коррелировали с результатами опроса по шкале 
ВАШ. Аналогичным образом, до лечения и через 1 мес. 

после лечения пациенты 1-й группы отмечали более суще-
ственные проблемы с коленным суставом по шкале KOOS, 
чем пациенты 2-й группы (p <0.05). Через 3 мес. после ле-
чения различия между группами не имели статистически 
значимых отличий (p >0,05). Однако, через 6 месяцев после 
лечения пациенты 2-й группы демонстрировали стати-
стически достоверно более высокие результаты по шкале 
KOOS по сравнению с группой пациентов консервативного 
лечения (p <0,05), в которой отмечалось ухудшение функ-
циональных показателей.

Результаты сравнения методов лечения обеих групп 
показали, что хирургическое лечение является более эф-
фективным у пациентов с пателлофеморальным артрозом 
в сравнении с консервативным лечением по показателям 
снижения послеоперационного болевого синдрома, кратко-
срочных и долгосрочных функциональных результатов по 
опроснику KOOS.

Имели место следующие осложнения: у 2 из 39 паци-
ентов (5.12%) при последнем контрольном визите наблю-
далась преходящая отёчность или лёгкий дискомфорт, у 5 
из 39 пациентов (12,8%) развился послеоперационный ге-
мартроз, который лечили консервативно. Один пациент 
из 39 (2,56%) сообщил о сохраняющемся ощущении неста-
бильности, хотя признаки вывиха или подвывиха надколен-
ника не наблюдались. В группе с консервативным лечением 
во время контрольных визитов каких-либо осложнений 
зафиксировано не было.

Обсуждение
Исследование показывает, что латеральный релиз ретина-

кулума является эффективным методом лечения пациентов 
с синдромом латеральной гиперпрессии надколенника, со-
кращая интенсивность субъективных болевых ощущений 
и симптомов болевого синдрома (по шкале ВАШ), а также 
улучшая уровень ежедневной и спортивной активности, 
качества жизни (по опроснику KOOS) в более ранние сроки, 
чем консервативное лечение. 

В группе хирургического лечения (1 группа) после первого 
месяца отмечалось ожидаемое увеличение болевого синдрома 
на 15,07%, связанное с послеоперационной реакцией. После 
3-го месяца боль снизилась на 46,15% от исходного уровня, 
а после 6-го месяца было зафиксировано максимальное 
улучшение – снижение на 74%. Это демонстрирует, что, 
преодолев краткосрочный послеоперационный дискомфорт, 
пациенты данной группы достигли выраженного и устой-
чивого облегчения боли.

В группе консервативного лечения (2 группа) после на-
чала терапии к 1-му месяцу наблюдалось снижение боли 
на 28,31 %, а после 3-го месяца – на 38,68 %. Однако после 
окончания 6-месячного периода наблюдения положитель-
ный эффект нивелировался, и снижение болевого синдрома 
составило лишь 26,31% от исходного уровня.
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Эти данные согласуются с результатами современных 
отечественных и зарубежных исследований, а также под-
черкивают наличие некоторых специфических методических 
аспектов изучаемых явлений. 

Ключевым элементом предоперационного планирования 
в нашем исследовании являлось использование динамической 
компьютерной томографии (ДКТ), которая использовалась
с целью объективной диагностики латеральной гиперпрессии 
и подтверждения показаний к операции. Этот метод позволил 
количественно оценить степень гиперпрессии надколенника 
(менее 3 мм) и визуализировать биомеханику ПФС в условиях, 
приближенных к функциональным. Данный подход может 
быть использован в рамках необходимости применения наи-
более точных инструментов диагностики СЛГН. Так, Yang 
et al. (2021) предложили новый рентгенологический метод 
измерения латерального смещения, отмечая недостаточную 
чувствительность стандартной рентгенографии [8]. В свою 
очередь, Minghao et al. (2023) и Yi et al. (2025) в своих ра-
ботах сделали акцент на достоверности данных МРТ и КТ 
для оценки состояния хряща и мягкотканых структур [5, 17]. 
Таким образом, наше исследование вносит вклад в расту-
щий массив доказательств, подтверждающих необходимость 
использования передовых методов визуализации (таких, 
как ДКТ) с целью верификации СЛГН и отбора пациентов 
для хирургического лечения, что потенциально повышает 
его успешность.

Использованная в нашем исследовании методика артро-
скопического латерального релиза, включавшая поэтапное 
рассечение ретинакулума от верхнего полюса надколенника 
до суставной щели с интраоперационным контролем меди-
ализации, показала высокую эффективность. Полученные 
результаты, а именно выраженное снижение боли по шкале 
ВАШ с 6,5 балла до 1,56 балла (на 74%) и улучшение функ-
циональности по шкале KOOS с 36,12 балла до 80,09 балла 
(на 121,73%) через 6 месяцев после операции, согласуются 
с данными международных исследований. Так, Migliorini 
et al. (2021), выполняя изолированный артроскопический 
латеральный релиз, сообщили о значительном снижении 
показателей по шкале ВАШ (с 7,2 до 2,1 балла) и росте по-
казателей по методике KOOS (с 40 до 75 балла) [18]. Ана-
логичные результаты были получены Yi et al. (2025) [17]. 
Однако, важно отметить, что в нашем исследовании был 
зафиксирован относительно высокий процент послеопе-
рационного гемартроза (12,8%), что может быть связано
 с более обширным рассечением тканей во время операции. 
В этом контексте представляет интерес модифицированная 
техника, описанная Minghao et al. (2023), которая может 
свести к минимуму повреждение капсулы сустава с целью 
снижения риска развития подобных осложнений [5]. Это 
указывает на то, что, хотя стандартный латеральный релиз 
высокоэффективен, дальнейшая оптимизация хирургиче-
ской техники остается по-прежнему актуальной задачей.

Проведенный сравнительный анализ динамики показателей 
по шкалам ВАШ и KOOS между группами хирургического 
и консервативного лечения наглядно демонстрирует пре-
имущество первого метода. Более быстрое и значительное 
улучшение анализируемых показателей в группе хирурги-
ческого вмешательства согласуется с патофизиологическим 
обоснованием операции – устранением механической причины 
боли и мышечного дисбаланса. Результаты оценки по шкалам 
ВАШ и KOOS у пациентов контрольной группы, получавших 
консервативную терапию (снижение боли по ВАШ на 26,31% 
и минимальное улучшение KOOS на 1,82%), полностью соот-
ветствуют данным более ранних систематических обзоров. 
Например, Van Der Heijden et al. (2021) отметили, что спе-
циальные упражнения и консервативные методы лечения 
приводят к умеренному снижению боли и незначительному 
функциональному улучшению в среднесрочной перспективе 
[13]. Wallis et al. (2021) также отмечают, что консервативное 
лечение, особенно при стойком СЛГН, не обеспечивает вос-
становления адекватной мышечной функции и не позволяет 
достичь полного устранения сопутствующих симптомов [12]. 
Таким образом, полученные нами данные подтверждают, 
что хирургическое вмешательство является методом выбора                       
для пациентов с подтвержденной латеральной гиперпрессией, 
не ответивших на консервативную терапию. 

Основным ограничением нашего исследования, как                             
и многих других работ в изучаемой области, является его 
нерандомизированный дизайн и относительно небольшой 
размер выборки, особенно в контрольной группе. Кроме 
того, как отмечалось выше, частота послеоперационных 
осложнений указывает на необходимость тщательного от-
бора пациентов и возможного дальнейшего совершенство-
вания хирургической техники. Проведенное сравнительное 
обсуждение полученных результатов с более ранними ис-
следованиями позволяет заключить, что артроскопический 
латеральный релиз является высокоэффективным методом 
лечения СЛГН на фоне посттравматического артроза, что 
подтверждается значительным улучшением как объективных 
(динамическая КТ), так и субъективных (ВАШ, KOOS) по-
казателей. Полученные результаты согласуются с данными 
современных международных исследований. Для дальнейшей 
стандартизации метода лечения и минимизации рисков 
целесообразным является проведение рандомизированных 
контролируемых исследований, сравнивающих традиционную 
технику релиза с её современными модификациями [16, 19].

Выводы 

Проведённый анализ результатов хирургического лечения 
посттравматического артроза пателлофеморального сочле-
нения показали положительную динамику и значительное 
улучшение клинических показателей функции коленного 
сустава, а также снижение уровня болевого синдрома в более 
ранние сроки по сравнению с консервативным лечением.
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