Рецидивирующая нестабильность надколенника у детей.

Введение
	Острый вывих и нестабильность надколенника остаются распространенной проблемой в структуре заболеваний коленного сустава в детском возрасте. Острый вывих составляет до 2-3% всех травм и заболеваний коленного сустава. В возрастной группе от 10 до 18 лет распространенность первичного вывих надколенника составляет до 29 человек на 100 тыс. населения.
Нестабильность надколенника относится к синдрому боли в переднем отделе коленного сустава, который диагностируется как патоллофеморальный болевой синдром. По данным некоторых авторов [1] распространенность у взрослых составляет 15-33%, а у детей 21-45%. Кроме того после первичного вывиха надколенника повторные вывихи и нестабильность развивается у 60 % больных без оперативного лечения [2,3]. Также рецидивирующая нестабильность надколенника приводит к развитию пателлофеморального артроза, в результате чего до 60 % больных имели ограничение в физической активность более 6 месяцев, а около половины детей не смогли вернуться в спорт. 
Вышеуказанные факты делают проблему нестабильности надколенника очень актуальной, особенно в детской и подростковой возрастной группе. В связи с частыми рецидивами вывиха надколенника (до 60%) большая часть авторов предлагают после первичного вывиха производить оперативное лечение [4,5].
Учитывая все вышесказанное, каждый пациент должен быть обследован по определенному алгоритму. Необходимо учитывать причины возникновения вывиха, а также анатомические предпосылки к возникновению нестабильности. 

Цель исследования
Разработка системы диагностических мероприятий, направленных на улучшение результатов лечения детей с нестабильностью надколенника у детей, создание алгоритма лечения нестабильности у детей.

Материалы и методы
В отделении детской травматологии ЦИТО с 2012 по 2016 годы наблюдалось 137 больных в возрасте от 7 до 18 лет с нестабильностью надколенника, у которых проводилось оперативное лечение. Длительность анамнеза составила от 6 месяцев до 7 лет (рис.1). Среди больных преобладали девочки – 81 пациент, тогда как мальчиков было 56. (рис.2). У 94 пациентов (68,6%) было от четырех до восьми вывихов надколенника. У 9 пациентов (6,5%) в анамнезе вывихи происходили более 30 раз.


Рисунок 1 распределение больных по длительности анамнеза

Рисунок 2 распределение больных по гендерному признаку

В предоперационном обследовании выполнялись клинические тесты и рентгенографические исследования в трех проекциях: прямой, боковой и аксиальной (в положении сгибания в коленном суставе под углом в 450). Всем больным производилось УЗИ коленного сустава. Также выполнялись МРТ и КТ коленных суставов и КТ тазобедренных, коленных и голеностопных суставов с целью определения углов ротации сегментов нижней конечности, а также индекса TT-TG (103 пациента, 75,2%) (рис.3). Этим исследованиям при вывихе надколенника многие авторы придавали большое значение еще в конце 20 века [6]. Индекс TT-TG является важным критерием, определяющим тактику хирургического лечения; показывает направление вектора действующей силы четырехглавой мышцы бедра. Этот индекс впервые был изучен 1978 году на аксиальных рентгенограммах коленного сустава поду углом сгибания в 30 градусов [7]. А в 1987 адаптировали это измерение на компьютерную томографию. При значении TT-TG более 20 мм пациентам показана ее транспозиция. 
Также пациентам в отделении лечебно-диагностическая артроскопия.
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Рисунок 3 Измерение индекса TT-TG
Больным выполнена артроскопическая стабилизация надколенника по методике Ямамото (137 пациентов). Части больных – 58 детей (42.3%) – выполнялись различные варианты транспозиции бугристости большеберцовой кости (рис. 4), корригирующая надмыщелковая остеотомия бедренной кости (3 пациента – 2,2%).
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Рисунок 4 Варианты транспозиции бугристости большеберцовой кости
Оценка результатов лечения производится клинически и по системам IKDC 2000, Lysholm knee function scoring scale, Anterior Knee Pain Scale (AKPS) через 1-3 года после операции. Также при контрольных осмотрах больным выполнялись идентичные клинические тесты, рентгенографии и магнитно-резонансные томографии с соответствующими проекциями и срезами до и после оперативного лечения. 

Результаты
Наиболее частой причиной оперативного лечения методом артроскопической стабилизации надколенника, без выполнения расширенных костных операций явилась рецидивирующая нестабильность надколенника, когда в анамнезе было более 2- вывихов надколенника, но при отсутствии грубых ротационных костных деформаций. Наиболее часто обращались дети, которые занимаются спортом, а также имеющие дисплазию соединительной ткани, при этом вывих надколенника происходит без выраженного травмирующего фактора. Дети, у которых были диагностированы костные деформации и закрыты зоны роста, производилась транспозиция бугристости большеберцовой кости. На основании клинических данных, данных исследований и наблюдений пациентов предложен алгоритм лечения больных с нестабильностью надколенника (табл. 1).

	1. 
	· Дети с функционирующими зонами роста
· Дистанция TT-TG <20 мм
· Отсутствует ротационная и осевая деформация:
1. Артроскопическое восстановление медиальной поддерживающей связки надколенник
2. Латеральный релиз


	2. 
	· Дистанция TT-TG >20 мм 
· Высокий надколенник
· Отсутствует ротационная и осевая деформация 
1. Артроскопическое восстановление медиальной поддерживающей связки надколенник
2. Латеральный релиз
3. Транспозиция бугристости большеберцовой кости



Таблица 1 Алгоритм лечения детей с нестабильностью надколенника
Пациенты, которым мы провели стабилизацию надколенника, в течение полугода вернулись в спорт, к нагрузкам, предшествующим оперативному лечению. 
По данным шкал оценки у пролеченных пациентов наступило улучшение состояние, отсутствие рецидива вывиха и снижение или полное отсутствие болевого синдрома. 
[bookmark: _GoBack]Таким образом, каждое оперативное вмешательство должно выполняться строго по показаниям. При индивидуальном подходе к каждому пациенту, следовании алгоритму результаты лечения пациентов в большинстве случаев были хорошими и отличными. 
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Распределение по полу
Пациенты	
Девочки (59%)	Мальчики (41%)	81	56	
Длительность анамнеза	
от 0,5 до 1 года (29%)	От 1 до 2 лет (33%)	От 2 до 4 лет (34%)	Более 4 лет (14%)	0.29000000000000015	0.33000000000000024	0.34	0.14000000000000001	
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