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ПРИЧИНЫ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ПЕРЕДНИХ БОЛЕЙ  
ПРИ ТОТАЛЬНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО СУСТАВА1

Аннотация.  Цель исследования ‒ определить причины послеоперационной передней боли после выполнения 
тотального эндопротезирования коленного сустава для профилактики их возникновения и улучшения результатов 
операций.

Проанализированы результаты лечения 77 пациентов (112 случаев), у которых в ГУ «Республиканский научно-
практический центр травматологии и ортопедии» была выполнена операция без эндопротезирования надколенника. 
Использованы тотальные несвязанные эндопротезы коленного сустава с сохранением задней крестообразной связ-
ки. В исследованиях приняли участие 62 (80,5 %) женщины и 15 (19,5 %) мужчин. Средний возраст пациентов (Me 
(25‒75 %)) составил 65 (60‒70) лет. С варусной деформацией коленного сустава было 97 (87 %) случаев, с вальгусной 
деформацией – 15 (13 %). При этом средний угол варусной деформации составил 11,22 ± 3,81°, средний угол вальгус-
ной деформации – 11 ± 4,27°. Обследование пациентов проводилось при появлении болей через 2‒3, 4‒5 и 6‒7 мес. 
после операции с использованием клинического, рентгенографического (переднезадняя, боковая и аксиальная про-
екции, топограмма нижних конечностей), электромиографического, статистического методов.

Причинами передних послеоперационных болей являлись: нарушение установки компонентов эндопротеза  
и микроциркуляции надколенника (хондролиз, аваскулярный некроз надколенника вследствие циркулярной денер-
вации надколенника), дисбаланс в пателлофеморальном суставе, а также функциональные причины передней боли. 
Боли проявлялись при активной нагрузке на ногу, восстановлении объема движений в колене и силы мышц бедра: 
при нарушении установки компонентов эндопротеза ‒ в сроки 2‒3 мес. (34 (94 %) случая) и 4‒5 мес. (2 (6 %)); при 
нарушении микроциркуляции надколенника ‒ в сроки 4‒5 мес. (5 (21 %)) и 6‒7 мес. (19 (79 %)); при дисбалансе в па-
теллофеморальном суставе ‒ в сроки 2‒3 мес. (29 (69 %)) и 4‒5 мес. (13 (31 %)); при функциональных причинах боли ‒  
в сроки 2‒3 мес. (7 (70 %)) и 4‒5 мес. (3 (30 %)). 

Установлено, что причинами послеоперационных передних болей при тотальном эндопротезировании колен-
ного сустава может быть как непосредственно нарушение техники оперативного лечения, так и изменения в крово- 
снабжении надколенника или в биомеханике пателлефеморального сустава вследствие дисбаланса мышц бедра.
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ANTERIOR KNEE PAIN CAUSES AFTER TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

Abstract. The objective of the study was to determine the causes of postoperative anterior knee pain after total knee 
arthroplasty for preventing its occurrence and improving the surgery results.

The treatment results of 77 (112 cases) patients with cruciate-retaining total knee arthroplasty without patellar replace-
ment were analyzed. The study involved 62 (80.5 %) women and 15 (19.5 %) men. The average age (Me (25‒75 %)) of the 
patients was 65 (60‒70) years. There were 97 cases (87 %) with varus deformity of the knee joint, 15 cases with valgus defor-
mity (13 %). The average angle of varus deformity was 11.22 ± 3.81°, the average angle of valgus deformity was 11 ± 4.27°. 
After the anterior pain appeared, patients were examined in 2‒3, 4‒5 and 6‒7 months after surgery using clinical, X-ray 
(anterior-posterior, lateral and axial projections, topogram of lower extremities), and EMG methods.

The causes of anterior postoperative knee pain were: implant components misplacement, patellar microcirculation dis-
orders (chondrolysis, avascular necrosis due to circular patella denervation), patellofemoral joint imbalance, and functional 
causes. Pain manifested itself at active leg loading and knee motion because of implant components misplacement within 2‒3 
months in 34 cases (94 %), 4‒5 months ‒ in 2 cases (6 %). Patellar microcirculation disorders within 4‒5 months ‒ in 5 cases 
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(21 %), 6‒7 months ‒ in 19 (79 %) cases. Imbalance in the patellofemoral joint within 2‒3 months ‒ in 29 cases (69 %), 4‒5 months ‒ 
in 13 cases (31 %). Functional causes of pain appeared within 2‒3 months ‒ in 7 cases (70 %), 4‒5 months ‒ in 3 cases (30 %).

The causes of postoperative anterior pain in total knee arthroplasty can be incorrect surgical technique, changes in patellar 
blood supply or in the biomechanics of the patellofemoral joint due to the imbalance of the thigh muscles.

Keywords: osteoarthritis, total knee arthroplasty, patellofemoral pain syndrome
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Введение. Проблема боли в переднем отделе коленного сустава ‒ одна из наиболее распро-
страненных после тотального эндопротезирования коленного сустава (ТЭКС) и имеет не толь-
ко выраженную медицинскую, но и социальную значимость. По данным ряда авторов, боль  
в переднем отделе коленного сустава после ТЭКС встречается в 4‒50 % случаев [1, 2]. В резуль-
тате хирургических вмешательств происходят изменения, которые влияют на взаимоотношения 
в пателлофеморальном суставе (ПФС). Результаты последних исследований показывают, что 
боль лeгкой и средней степени в переднем отделе коленного сустава присутствует у одной трети 
пациентов на первом году наблюдения после ТЭКС. Из них 30 % продолжают испытывать боль  
в течение 10 лет, а у 10 % пациентов она может развиться в течение 5 лет с момента операции [3, 4]. 

Передние боли возникают по разным причинам. Но наиболее распространенным является 
мнение, что боль в переднем отделе коленного сустава после ТЭКС связана с пателлофемораль-
ным отделом [3, 4]. Многие из этих проблем можно было бы избежать при первичном ТЭКС. Тем 
не менее, при каждом случае возникновения передней боли после ТЭКС должна быть исключена 
в первую очередь инфекция. Прежде чем связывать симптомы с балансировкой ПФС, нужно ис-
ключить другие возможные причины. Переднюю боль также могут вызывать усталостный пере-
лом надколенника, остеонекроз надколенника, хондролизис надколенника, повреждение разги-
бательного механизма голени и его мышечная атрофия, а также комплексный регионарный бо-
левой синдром [5‒8]. Дистантные патологии, такие как иррадирующие боли от тазобедренного 
сустава и поясничного отдела позвоночника, могут также имитировать переднюю боль колена 
[9]. Надколенник может располагаться дисконгруэнтно в борозде блока бедра, что может приво-
дить к наклону, подвывиху, импиджменту, латеральной гиперпрессии и рецидивирующим выви-
хам надколенника [10]. Кроме того, пателлофеморальные проблемы после ТЭКС зависят от того, 
увеличивается ли пателлофеморальное давление и влияет ли это на мышечный рычаг. Причина-
ми этого являются ошибки при установке офсета бедренного компонента эндопротеза, завыше-
ние размеров компонентов эндопротеза, нарушение ротационной и фронтальной установок бед- 
ренного и большеберцового компонентов эндопротеза. Все это может приводить к нарушению 
баланса в ПФС, а также к асептическому расшатыванию компонентов эндопротеза. Но, несмотря 
на наиболее распространенное на сегодняшний день мнение о том, что передняя боль в колен-
ном суставе наиболее часто связана с пателлофеморальным контактом, нет четкого консенсуса 
относительно этиологии, лечения и профилактики этой боли при ТЭКС [11, 12].

Цель настоящего исследования ‒ определить причины послеоперационных передних болей 
после тотального эндопротезирования коленного сустава для профилактики их возникновения  
и улучшения результатов операций.

Материалы и методы исследования. Для изучения причин послеоперационных болей при 
ТЭКС проанализированы результаты лечения 77 пациентов (112 случаев), у которых за период 
с 2010 по 2016 г. в ортопедическом отделении № 2 ГУ «Республиканский научно-практический 
центр травматологии и ортопедии» (РНПЦТО) было выполнено оперативное вмешательство  
с использованием традиционной оперативной техники ТЭКС, описанной в руководствах и при-
нятой в РНПЦТО [13‒15]. 

Критерии исключения из исследования: воспалительные артропатии, пателлофеморальная 
нестабильность, остеотомии большеберцовой кости, предшествующие переломы надколенника, 
септический остеоартрит, выраженная (более 15°) варусно-вальгусная деформация или фиксиро-
ванная сгибательно-разгибательная контрактура, сопутствующие заболевания и патология дру-
гих суставов нижних конечностей, ограничивающие двигательную способность.
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В исследовании приняли участие 62 (80,5 %) женщины и 15 (19,5 %) мужчин. Средний воз-
раст пациентов (Me (25‒75 %)) составил 65 (60‒70) лет. 

С варусной деформацией коленного сустава было 97 (87 %) случаев, с вальгусной деформа-
цией – 15 (13 %). При этом средний угол варусной деформации составил 11,22 ± 3,81°, средний 
угол вальгусной деформации – 11 ± 4,27°. 

При эндопротезировании во всех случаях использовали тотальные несвязанные эндопротезы 
коленного сустава следующих фирм-производителей: Stryker, Covision, W. Link, Biomet, DePuy 
Johnson & Johnson.

При анализе клинического материала использовали клинический, рентгенографический, элек-
тромиографический и статистический методы. Обследование проводили при появлении болей 
через 2‒3, 4‒5 и 6‒7 мес. после операции.

Клиническое обследование пациентов выполнялось по общепринятым методикам и заклю-
чалось в уточнении характера жалоб пациента, подробном выяснении анамнеза заболевания  
и жизни, ортопедическом осмотре [16, 17].

Рентгенографическое исследование включало рентгенограммы коленных суставов в двух 
стандартных проекциях (передне-задней и боковой), аксиальный снимок надколенника и топо-
грамму нижних конечностей. 

Тяжесть дегенеративно-дистрофического процесса коленного сустава определяли по обще-
принятой классификации рентгенологических признаков артроза, разработанной И. Келгреном 
и И. Лоуренсом [18].

На полученных после эндопротезирования снимках определяли правильность установки эн-
допротеза, механическую и анатомическую оси конечности, угол наклона надколенника. Рент-
генологическими показателями правильной установки и стабильности компонентов эндопротеза 
считали:

1) правильное пространственное соотношение компонентов;
2) соответствие размеров эндопротеза объему и форме мыщелков бедренной кости, плато 

большеберцовой кости;
3) отсутствие костных повреждений на уровне компонентов эндопротеза;
4) отсутствие диастаза между костной тканью и цементом;
5) правильность механической оси.
Электромиографическое обследование выполняли с использованием методов суммарной  

и стимуляционной электромиографии.
Статистический анализ полученных данных был осуществлен при помощи методов описа-

тельной статистики с использованием программного обеспечения STATISTICA 6.0 (StatSoft Inc, 
США). Учитывая малые объемы выборки, а также проведенный статистический анализ оцени-
ваемых критериев, выявивший асимметричное распределение данных, использовали методы не-
параметрической статистики. 

Результаты и их обсуждение. В нашем исследовании при эндопротезировании во всех слу-
чаях использовали тотальные несвязанные эндопротезы коленного сустава с сохранением задней 
крестообразной связки. Данный тип эндопротеза был использован в случаях не резко выраженной  
осевой деформации в коленном суставе (<15° варуса, <15° вальгуса) обследуемых пациентов [13‒15].

Эндопротезирование суставной поверхности надколенника не выполнялось ни в одном слу-
чае, поскольку данная процедура не решает проблему боли в переднем отделе коленного сустава 
после ТЭКС, а лишь увеличивает риск возможных послеоперационных осложнений [19].

Причинами передних послеоперационных болей являлись: нарушение установки компонен-
тов эндопротеза, нарушение микроциркуляции надколенника (хондролиз, аваскулярный некроз 
надколенника вследствие циркулярной денервации надколенника), дисбаланс в пателлофемо-
ральном суставе (ПФС), а также функциональные причины боли.

Боли проявлялись при активной нагрузке на ногу, восстановлении объема движений в колене 
и силы мышц бедра: при нарушении установки компонентов эндопротеза ‒ в сроки 2‒3 мес. (34 (94 %)  
случая) и 4‒5 мес. (2 (6 %)); при нарушении микроциркуляции надколенника  ‒ в сроки 4‒5 мес. 
(5 (21 %)) и 6‒7 мес. (19 (79 %)); при дисбалансе в ПФС ‒ в сроки 2‒3 мес. (29 (69 %)) и 4‒5 мес.  
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(13 (31 %)); при функциональных причинах боли ‒ в сроки 2‒3 мес. (7 (70 %)) и 4‒5 мес. (3 (30 %)). 
Распределение пациентов по причинам передней боли и срокам возникновения боли после ТЭКС 
представлены в таблице.

Нарушение установки компонентов эндопротеза. При анализе результатов в 36 (100 %) слу-
чаях выявлено некорректное стояние бедренного или большеберцового компонентов эндопроте-
за в сагиттальной или фронтальной плоскостях, что послужило причиной возникновения перед-
ней боли после ТЭКС.

Нарушение установки большеберцового компонента эндопротеза. В 3 (8 %) случаях в са-
гиттальной плоскости выявлен наклон большеберцового компонента кпереди. Этот наклон спо-
собствовал нарушению сгибания в коленном суставе, приводя к разгибательной контрактуре,  
а также к постоянному повышению давления на передний отдел коленного сустава, что вызыва-
ло передние боли [20, 21].

В 9 (25 %) случаях в сагиттальной плоскости был завышен угол наклона большеберцового 
компонента кзади. Это вызывало нестабильность в большеберцово-бедренном отделе сустава, 
увеличивая давление на передние отделы сустава, чем и было обусловлено возникновение пе-
редней боли [20‒22].

Распределение пациентов в зависимости от причин и сроков возникновения передней боли после ТЭКС

Distribution of patients by the causes and timing of anterior pain after TKA

Причина передней боли
К-во случаев 

всего через 2–3 мес. через 4–5 мес. через 6–7 мес.

Нарушение установки компонентов эндопротеза 36 (32 %) 34 (94 %) 2 (6 %)
Нарушение микроциркуляции надколенника 24 (21 %) 5 (21 %) 19 (79 %)
Дисбаланс в ПФС 42 (38 %) 29 (69 %) 13 (31 %)
Функциональные причины 10 (9 %) 7 (70 %) 3 (30 %)

Медиализация большеберцового компонента выявлена в 7 (19 %) случаях. Большеберцовый 
компонент, который размещен медиально, выводил бугристость большеберцовой кости в отно-
сительно латерализованное положение. Это оказывало влияние на увеличение Q-угла, что при-
водило к латеропозиции надколенника и повышенному давлению в передне-латеральном отделе 
пателлофеморального сустава, обусловливая боль в переднем отделе коленного сустава после 
ТЭКС [22].

Установка большеберцового компонента кзади в сагиттальной плоскости отмечалась в 10 (28 %) 
случаях. Существует связь между увеличением контактного давления в ПФС и позиционирова-
нием большеберцового компонента в сагиттальной плоскости кзади (6 мм и более). При такой 
установке пателлофеморальное контактное давление увеличивается, чем обусловлены передние 
боли после ТЭКС. Корректной установкой большеберцового компонента для уменьшения пател-
лофеморального контактного давления при ТЭКС является нейтральное расположение в сагит-
тальной плоскости или кзади (3 мм) [23].

Нарушение установки бедренного компонента эндопротеза. Увеличение переднего офсета 
(смещения) бедренного компонента эндопротеза, выявленное в 2 (6 %) случаях, являлось нару-
шением установки бедренного компонента в сагиттальной плоскости. Передний офсет имеет 
большое влияние на биомеханику ПФС. Излишнее переднее выступание бедренного компонента 
могло быть вызвано его неправильным подбором (большим по размеру [24, 25]) или чрезмерно 
малой передней резекцией, что привело к выпячиванию переднего фланга бедренного компо-
нента. Это способствовало повышенному давлению на надколенник и окружающие его мягко- 
тканные структуры и, соответственно, передним болям в коленном суставе.

В 2 (6 %) случаях бедренный компонент был установлен с наклоном кпереди. Такая его уста-
новка создает приподнятое расположение переднего фланга, вызывая тем самым импиджмент 
между надколенником и проксимальной частью блока бедренного компонента, что вызывает 
боли и крепитацию в переднем отделе коленного сустава [26].
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Медиализация бедренного компонента выявлена в 3 (8 %) случаях. Отметим, что такой ме-
диализации следует избегать, так как она способствует увеличению Q-угла и повышает напря-
жение в латеральном отделе ПФС. Это приводит к латеропозиции надколенника и повышению 
давления в ПФС, вызывая образование латерального остеофита надколенника с последующим 
импиджментом и, как следствие, боль в переднем отделе коленного сустава после ТЭКС [27].

Нарушение микроциркуляции надколенника. Для профилактики и лечения передней боли 
при ТЭКС используется циркулярная денервация надколенника элетрокоагулятором [28]. Одна-
ко циркулярная денервация может стать причиной разрушения суставного хряща (хондролиза),  
а также аваскулярного некроза надколенника в результате нарушения микроциркуляции в нем [29].

В 24 (100 %) случаях причиной передних болей являлось нарушение микроциркуляции над-
коленника вследствие выполненной циркулярной термической его денервации, что в 22 (92 %) 
случаях привело к хондролизу надколенника, а в 2 (8 %) ‒ к его аваскулярному некрозу.

Капсульно-связочный дисбаланс в ПФС. В 42 (100 %) случаях выявлен капсульно-связочный 
дисбаланс в ПФС, что явилось причиной возникновения передней боли после ТЭКС. У всех па-
циентов данной группы выявлено нарушение конгруэнтности в ПФС: латеральная гиперпрессия 
надколенника с его наклоном более 5° (15 (36 %) случаев), латеральная гиперпрессия надколен-
ника с образованием латерального остеофита на фоне повышенного давления на передне-лате-
ральный отдел ПФС (23 (55 %)), подвывих надколенника (4 (9 %)).

При анализе данных нами не выявлено четкой взаимосвязи между видом деформации (варус, 
вальгус) до операции и изменением угла наклона надколенника. В 36 (86 %) случаях угол накло-
на надколенника был выше нормы (более 5°). Таким образом, поскольку во всех случаях имелась 
деформация (варусная или вальгусная), наклон надколенника, скорее всего, связан с нарушением 
механической оси нижней конечности, что напрямую влияло на конгруэнтность в ПФС.

Латеральная гиперпрессия надколенника. При анализе послеоперационных данных в 15 (36 %)  
случаях латеральная гиперпрессия надколенника сопровождалась его наклоном, что привело  
к нарушению конгруэнтности в ПФС. Причиной возникновения (сохранения после операции) 
латеральной гиперпрессии с наклоном надколенника служило либо неполноценное интраопера-
ционное выполнение релиза латерального сухожильного растяжения, либо некорректное опре-
деление трекинга надколенника. Вследствие перегрузки латерального отдела ПФС развились 
передние боли в коленном суставе [22, 30, 31].

Латеральная гиперпрессия надколенника в сочетании с латеральным остеофитом. В 23 (55 %) 
случаях выявлена латеральная гиперпрессия надколенника в сочетании с образованием лате-
рального остеофита, что привело к нарушению конгруэнтности в ПФС.

Подвывих надколенника. В 4 (9 %) случаях отмечался наклон надколенника в сочетании с его 
подвывихом, что привело к нарушению конгруэнтности в ПФС и болям в колене.

Функциональные причины передней боли после ТЭКС. Проведены электромиографические 
обследования мышц нижних конечностей группы пациентов с гонартрозом (10 (100 %) случаев), 
которые предъявляли жалобы на передние боли в коленном суставе как до операции, так и по-
сле ТЭКС. Как известно, широкие мышцы бедра являются стабилизаторами коленного сустава, 
осуществляют моторную деятельность в фазе экстензии, оказывают огромное влияние на ПФС. 
Значимый вклад в возникновение передней боли вносит измененная биомеханика ПФС, кото-
рая усугубляется также несостоятельностью мышц бедра, особенно разгибательным аппаратом 
коленного сустава. Сопоставление параметров биоэлектрической активности (БА) m. quadriceps 
показало, что медиальная порция ее подвержена более резким изменением по сравнению  
с m. vastus lateralis. Это обусловлено большей площадью и особой топографией латеральной пор-
ции, позволяющей ей активизироваться уже при начальных 30° экстензии, в то время как меди-
альная порция подключается только в последние 20‒15° и практически не может участвовать 
в напряжении в условиях болевого синдрома или сгибательной контрактуры. Отличия ампли-
туд БА флексоров – m. biceps femoris, m. semitendinosus ‒ на пораженной и интактной стороне, 
а также по сравнению с контрольными данными были относительно умеренными и составляли 
25‒30 %.

Проведенные физиологические обследования показывают, что оперативное вмешательство 
сопровождается в ближайшем послеоперационном периоде изменением моторной и рефлекторной 
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возбудимости, резким снижением (на 50‒70 %) активности мышц голени и бедра, особенно у па-
циентов с выраженным дефицитом нейромоторной функции до операции [5‒8].

Таким образом, выявленная до и после имплантации эндопротеза коленного сустава выра-
женная слабость vastus medialis, несбалансированность ее активности с m. vastus lateralis, изме-
нение параметров БА m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. tensor fasciea latae ведет к несоот-
ветствию их функциональных взаимоотношений и к повышенной тяге надколенника кнаружи, 
что создает перенагрузку передне-наружного отдела коленного сустава и оказывает компресси-
онное воздействие на нервные структуры, чем и обусловлена боль у данных пациентов [32, 33]. Ди-
намический анализ результатов показывает, что спустя 12‒14 мес. ещe имеется дефицит мотор-
ной функции мышц, а оптимальное восстановление может занять около 2 лет и более. В связи  
с этим огромную роль играет предоперационная подготовка пациентов. 

Выводы

1. При обследовании 77 пациентов в 112 (100 %) случаях причинами послеоперационных пе-
редних болей после ТЭКС являлись: нарушение установки компонентов эндопротеза (36 (32 %) 
случаев), капсульно-связочный дисбаланс в ПФС (42 (38 %)), нарушение микроциркуляции над-
коленника (24 (21 %)) и изменение биомеханики ПФС вследствие дисбаланса четырехглавой 
мышцы бедра (10 (9 %)).

2. В 36 (100 %) случаях выявлено некорректное стояние бедренного или большеберцового 
компонентов эндопротеза в сагиттальной (26 (72 %) случаев) и фронтальной (10 (28 %)) плоско-
стях, что привело к нарушению конгруэнтности, повышению давления в ПФС и послужило при-
чиной возникновения передней боли после ТЭКС.

3. В 24 (100 %) случаях причиной передних болей у пациентов анализируемой группы явля-
лось нарушение микроциркуляции надколенника вследствие выполненной циркулярной терми-
ческой денервации надколенника, что привело к хондролизу надколенника в 22 (92 %) случаях,  
а в 2 (8 %) наблюдениях ‒ к его аваскулярному некрозу.

4. Капсульно-связочный дисбаланс в ПФС в 42 (100 %) случаях явился причиной возникно-
вения передней боли после ТЭКС. Вследствие этого у пациентов данной группы выявлены раз-
личные виды нарушения конгруэнтности в ПФС: латеральная гиперпрессия надколенника с его 
наклоном (15 (36 %) случаев), латеральная гиперпрессия надколенника с образованием латераль-
ного остеофита на фоне повышенного давления на передне-латеральный отдел ПФС (23 (55 %)), 
подвывих надколенника (4 (9 %)).

5. В 10 (100 %) наблюдениях выраженные послеоперационные передние боли были связа-
ны с нарушениями биомеханики ПФС вследствие неравномерного снижения активности мышц 
бедра при тяжелых формах остеоартрита коленного сустава. Физиологические критерии функ-
ционального состояния мышц – снижение амплитуды биоэлектрической активности m. vastus 
medialis, m. vastus lateralis, m. tensor fasciae latae,  m. biceps fem., mm. gastrocnemius на 22‒70 %,  
рефлекторной возбудимости (Н/М %) ниже 40 % ‒ отражают закономерности развития пери-
ферических изменений и функции моторных ядер пояснично-крестцовых сегментов спинного 
мозга, являются основой для оценки динамики лечения при тотальном эндопротезировании ко-
ленного сустава.
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