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стабільної внутрішньої фіксації, пришвидшує хроніза*
цію процесу, забезпечує добрий анатомо*функціональ*
ний результат, скорочує строки лікування. 

Представляє науковий інтерес визначення факторів,
що впливають на припинення процесу остеолізу та
пришвидшують хронізацію артропатичного процесу.
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Введение

Артроскопия – малоинвазивный метод визуального
обследования структур и содержимого суставной поло*
сти, а также лечебного воздействия на них с помощью
тонких оптических и механических устройств [6, 8].

Эндоскопия в ортопедии ведет свой отсчет с 1918 г.,
когда японский ортопед Kenji Takagi впервые осмотрел
полость коленного сустава с помощью цистоскопа. 
В 1920 г. он создал собственно первый артроскоп. 

В 1964 г. Okamura впервые выполнил артроскопи*
ческую резекцию мениска, в 70*х артроскопически на*
чали выполнять пластику крестовидных связок колен*
ного сустава, синовэктомию и дебридмент [6, 8]. 

В Республике Беларусь артроскопия начала разви*
ваться в 80*х годах прошлого века. Так, в 1985 г. на 
базе Белорусского научно*исследовательского инсти*
тута травматологии и ортопедии (БелНИИТО) была
впервые выполнена артроскопия коленного сустава. 
В 1993 г. на базе БелНИИТО был создан Республи*
канский центр артроскопии (первый руководитель – 
д*р мед. наук Е. Д. Белоенко), который по сей день
является основной базой для обучения специалистов
со всей республики. В последующем с 1995 г. артро*
скопия начала выполняться в УЗ “6*я городская клини*
ческая больница” (база Минского городского кли*
нического Центра травматологии и ортопедии), в том
числе пациентам детско*юношеского возраста [6, 8].

Цель работы – проанализировать результаты арт*
роскопического лечения последствий травм и заболе*
ваний суставов в детско*юношеском возрасте.

Материалы и методы

За период с 2005 по август 2010 г. на базе детского
травматолого*ортопедического отделения УЗ “6*я го*
родская клиническая больница” г. Минска было выпол*
нено 370 лечебно*диагностических артроскопических
операций 355 пациентам по поводу патологии колен�
ного сустава. Из них:

1) при повреждениях менисков и посттравматиче*
ской хондромаляции суставного хряща проопериро*
вано 169 (47,6%) пациентов; 

2) при хондриальных и остеохондриальных перело*
мах – 75 (21,1%);

3) при синовитах неясного генеза – 61 (17,2%); 
4) при патологии пателлофеморального сустава –

21 (5,9%);
5) при болезни Кенига – 17 (4,8%); 
6) с дискоидным мениском – 12 (3,4%). 
Всего прооперировано 191 (53,8%) пациент мужско*

го пола и 164 (46,2%) – женского; 194 (52,4%) операции
выполнено на правом и 176 (47,6%) – на левом колен*
ном суставе, еще 15 (4,1%) операций были повторны*
ми – по поводу врожденной патологии менисков, бо*
лезни Кенига и др.

Срок наблюдения составил от 2 до 68 месяцев 
(в среднем – 4,7 лет). 

Возраст пациентов варьировал от 2 лет 9 месяцев до
30 лет. Средний возраст пациентов составил 11,3 лет. 

Результаты и их обсуждение

1. Повреждение менисков и суставного хряща
Среди пациентов с повреждениями менисков и сус*

тавного хряща было 99 (58,6%) мальчиков и 70 (41,4%)
девочек (превалирование мальчиков связано, вероят*
но, с более активным вовлечением их в занятия трав*
матичными видами спорта). Повреждения менисков
чаще всего были связаны со спортивной травмой,
прыжками, быстрым поворотом бедра при фиксиро*
ванной голени, ударе по мячу и т. д. 

Артроскопия проводилась чаще на правом ко*
ленном суставе – 90 (53,3%) случаев, чем на левом – 
79 (46,7%) случаев. 

Внутренний мениск повреждался в 143 (84,6%)
случаях, наружный – в 22 (13%). Повреждение обоих
менисков наблюдалось в 4 (2,4%) случаях. В 31 (18,3%)
случае пациенты после травмы коленного сустава за
медицинской помощью не обращались, лечились само*
стоятельно, что может быть причиной быстрого разви*
тия вторичных дегенеративно*дистрофических изме*
нений в суставе [2, 7, 9, 13, 15].

Перед операцией проводилось тщательное пред*
операционное планирование – в сложных случаях, по*
мимо стандартных рентгенограмм в двух проекциях
(прямая и боковая), для уточнения диагноза и состоя*
ния внутрисуставных структур выполнялось МРТ, КТ, 
УЗИ коленного сустава, электронейромиография ниж*
ней конечности [2, 7, 9, 13]. 

При выполнении операции использовалось стан*
дартное артроскопическое оборудование фирм Carl
Storz, MGB, Stryker. При выполнении артроскопии при*
менялись базовые передние артроскопические досту*
пы. Показаний к использованию задних порталов не
зафиксировано. С помощью выкусывателя и шейвера
выполнялась парциальная резекция мениска, заклю*
чающаяся в удалении поврежденных частей мениска
до получения гладкой и ровной формы. При наличии
поврежденного суставного хряща при помощи шейве*
ра выполнялась механическая абразивная хондропла*
стика. Проводился лаваж полости сустава раствором
0,9% NaCl, накладывались швы на разрезы и асептиче*
ская повязка [2, 7, 13].

В 151 (89,3%) случае выполнялась частичная мениск*
эктомия с применением механической абразивной хон*
дропластики (при наличии повреждения суставного
хряща), в 18 (10,7%) – выполнена только механическая
абразивная хондропластика. Тотальная менискэктомия
не выполнялась в связи с отсутствием показаний [11, 13]. 

После операции пациенты пользовались костылями
в течение 3–4 суток. Дозированная нагрузка на опери*
рованную конечность разрешалась с 3–5 суток, а пол*
ная – через 7–30 дней в зависимости от объема выяв*
ленной патологии и выполненного вмешательства.
Средняя продолжительность лечения в стационаре со*
ставила 5,7 дней. 

Результаты артроскопического лечения повреждения
менисков в динамике в 159 (94,1%) случаях были от�
личными и хорошими, в 10 (5,9%) – удовлетворитель�
ными, плохих ближайших результатов не наблюдалось.
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2. Хондриальные и остеохондриальные переломы
Актуальной проблемой остается диагностика и ле*

чение хондриальных и остеохондриальных переломов
(ХиОХП). Так, при тщательном рассмотрении структу*
ры оперированной травматической внутрисуставной
хондриальной патологии коленного сустава мы выяви*
ли, что у молодых пациентов хондриальные и остео*
хондриальные переломы превалируют над другими ти*
пами повреждений, что может быть обусловлено высо*
кой эластичностью менисков и крестообразных связок
коленного сустава в сравнении с прочностью эпифи*
зарных костно*хрящевых структур в детском и подро*
стковом возрасте. Однако, с возрастом это соотноше*
ние изменяется в сторону увеличения прочности кости
и суставного хряща, и среди пациентов старших воз*
растных групп наблюдается иная ситуация: вторичная
хондромаляция, повреждения крестообразных связок
либо менисков коленного сустава значительно пре*
обладают над хондриальными и остеохондриальными
переломами [2].

При изучении 75 (21,1%) пациентов с ХиОХП ком*
бинация хондриальных и остеохондриальных перело*
мов с другой внутрисуставной патологией коленного
сустава наблюдалась в 41 (54,7%) случае: 

– хондромаляция различной локализации – в 18
(24%) случаях; 

– повреждение медиального разгибательного аппа*
рата – в 14 (18,7%); 

– повреждение менисков – в 14 (18,7%); 
– повреждение передней крестообразной связки – 

в 9 (12%);
– болезнь Кенига – в 2 (2,6 %); 
– сочетание хондриальных и остеохондриальных

переломов с вывихом надколенника – в 12 (16%); 
– наряженный гемартроз – в 23 (30,7%) случаях.
Также интерес представляет преобладающая локали*

зация данных повреждений коленного сустава, кото*
рые отмечались: 

– на медиальной фасетке надколенника – в 28
(37,3%) случаях; 

– на наружном и внутреннем мыщелках бедра – в 17
(22,7%) и 13 (17,3%) случаях, соответственно; 

– на мыщелках большеберцовой кости – в 9 (12%);  
– на латеральной фасетке надколенника – в 8

(10,7%) случаях.
Следует отметить, что постановка верного диагноза

хондриального или остеохондриального перелома
структур коленного сустава – достаточно сложная за*
дача, особенно в детском возрасте. Это можно проил*
люстрировать данными о совпадении или несовпадении
предварительных (доартроскопических) и послеопе*
рационных диагнозов у наших пациентов. Всего среди
пациентов с хондриальными или остеохондриальны*
ми переломами в коленном суставе полное несовпаде*
ние предоперационного и послеоперационного диаг*
ноза наблюдалось в 19 (25,3%) случаях, причем в 13
(72,2%) случаях несовпадений диагнозов – предвари*
тельно был установлен диагноз “повреждение мениска”. 

Таким образом, представленные данные собствен*
ных наблюдений свидетельствуют об актуальности

проблемы хондриальных и остеохондриальных пере*
ломов структур коленного сустава у пациентов детско*
юношеского возраста. Данная патология требует про*
ведения тщательной диагностической и, особенно,
дифференциально*диагностической работы с исполь*
зованием современных высокотехнологичных мето*
дик. Частое сходство клинического течения ХиОХП 
(в том числе “скрытых” субхондриальных переломов) 
с другими распространенными заболеваниями и пов*
реждениями коленного сустава у детей и подростков
требует формирования у травматолога*ортопеда опре*
деленной настороженности в отношении травмати*
ческих повреждений коленного сустава, особенно про*
текающих с явлениями гемартроза или синовита. 

Для получения наилучшего функционального ре*
зультата врачу травматологу*ортопеду, среди многооб*
разия вариантов хирургического лечения пациентов 
с данной патологией, необходимо в каждом конкрет*
ном случае выбрать наиболее адекватный способ ве*
дения больного в зависимости от величины хондри*
ального или остеохондриального дефекта, давности
получения травмы, локализации повреждения, перс*
пектив роста и др. [2, 7, 15]. 

3. Синовит коленного сустава
Неинфекционный синовит коленного сустава у де�

тей – достаточно частая, но, тем не менее, недоста*
точно изученная патология, как в этиологическом, так 
и в клиническом аспекте. Это объясняется значитель*
ной вариабельностью вызывающих его причин, а так*
же сложностью дифференциальной диагностики. 

Артроскопические операции при синовитах (61
(17,2%) пациент) выполнялись по общепринятой ме*
тодике из двух нижних базовых доступов – передне*
латерального и передне*медиального [4]. 

С целью выяснения этиологии синовита оценива*
лись следующие показатели: 

1) синовиальная жидкость – количество, цвет, вяз*
кость, цитоз, pH, плотность муцинового сгустка, сино*
виоцитограмма, наличие рогоцитов, ревмофактора,
кристаллов, АСЛ*О, СРБ;

2) количество основных электролитов; 
3) посев; 
4) осмотр сустава ad oculus; 
5) прицельная биопсия синовиальной оболочки из

места, наиболее “подозрительного” в плане наличия
очагового патологического процесса. При наличии
диффузного поражения синовиальной оболочки, либо
при отсутствии четко выраженных ее изменений, при*
цельная биопсия выполнялась в трех местах: из меж*
мыщелковой вырезки, из верхнего заворота и из пе*
редне*медиального отдела сустава [4, 14]. 

По итогам проведенного комплексного анализа по*
лученных данных, в особенности патоморфологиче*
ских исследований участков синовиальной оболочки, 
в большинстве случаев выставлен диагноз ювенильно*
го хронического неспецифического артрита, юве*
нильного ревматоидного артрита, реактивного арт*
рита. Кроме того, в 2 случаях было выявлено доста*
точно редкое для детей заболевание – пигментный
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узелково*ворсинчатый (виллезно*нодулярный) синовит,
диффузная форма, и в 2 случаях – синовиальный хон*
дроматоз коленного сустава [4].

Артроскопия является наиболее точным методом
оценки внутрисуставных структур коленного сустава 
у детей, в том числе синовиальной оболочки. Исполь*
зование артроскопии в качестве одного из компонен*
тов комплексного обследования и лечения детей с рев*
моортопедическими заболеваниями представляет зна*
чительный интерес как для клинической практики, так
и для научных исследований. Артроскопию нельзя
считать абсолютно универсальным средством диф*
ференциальной диагностики синовитов у детей, но 
в ряде случаев она позволяет получить информацию,
недоступную для других методов исследования. Поэ*
тому, при отсутствии противопоказаний, ее исполь*
зование можно считать оправданным у всех детей 
с моно* и олигоартритами коленного сустава неясной
этиологии [4].

4. Патология пателлофеморального сустава
Патология пателлофеморального сустава (ППФС)

на сегодняшний день имеет достаточно широкое
распространение (до 15–40% впервые обратившихся 
с патологией коленного сустава пациентов). У 17–25%
пациентов ППФС является вторичным проявлением
других заболеваний, таких как нестабильность перед*
ней крестообразной связки и разрывов менисков. 
Синдром латеральной гиперпрессии надколенника
(СЛГН) – одна из наиболее грозных и распространен*
ных вариаций ППФС, составляющих до 35% ортопеди*
ческой патологии коленного сустава, особенно среди
детей и подростков (7–15% всей ортопедической па*
тологии). 

Нами было проведено 22 (6%) артроскопических
релиза 21 (5,9%) пациенту. Средний возраст пациентов
составил 14,3 лет. 

Двум пациенткам артроскопический релиз был по
оригинальной методике дополнен транспозицией*
тонизацией мышечно*сухожильной части vastus medi�
alis на передне*верхнюю поверхность надколенника
пластикой*дубликатурой передне*медиального уча*
стка капсулы сустава с медиализацией и краниализа*
цией надколенника. 

В 1 случае была произведена малоинвазивная по*
луартроскопическая рефиксация остеохондриального
фрагмента наружного мыщелка бедра при СЛГН.

Пациентам перед операцией выполнялось МРТ или
КТ, электронейромиография, рентгенография в трех
проекциях (прямая, боковая, тангенциальная) [1]. 

Клинический результат: отличный или хороший – 
у 19 (90,5%), удовлетворительный – у 2 (9,5%).

5. Болезнь Кенига
За вышеуказанный период в клинике было устано*

влено и подтверждено 17 (4,8%) случаев болезни Ке�
нига. Возраст пациентов составил от 10 до 17 лет 
(14 девочек и 3 мальчика) [5, 10].

Болезнь Кенига выявлялась на всех стадиях, в боль*
шинстве случаев на IV стадии заболевания (у 7 па*

циентов), что связано с проблемами в ранней диаг*
ностике и поздним поступлением пациентов в ста*
ционар [5]. 

Артроскопия являлась одновременно диагностиче*
ским и лечебным мероприятием, во всех случаях в за*
висимости от стадии заболевания были применены
различные оперативные методы.

Костно*хрящевые фрагменты на терминальных ста*
диях заболевания удалось извлечь из сустава у всех
больных с последующим проведением абразивной ме*
ханической хондропластики. 

В 1 случае при IV стадии болезни Кенига с непол*
ным “вылущиванием” участка хряща размером 3¥3 см
из нагружаемой поверхности внутреннего мыщелка
бедра после ревизионной артроскопии выполнена
микроартротомия, открытая репозиция фрагмента 
и фиксация компрессирующей спицей. 

Результаты лечения болезни Кенига в 14 (82,4%) слу*
чаях оценены как отличные и хорошие, и в 3 (17,6%) –
удовлетворительные [5, 10].

6. Дискоидный мениск
Нами также изучены ближайшие результаты парци�

альной серповидной менискэктомии в лечении дис�
коидного мениска (ДМ). Среди пациентов с различной
патологией менисков пациентов с диагнозом ДМ было
12 (3,4%). Средний возраст – 13 лет (от 9 до 18 лет). 
Из них – 5 (45,45%) мальчиков и 6 (54,55%) девочек. 

Дискоидный мениск в 7 (63,64%) случаях был диаг*
ностирован в левом коленном суставе и в 4 (36,36%) –
в правом, из них 10 пациентов (90,9%) – с латеральным
ДМ и 1 (9,1%) – с медиальным. По классификации Wa*
tanabe (1974), полный ДМ составлял 8 (72,73%), непол*
ный – 3 (27,27%). В 1 (9,1%) случае наблюдался билате*
ральный ДМ [4, 13].

В 7 (63,64%) случаях верифицированного ДМ при*
чиной обращения за медицинской помощью был факт
травмы коленного сустава, в остальных – 4 (36,36%)
пациенты не отмечали в анамнезе травм, однако ука*
зывали на присутствие незначительных болей, звука
“щелчка” и чувства дискомфорта в коленном суставе.
Для подтверждения диагноза пациентам выполнялась
МРТ. Всем 11 пациентам выполнялась артроскопи*
ческая парциальная серповидная менискэктомия, в од*
ном случае – при повторной операции выполнена
тотальная менискэктомия.

Собственный опыт хирургического лечения диско*
идного мениска показал, что ближайшие результаты
парциальной серповидной менискэктомии в 90,9% слу*
чаев являются отличными и хорошими [4].

Выводы

Таким образом, шестилетний опыт артроскопиче*
ской диагностики и лечения травматической, орто*
педической и ревматологической патологии коленно*
го сустава позволяет сделать вывод о высокой диаг*
ностической и хирургической эффективности артро*
скопии как методики в детско*юношеском возрасте. 
В большинстве случаев достигнута компенсация стати*
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ческой и динамической характеристик, получены по*
ложительные клинические исходы.
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ДІАГНОСТИКА ТА ПРОГНОЗУВАННЯ 
ПЕРЕБІГУ УРАЖЕНЬ КИСТЕЙ

У ХВОРИХ НА ПСОРІАТИЧНИЙ АРТРИТ

О. А. Бур’янов, А. В. Самохін, В. П. Кваша, В. В. Котюк, Ю. В. Карнаух
Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця, м. Київ, Україна

DIAGNOSIS AND PREDICTION OF HANDS INVOLVEMENT
IN PATINETS WITH PSORIATIC ARTHRITIS
O. A. Burianov, A. V. Samokhin, V. P. Kvasha, V. V. Kotiuk, Yu. V. Karnaukh 

The authors propose and evaluate the diagnostic criteria for the involvement of the joints of the
hand in psoriatic arthritis. The signs of the disease growing progressively worse and their significance
are determined. The leading criteria causing the rapid growing progresively worse for the joints affec�
tion are two and more recurrences a year, the duration of the last recurrence more than six months,
thickening of the sinovium.

Key words: psoriatic arthritis, hand affection, diagnosis criteria.




