
302 "Surgery Eastern Europe", 2026, volume 15, No. 2

https://doi.org/10.34883/PI.2026.15.2.026

Сердюченко С.Н., Соколовский О.А., Лихачевский Ю.В., Альтаи Н.Н.
Республиканский научно-практический центр травматологии и ортопедии,  
Минск, Беларусь

Дисплазия коленного сустава:  
современное состояние проблемы
Конфликт интересов: не заявлен.
Вклад авторов: Сердюченко С.Н., Соколовский О.А. – концепция статьи, написание и редактирование; Лихачевский Ю.В., 
Альтаи Н.Н. – сбор и обработка материала, редактирование, обзор литературы.

Подана: 04.02.2026
Принята: 11.05.2026
Контакты: s.serdjuchenko@gmail.com

Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Диспластические изменения структур коленного сустава формируют основу для 
развития рецидивирующей нестабильности надколенника, сопровождающейся бо-
левым синдромом, подвывихами и прогрессирующим повреждением хряща. Клини-
ческие проявления нередко возникают в подростковом возрасте, постепенно усили-
ваются и приводят к снижению физической активности. Топография и выраженность 
анатомических отклонений – дисплазия блока бедренной кости, высокое стояние 
надколенника, латерализация бугристости, торсионные и фронтальные деформа-
ции – определяют тяжесть течения и риск осложнений. Диагностика основывается 
на сочетании клинического осмотра и визуализирующих методов: рентгенографии 
с оценкой высоты надколенника и классификацией Dejour, МРТ для выявления по-
вреждений мягких тканей и КТ для точного анализа костной анатомии, включая 
TT-TG и торсионный профиль. Выявленные изменения определяют необходимость 
хирургической коррекции: реконструкции блока бедра, медиализации бугристо-
сти, деротационных остеотомий или восстановления медиального стабилизатора. 
Знание анатомических вариантов и их биомеханических последствий обеспечивает 
своевременный выбор оптимальной тактики и снижает риск рецидивов и развития 
пателлофеморального артроза.
Ключевые слова: дисплазия, коленный сустав, надколенник, TT-TG-индекс, блок бе-
дренной кости, рецидивирующий вывих надколенника
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Dysplastic changes in the structures of the knee joint are the basis for recurrent patellar 
instability accompanied by pain, subluxation, and progressive cartilage damage. Clinical 
manifestations often occur in adolescence, gradually increasing and leading to a decrease 
in physical activity. The topography and severity of anatomical abnormalities, namely 
dysplasia of the femur, high position of the patella, lateralization of tuberosity, torsion and 
frontal deformities, determine the severity of the course and the risk of complications. 
The diagnosis is based on a combination of clinical examination and imaging methods: 
X-ray with assessment of patellar height and classification according to Dejour, MRI to 
detect soft tissue damage and CT for accurate analysis of bone anatomy, including  
TT-TG and torsion profile. The revealed changes determine the need for surgical correction: 
reconstruction of the femoral trochlea, medialization of tuberosity, derotation osteotomy 
or restoration of the medial stabilizer. Knowledge of anatomical variants and their 
biomechanical consequences ensures timely selection of optimal tactics and reduces the 
risk of recurrence and patellofemoral osteoarthritis. 
Keywords: dysplasia, knee joint, patella, TT-TG index, femoral trochlea, recurrent patellar 
dislocation

	� ВВЕДЕНИЕ
Привычный вывих надколенника (в англоязычной литературе это состояние из-

вестно как Recurrent patellar instability, или рецидивирующая нестабильность надко-
ленника) – это инвалидизирующее состояние, которое может привести к поврежде-
ниям суставного хряща, остеохондральным переломам, боли, снижению активности 
и пателлофеморальному остеоартриту (ОА). В литературе встречаются данные, что 
среднегодовая частота первичного вывиха надколенника составляет 5,8 случая в год 
на 100 000 и что этот показатель выше среди более молодого и активного населения 
[1, 2]. Вывих надколенника является многофакторной проблемой, которая зависит от 
наличия торсионных изменений нижних конечностей, анатомических особенностей 
надколенника и блока бедренной кости, а также целостности динамических стаби-
лизаторов надколенника (капсульно-связочный аппарат). Дисплазия блока бедрен-
ной кости представляет собой важный компонент нестабильности надколенника, 
который известен уже много лет. Dejour и соавт. [3] обнаружили, что у 96% пациентов 
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с истинным вывихом надколенника в анамнезе были признаки дисплазии блока бе-
дра. Дисплазия блока бедра высокой степени характеризуется уплощением и/или 
выступающей частью блока бедра, возвышающейся над передней частью бедрен-
ной кости, что нарушает трекинг надколенника при сгибании и приводит к его под-
вывиху. Вместе с дисплазией блока бедра часто встречаются другие аномалии, та-
кие как рекурвация коленных суставов, высокое стояние надколенника (patella alta), 
вальгусная деформация коленных суставов и торсионные деформации. Для опреде-
ления наилучшей хирургической стратегии необходим точный анализ и выявление 
анатомических аномалий. Было разработано и опубликовано множество методов 
исследования, описывающих дисплазию блока бедра. Мы провели обзор этих мето-
дов исследования и наиболее распространенных хирургических вмешательств. 

	� ЖАЛОБЫ ПАЦИЕНТОВ
Чаще всего жалобы появляются у подростков старше 10 лет. Основная жалоба – 

это боль в коленном суставе. Пациенты указывают на то, что боль локализуется по на-
ружной и внутренней поверхности коленного сустава и как бы под надколенником 
(рис. 1). В самом начале боль возникает при нагрузках, беге и прыжках. Подростки 
отмечают появление болей, например, после занятий на физкультуре. Постепенно 
боль становится почти постоянной, начинает возникать чаще, при меньших нагруз-
ках. Подростки описывают, что боли возникают при длительном сидении, например 
на уроках в школе или при длительных поездках в машине. Появление симптоматики 
у девочек-подростков превалирует перед пациентами мужского пола [4]. 

Рис. 1. Синдром латеральной гиперпрессии: А – жалобы пациентов, где ощущается боль;  
B – локализация боли при пальпации
Fig. 1. Lateral patellar compression syndrome: A – complaints of patients where pain is felt;  
B – localization of pain on palpation

А B
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	� КЛИНИЧЕСКИЙ ОСМОТР
Первым этапом диагностики является сбор анамнеза и физикальное обследова-

ние. Врач оценивает жалобы пациента: боль, отек, чувство нестабильности, повторя-
ющиеся вывихи надколенника; производится оценка торсионного профиля. Прово-
дятся функциональные тесты, такие как тест на латеральную подвижность надколен-
ника и оценка походки. Эти методы позволяют заподозрить наличие дисплазии, но 
не дают полной картины анатомических изменений.

	� РЕНТГЕНОГРАФИЯ
Рентгенография коленного сустава – базовый метод визуализации, позволяющий 

выявить грубые анатомические отклонения. На боковой проекции можно оценить 
глубину вырезки блока бедренной кости, положение надколенника и наличие при-
знаков артроза. Однако рентген не всегда позволяет точно определить степень дис-
плазии, особенно при легкой степени.

Самой популярной классификацией дисплазии коленного сустава по результатам 
рентгенологического исследования на сегодня является классификация по Dejour.

Классификация Dejour – это широко признанная система оценки дисплазии 
блоковидной вырезки бедренной кости, предложенная французским ортопедом 
Dominique Dejour. Она используется для определения степени анатомических изме-
нений, связанных с нестабильностью надколенника, и служит важным инструментом 
при выборе тактики лечения, особенно хирургического вмешательства.

Классификация включает четыре типа дисплазии, обозначаемых как типы A, B, C 
и D. Каждый тип характеризуется определенными морфологическими признаками, 
выявляемыми преимущественно на боковой и аксиальной рентгенограмме или КТ.

	� ЗНАЧЕНИЕ КЛАССИФИКАЦИИ
Классификация Dejour (см. таблицу) позволяет стандартизировать подход к диа-

гностике и лечению пациентов с патологиями надколенника. Она помогает прогно-
зировать риск рецидива вывиха, выбирать оптимальную хирургическую технику и 
оценивать эффективность терапии. Важно отметить, что степень дисплазии не всегда 
коррелирует с выраженностью симптомов, поэтому клиническая оценка должна до-
полняться данными визуализации.

	� ОЦЕНКА ПОЛОЖЕНИЯ НАДКОЛЕННИКА ПО БОКОВЫМ 
РЕНТГЕНОГРАММАМ
Рентгенография считается основным методом для определения важного показа-

теля – высоты стояния надколенника. Для этого выполняется рентгенография колен-
ного сустава в боковой проекции со сгибанием 30º. Для оценки используются два 
индекса (рис. 2):
	� индекс Катона – Дешампа [5–7]. Рассчитывается как отношение расстояния от 

нижнего края суставной поверхности надколенника до передне‑верхнего края 
бугристости большеберцовой кости к длине суставной поверхности надколенни-
ка. В норме он составляет 0,8–1,2. Значение ≤0,6 указывает на чрезмерно низкое 
расположение надколенника (patella baja). Показатель ≥1,2 свидетельствует о вы-
соком положении надколенника (patella alta);
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Классификация типов дисплазии блока бедренной кости по Dejour
Classification of types of femoral trohlea dysplasia by Dejour

Тип A – легкая дисплазия
Характеристика: уплощение блоковидной вырезки 
без значительных деформаций.
Глубина вырезки: уменьшена, но сохраняется не-
которая анатомическая форма.
Клинические проявления: может быть бессим-
птомной или сопровождаться эпизодами неста-
бильности

Тип B – дисплазия с гипоплазией медиального 
мыщелка
Характеристика: уплощение вырезки с уменьше-
нием медиального мыщелка бедренной кости.
Признаки: надколенник склонен к латеральному 
смещению.
Рентгенологические данные: угол trochlear sulcus 
менее 145°, признак «крючка» на аксиальной про-
екции

Тип C – асимметричная дисплазия
Характеристика: латеральный мыщелок гипертро-
фирован, медиальный – гипоплазирован.
Признаки: глубокая латеральная часть вырезки, 
надколенник сильно смещен латерально.
Рентгенологические данные: явное нарушение 
симметрии, выраженная латеральная наклонность

Тип D – тяжелая дисплазия
Характеристика: комбинация признаков типа C 
с наличием вертикального выступа (spur) между 
мыщелками.
Признаки: надколенник практически не удержива-
ется в вырезке, частые вывихи.
Рентгенологические данные: «двугорбая» форма 
вырезки, выраженная деформация

Рис. 2. А–В – индекс Инсалл – Сальвати; А1–В1 – индекс Катона – Дешампа
Fig. 2. A–B – Insall – Salvati index; A1–B1 – Caton – Deschamps index
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	� индекс Инсалл – Сальвати [8]. Определяется делением длины собственной связки 
надколенника на длину самого надколенника. Нормальное значение близко к 1. 
Соотношение ≤0,8 говорит о признаках patella baja. При значении ≥1,2 диагности-
руется patella alta.

	� МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ
МРТ считается одним из наиболее информативных методов диагностики диспла-

зии. Он позволяет визуализировать мягкие ткани, хрящевые структуры и анатомию 
сустава в трехмерной проекции. С помощью МРТ можно определить форму и глу-
бину вырезки блока бедренной кости, состояние суставного хряща, наличие сопут-
ствующих повреждений менисков и связок. В некоторых случаях применяется МРТ с 
контрастом для более точной оценки внутрисуставных изменений [9, 10]. 

Следует признать, что основной ценностью МРТ-исследования является возмож-
ность оценить наличие повреждения связочного аппарата, повреждения суставного 
хряща, менисков, а также выявить наличие внутрисуставных конфликтов, например, 
ущемление синовиальной оболочки под надколенником. Зачастую только по дан-
ным МРТ сложно сделать вывод о степени дисплазии коленного сустава. 

	� КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ
КТ используется для детальной оценки костных структур. Особенно полезна при 

планировании хирургического вмешательства, так как позволяет точно измерить 
анатомические параметры, такие как угол наклона и глубина вырезки блока бедрен-
ной кости. КТ дает возможность построить трехмерную модель сустава, что важно 
для индивидуального подхода к лечению [11, 12].

По результатам КТ- и МРТ-исследований можно сделать оценку следующих пара-
метров:
	� TT-TG. Индекс TT-TG (Tibial Tubercle – Trochlear Groove) представляет собой важ-

ный количественный параметр, применяемый для оценки латерализации бугри-
стости большеберцовой кости и предрасположенности к нестабильности над-
коленника. Для его измерения используются два аксиальных среза: на уровне 
межмыщелковой ямки бедренной кости и на уровне проксимального отдела бу-
гристости большеберцовой кости. Расстояние между самой глубокой точкой бе-
дренной борозды и центром бугристости отражает степень латерального смеще-
ния. Нормой считается расстояние менее 15 мм. Значение в 15–20 мм относится 
к пограничному значению, а значение индекса более 20 мм считается патологией 
[13, 14]. Установлено, что увеличение TT-TG коррелирует с частотой вывихов и 
выраженностью нестабильности, однако не связано с интенсивностью болевого 
синдрома;

	� торсионный профиль. Торсионные нарушения нижних конечностей играют клю-
чевую роль в патогенезе нестабильности надколенника и должны учитываться 
при комплексной оценке патологии у пациентов с рецидивирующими вывиха-
ми надколенника. Избыточная феморальная антеторсия и/или наружная рота-
ция костей голени могут приводить к латеральному смещению механической 
оси, увеличивая нагрузку на латеральную фасетку надколенника и способствуя 
его подвывиху. В таких случаях даже при нормальном значении TT-TG-индекса 
не исключается возникновение клинически значимой нестабильности. Оценка  
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торсионного профиля с помощью КТ или МРТ позволяет выявить скрытые биоме-
ханические факторы, влияющие на траекторию движения надколенника. Таким 
образом, интеграция данных о торсионной анатомии в диагностический алго-
ритм повышает точность выбора тактики лечения и снижает риск рецидива не-
стабильности [15, 16];

	� вальгусная деформация коленных суставов. Вальгусная деформация колен-
ных суставов является значимым предрасполагающим фактором к латераль-
ной нестабильности надколенника, особенно в сочетании с повышенным  
TT-TG-индексом и торсионными нарушениями. При вальгусной деформации про-
исходит смещение механического центра нагрузки к латеральному краю [17, 18], 
что усиливает давление на латеральную фасетку и способствует латеральному 
смещению надколенника [13]. Такая биомеханическая перегрузка может приво-
дить к рецидивирующим подвывихам даже при умеренных анатомических от-
клонениях. Комплексная оценка фронтальной оси нижней конечности позволяет 
более точно прогнозировать риск нестабильности и повысить эффективность 
хирургической коррекции;

	� варусная деформация коленных суставов. Варусная деформация коленных су-
ставов, характеризующаяся медиальным отклонением механической оси [17, 18], 
также оказывает влияние на биомеханику надколенника, хоть и менее очевид-
ное по сравнению с вальгусной осью. При варусе происходит перераспределе-
ние нагрузки на медиальные структуры коленного сустава, что может приводить 
к относительной гипомобильности надколенника и нарушению его траектории.  
В условиях сопутствующей торсионной патологии или увеличенного  
TT-TG-индекса варусная деформация может усугублять дисбаланс стабилизирую-
щих сил, особенно при наличии медиальной гипоплазии или дисплазии блока бе-
дренной кости. Кроме того, варусная деформация часто сочетается с внутренней 
торсией дистального отдела бедра, что также будет влиять на всю биомеханику 
коленного сустава [12];

Рис. 3. Угол наклона надколенника
Fig. 3. Patellar tilt angle
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	� наклон надколенника. Для оценки угла наклона надколенника используются то-
мограммы в аксиальной проекции: срез на уровне блока бедренной кости (ана-
логично измерению TT-TG) и срез, проходящий через надколенник в зоне его 
максимального поперечного диаметра. Угол между указанными линиями опре-
деляли как угол наклона надколенника [5].
В норме угол составляет не более 15º, в идеальных условиях 0–5º. Чем выше угол, 

тем больше шансов для развития нестабильности надколенника (рис. 3). При значе-
ниях угла более 25° имеется самый высокий риск развития болевого синдрома как в 
покое, так и при незначительных нагрузках. Симптомы усиливаются после возмож-
ного вывиха надколенника. 

	� УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
УЗИ применяется реже, но может быть полезным для оценки положения надко-

ленника в реальном времени, особенно при динамических тестах. Метод не требует 
облучения и может использоваться для мониторинга состояния сустава в процессе 
лечения.

	� ИНТЕГРАЦИЯ МЕТОДОВ
Наиболее точную диагностику обеспечивает комплексный подход, сочетающий 

клиническое обследование с методами визуализации. В зависимости от выраженно-
сти симптомов и предполагаемой степени дисплазии врач выбирает оптимальный 
набор исследований. Ранняя диагностика позволяет своевременно начать лече-
ние и предотвратить развитие осложнений, таких как хроническая нестабильность  
и артроз.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Рецидивирующая нестабильность надколенника представляет собой сложную 

многофакторную патологию, которая требует комплексного подхода к диагностике и 
лечению. В основе патогенеза лежат анатомические и биомеханические отклонения, 
включая дисплазию блока бедренной кости, латерализацию бугристости больше-
берцовой кости (TT-TG), торсионные деформации, а также фронтальные отклонения 
оси нижней конечности (вальгус/варус). Эти факторы не только способствуют раз-
витию нестабильности, но и определяют выраженность клинической симптоматики, 
риск рецидива и выбор хирургической тактики.

Классификация дисплазии по Dejour (типы A–D) остается наиболее признанной 
системой оценки анатомических изменений блока бедренной кости. Она позволя-
ет стандартизировать диагностику и прогнозировать вероятность нестабильности. 
Типы C и D, характеризующиеся выраженной асимметрией и наличием костного вы-
ступа, ассоциированы с наиболее тяжелым течением заболевания и требуют актив-
ного хирургического вмешательства.

Магнитно-резонансная томография и компьютерная томография являются клю-
чевыми методами визуализации, позволяющими оценить не только форму и глубину 
блоковидной вырезки, но и параметры TT-TG, торсионный профиль, угол наклона 
надколенника и фронтальную ось. Эти данные критичны для индивидуализации хи-
рургического подхода.
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На основании анализа анатомических параметров можно выделить следующие 
показания к оперативному лечению: выраженный болевой синдром, не поддающий-
ся консервативному лечению (ортезированию, ФТЛ, коррекции образа жизни и т. д.), 
при этом наличие подтвержденных вышеописанными методами анатомических из-
менений:
1)	 дисплазия блока бедренной кости:
	� типы C и D по Dejour: показана трохлеопластика (trochleoplasty) – реконструкция 

блока бедра для восстановления анатомической борозды и улучшения трекинга 
надколенника;

	� тип B: возможна изолированная реконструкция медиального стабилизатора 
(МПФС, MPFL) при отсутствии других отклонений;

2)	 увеличенный TT-TG-индекс:
	� TT-TG >20 мм: показана медиализация бугристости большеберцовой кости (опе-

рация Fulkerson), особенно при наличии латерального смещения надколенника;
	� TT–TG 15–20 мм: решение принимается индивидуально с учетом других факторов 

(торсия, угол Q, болевой синдром);
3)	 торсионные деформации: феморальная антеторсия >25° или наружная ротация 

костей голени >35° – показана деротационная остеотомия бедра или голени со-
ответственно. Особенно актуально при сохранном TT-TG, но выраженной неста-
бильности;

4)	 угол наклона надколенника:
	� 20°: рекомендуется латеральный релиз в сочетании с MPFL-реконструкцией;
	� 25°: высокий риск болевого синдрома и хондральных повреждений – показано 

комбинированное вмешательство с релизом, стабилизацией и коррекцией оси;
5)	 вальгусная деформация: при увеличении угла Q и латеральной перегрузке по-

казана коррекционная остеотомия бедра или голени в зависимости от уровня 
деформации. У подростков в период роста при открытых физарных хрящах воз-
можна коррекция осевых деформаций нижних конечностей с помощью метода 
временного блокирования зон роста сегмента бедра и/или голени;

6)	 варусная деформация: при наличии медиальной гипоплазии и торсионных на-
рушений возможно выполнение медиализирующей остеотомии, особенно в со-
четании с MPFL-реконструкцией;

7)	 комбинированные случаи: при сочетании нескольких факторов показано одно-
моментное комбинированное вмешательство, такое как артроскопия, дебрид-
мент, латеральный релиз, транспозиция бугристости и пластика MPFL. Возмож-
ность остеотомии рассматривается отдельно.
Таким образом, выбор хирургической тактики должен основываться на ком-

плексной оценке анатомических и биомеханических параметров, а не только на кли-
нической симптоматике. Интеграция данных визуализации, функциональных тестов 
и анализа оси конечности позволяет повысить точность диагностики, индивидуа-
лизировать лечение и снизить риск рецидива нестабильности. Ранняя диагностика 
и своевременное вмешательство являются ключевыми факторами в профилактике 
развития пателлофеморального остеоартрита и сохранении функциональной актив-
ности пациента.

_________________________________________________________________________________________________
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