
43

Журнал ГрГМУ 2010 № 2 ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

На деформации коленного сустава приходится 22%
от всего скелета и 35% на деформации нижних конечно-
стей [6]. Одной из наиболее часто встречающихся явля-
ется вальгусная деформация соединения.

Среди разнообразных диагностических методов, вы-
являющих указанную патологию коленного сустава, в том
числе и вальгусную, а также позволяющих исследовать
возрастную анатомию данного соединения, особое мес-
то занимает рентгенологическое исследование [8].

Вопросы влияния вальгусной деформации на напря-
жения в коленном суставе давно интересуют исследова-
телей разных стран [14, 16]. Известно, что в процессе нор-
мальной работы сустава нагрузка на суставной хрящ
мыщелков сочленяющихся костей практически равно-
мерна и может колебаться от нуля до значений, превы-
шающих массу тела в 3-4 раза. В то же время, вальгусная
деформация даже в 10° приводит к повышению на 50%
величины возникающих напряжений в области латераль-
ного мыщелка при одновременном снижении нагрузки
на внутренний мыщелок.

Распределение статической нагрузки на суставные
поверхности коленного сустава зависит, главным обра-
зом, от положения механической оси нижней конечнос-
ти, а также влияния усилия мышц и связок. В норме био-
механическая ось соединяет центр головки бедренной
кости с центром голеностопного сустава и проходит че-
рез середину коленного сустава. При этом, давление мас-
сы тела распределяется равномерно на суставные по-
верхности обоих феморо-тибиальных отделов коленного
сустава. В случае отклонения механической оси наружу
или кнутри силовой вектор смещается и нагрузка на ла-
теральные или медиальные мыщелки суставных концов
обеих костей увеличивается (синдром гиперпрессии).
Нагрузка на противоположные мыщелки, соответствен-
но, уменьшается. В перегруженном отделе повышается
уровень напряжения в костно-хрящевых и мягкотканых
элементах сустава, возрастает контактное давление. Это
приводит к дисбалансу между биологической устойчи-
востью тканей и механической нагрузкой, далее – к уско-
ренному асимметричному изнашиванию сустава и, как
следствие, к развитию деформирующего артроза в мо-
лодом возрасте [3, 6].

По мнению ученых Харьковского НИИТО им. М.И.
Ситенко [8, 9], вальгусная деформация коленного суста-
ва, как следствие недоразвития одного из латеральных
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The article gives a comparison of anatomic and radiographic characteristics of the bone structure of a knee joint of

healthy children and children with valgus deformity of a knee joint. It is established that the valgus deformity of a knee
joint in children is characterized by enlargement of the medial femoral condyle with patella lateralization. At the age of
8-12 one can observe alignment of the axial deformity of a knee joint, which must be considered in orthopedic correction
of this pathology
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мыщелков сочленяющихся костей, приводит к увеличе-
нию боковой гипертензии и латерализации надколенни-
ка, в сочетании с дисплазией и высоким стоянием после-
днего, дисплазией блока бедренной кости (угол откры-
тия блока в норме равен 143°) и рядом мягкотканых ано-
малий. Всё вышесказанное играет важную роль в разви-
тии синдрома нарушения равновесия надколенника.

Под синдромом нарушения равновесия надколенни-
ка (НРН) понимается совокупность клинических и рент-
генологических симптомов (симптомокомплекс), отра-
жающих разбалансировку биомеханической системы
устойчивости надколенника и приданием ему дополни-
тельной подвижности, обусловленной различными эти-
ологическими факторами и патогенетическими ситуа-
циями на всех этапах развития процесса.

Особую роль в возникновении нарушения равнове-
сия надколенника занимают диспластические процессы,
обусловленные аномалиями развития как в эмбриогене-
зе, так и в постнатальном периоде. По данным Б.И. Симе-
нача [9], причинным фактором НРН может быть травма,
и тогда речь пойдет о травматических НРН. Однако трав-
ма может быть фактором, лишь способствующим про-
явлению (манифестации) имеющихся диспластических
изменений. В таких случаях она становится поводом НРН.
Следовательно, единственными достоверными фактора-
ми, определяющими принадлежность НРН к группе вы-
шеуказанной патологии, являются диспластические
структурные аномалии феморо-пателлярного сочлене-
ния.

Существенное значение в возникновении и динами-
ке развития синдрома НРН в любых этиологических и
патогенетических условиях имеют биомеханические осо-
бенности феморо-пателлярного сочленения. Отсутствие
элементов, типичных для большинства других суставов,
а также специфическая форма суставных поверхностей
делает его уязвимым к различным экстремальным воз-
действиям. Нормальная биомеханика, с удержанием со-
членяющихся поверхностей в контакте, достигается за
счет мягкотканых образований. Это сочленение выдер-
живает одни из самых высоких нагрузок среди других
суставов человека. Особый интерес представляет опи-
санное Ficat [15] «правило вальгуса», которое гласит, что
в феморо-пателлярном сочленении преобладают силы,
действующие на вальгус как в условиях нормы, так и при
патологии, что обусловлено: анатомическим вальгусным
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углом между сочленяющимися бедренной и большебер-
цовой костями; физиологическим вальгусом, образован-
ным за счет вальгусного расположения головок четы-
рехглавой мышцы; вальгусной гипертракцией латераль-
ных связок, поддерживающих надколенник; вальгусным
углом связки надколенника. Это анатомический вальгус
феморо-тибиального угла, обусловленного вальгусом
связки надколенника и гипертензией латеральных обра-
зований, поддерживающих надколенник.

Как показывают расчеты, величина смещающего
усилия, действующего на надколенник, очень значитель-
на, а при больших углах сгибания коленного сустава и
большой деформации может приближаться к силе натя-
жения четырехглавой мышцы. Такие значительные на-
грузки приводят к смещению надколенника кнаружи, что,
в сочетании с диспластическими изменениями в фемо-
ро-пателлярном сочленении, приводит к избыточной
нагрузке на суставные поверхности (дополнительная ги-
перпрессия латерального мыщелка и создание крутяще-
го момента, который стремится развернуть бедренную
кость наружу) и впоследствии может инициировать раз-
рушение сустава [4].

Клинический полиморфизм изучаемой патологии,
особенно на ранних стадиях развития данного наслед-
ственно-предрасположенного заболевания, затрудняет ее
диагностику, своевременную профилактику и адекват-
ную коррекцию [12].

Для осуществления поставленной задачи необходи-
мы комплексные исследования сравнительного характе-
ра, которые внесут ясность в суть настоящей проблемы.

Целью исследования является сравнение анатомо-
рентгенологических характеристик строения костных
структур коленного сустава у здоровых детей и у детей с
вальгусной деформацией коленного сустава.

Материал и методы
Материалом послужили рентгенограммы коленных

суставов архива рентгенотделения УЗ «Городская кли-
ническая больница скорой медицинской помощи г. Грод-
но». По нозологическому принципу исследуемый мате-
риал разделен на две условных группы. Группу без види-
мой патологии коленного сустава составили 114 рентге-
нограмм. В группу с вальгусной деформацией коленно-
го сустава вошли 94 рентгенограммы.

В основу деления изучаемого материала по возраст-
ному цензу (табл. 1) положены результаты динамики
физиологического положения нижних конечностей у де-
тей первых лет жизни.

Выбор возрастных интервалов обусловлен данными
о формировании анатомической оси нижней конечнос-
ти (рис. 1) по феморо-тибиальному углу (образован ося-
ми диафизов бедренной и большеберцовой костей), рас-
стоянию между внутренними лодыжками голеней при
вальгусных и между внутренними мыщелками бедер при
варусных установках в положении сведения нижних ко-
нечностей [1], а также с учетом периодов увеличения и
усложнения локомоторных нагрузок, являющихся основ-
ным фактором развития органов опорно-двигательного
аппарата в постнатальном онтогенезе [5].

На рентгенограммах измеряли высоту и ширину
мыщелков бедренной и большеберцовой кости, угол ин-
клинации мыщелков бедренной кости, длину и ширину
надколенника, высоту стояния надколенника, располо-
жение надколенника относительно центральной оси сус-
тава.

Результаты исследования и их обсуждение
В младшей возрастной группе (3-7 лет) нами опреде-

лены особенности в формировании мыщелков бедрен-
ной и большеберцовой костей (табл. 2) и надколенника
(табл. 4).

Полученные данные показывают, что у детей с валь-
гусной деформацией коленного сустава размеры меди-
ального и латерального мыщелков бедра были достовер-
но большими, чем у детей без деформации коленного
сустава.

В то же время размеры медиального мыщелка при
вальгусной деформации значительно больше аналогич-
ных размеров медиального мыщелка у детей без дефор-
мации коленного сустава.

Различия в размерах мыщелков большеберцовой ко-
сти незначительны и статистически недостоверны
(p>0.05).

Подтверждением вышеизложенных фактов служит
достоверное (p<0.001) увеличение значения угла инкли-
нации мыщелков бедра при вальгусной деформации ко-
ленного сустава (табл. 3).

Таблица 1 – Распределение рентгенограмм детей по их возрасту 
 

Форма деформации Возраст, лет 
Сравниваемая группа Исследуемая группа 

3-7 23 14 
8-12 35 30 

13-17 56 50 
Всего 114 94 

 

Рисунок 1 – Диаграмма динамики развития
анатомической оси нижних конечностей у детей первых

лет жизни

Таблица 2 – Размеры мыщелков бедра у детей 3-7 лет 
 

Кость Мыще-
лок Размер 

Здоровые 
n=23 

(M±m) 

Вальгус 
n=14 

(M±m) 
p 

высота,мм 17,54±5,16 22,66±3,92 p<0.05 меди-
альный ширина,мм 25,57±5,59 30,66±5,16 p<0.05 

высота,мм 14,4±3,34 18,8±2,54 p<0.001 

Бедренная 

лате-
ральный ширина,мм 21,66±5,00 26,8±4,31 p<0.05 

высота,мм 10,61±3,08 9,73±1,62 p>0.05 меди-
альный ширина,мм 17,86±5,82 19,2±3,68 p>0.05 

высота,мм 11,47±3,68 11,2±1,69 p>0.05 

Больше- 
берцовая 
 лате-

ральный ширина,мм 19,6±6,69 20,4±4,77 p>0.05 
 

Таблица 3 – Угол инклинации мыщелков бедра у детей 3-7 лет 
 

Показатель Здоровые n=23
(M±m) 

Вальгус n=14
(M±m) 

p

Угол инклинации  
мыщелков бедра,° 95,36±2,67 102±2,39 p<0.001 

 

ВыборВыбо
ми

33
88--121

1313--17
ВсегоВ

летлет
СС

7

зни.зни.
пределение репределение ре

равниравн

чае
положенположен

оложения нижожения ни

нтг

ой до д
нограммыограммы
емого матермого мате

ны резулы резу
ижн

пы. Гры. Гр
составилисоставили
еформациееформацие
ыы

родрод
помощи помо
следуемый мследуем
руппу без пу бе
и 114

 коленныхколенных
одская кли-ская кли-

и г. Грод-и г. Грод
ма

й сй с
ТабТа

КостьК

БедБед

ены осны ос
ной и болной и бол
(табл. 4).(табл. 4).

блица блица

д

РезультатРезультат
младшей вомладшей во
обеннособеннос
ьшеьше

рамрам
енной иенно

щелков бедрщел
высоту стоянвыс
ника относиника о

мах измерах измер
и большебери большеб
дренной костдренной 

ния надния 
ельнель

ж

яли вяли 

ма динамикма д
х конечностейх кон

изниизни

ки развитки развит
й у дй у д



45

Журнал ГрГМУ 2010 № 2 ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Полученные данные показывают, что в феморо-ти-
биальном сочленении в данном возрасте изменению
подвергается преимущественно более лабильный дис-
тальный эпифиз бедра, в то время как тибиальное плато,
выполняющее функцию опоры, остается достаточно ста-
бильным и не претерпевает видимых изменений, связан-
ных с увеличением нагрузки на его медиальные отделы.

В биомеханике коленного сустава важную роль игра-
ет надколенник, участвующий в образовании феморо-
пателлярного сочленения. Статистически достоверных
различий в размерах и высоте стояния надколенника в
сравниваемых группах не было выявлено (табл. 4), что,
возможно, следует связать с незавершенностью процес-
са формирования надколенника в исследуемой группе
(3-7 лет). Однако недоразвитие латерального мыщелка
бедра привело к увеличению гипертензии в латеральных
отделах феморо-берцового сочленения и, как следствие,
статистически достоверной (p<0.05) латерализации над-
коленника, что согласуется с данными Б.И. Сименача [9].

В возрастной группе 8-12 лет мы также, как и в группе
3-7 лет, наблюдали у детей с вальгусной деформацией
коленного сустава статистически достоверное преобла-
дание размеров медиального мыщелка бедра и высоты
латерального мыщелка бедра над аналогичными разме-
рами у детей без деформации коленного сустава (табл. 5).

Необходимо отметить, что 7-летний возраст является
пограничным при формировании возрастной нормы
развития и в отношении других структур коленного сус-
тава. Известно, в частности, что к достижению указанно-
го возраста аксиальные девиации голени, как правило,
выравниваются [2, 10], а анатомические элементы сино-
виальной среды коленного сустава приобретают окон-
чательное структурное оформление [7].

Результатом однонаправленности процессов аксиаль-
ной трансформации конгруэнтного развития феморо-
тибиального комплекса стало выравнивание показателей
ширины латерального мыщелка бедра у детей с вальгус-
ной деформацией коленного сустава и у детей без де-
формации коленного сустава (p>0.05), что способство-
вало уменьшению гипертензии в латеральных отделах и
дальнейшему адекватному развитию биомеханики колен-
ного сустава. Симметрия мыщелков привела к смеще-
нию надколенника к центру трохлеарного устья, что от-
разилось на отсутствии статистически достоверной раз-
ницы показателей латерализации надколенника в срав-
ниваемых группах (табл. 6).

Неизменным остается достоверное (p<0.001) преоб-
ладание значения угла инклинации мыщелков бедра при
вальгусной деформации коленного сустава (табл. 7).

Увеличение гормональной активности приводит к
интенсификации процессов роста в возрастной группе
13-17 лет, обеспечивающее увеличение костной массы в
период пубертатного скачка роста [13]. Анализ результа-
тов показывает, что в данной возрастной группе наблю-
дается дальнейшее закономерное увеличение размеров
мыщелков бедренной кости по мере увеличения возрас-
та детей (табл. 8).

В данной возрастной группе мы так же, как и в груп-
пе 8-12 лет, наблюдали у детей с вальгусной деформаци-
ей коленного сустава статистически достоверное преоб-
ладание размеров медиального мыщелка бедра. Однако
высокие темпы роста определяют высокий риск форми-
рования специфической для подросткового возраста па-
тологии костной ткани. Так, компенсированная латераль-
ная гипертензия в возрасте 8-12 лет на фоне интенсифи-
кации процессов роста вновь проявляется с еще боль-
шей силой, приводя к статистически достоверному сни-
жению высоты латеральных мыщелков бедренной и боль-
шеберцовой костей, что в последующем может привес-
ти к деформации сустава и возникновению развернутой
клинико-рентгенологической картины гонартроза [11].

Неизменным остается статистически достоверное
преобладание значения угла инклинации мыщелков бед-
ра при вальгусной деформации коленного сустава над
коленными суставами без деформаций (табл. 9).

Возрастающая гипертензия в латеральных отделах
феморо-тибиального сочленения приводит, наряду со
снижением показателя высоты латерального мыщелка
большеберцовой кости, к вновь возникающей латерали-
зации надколенника (табл. 10).

Таблица 4 – Данные о размерах и расположении надколенника у 
детей 3-7 лет 
 

Показатель Здоровые n=23 
(M±m) 

Вальгус n=14 
(M±m) 

p 

Высота стояния 18,85±9,59 22,42±6,36 p>0.05 
Длина 21,14±8,51 21,58±6,68 p>0.05 
Ширина 5,13±7,89 7,64±7,07 p>0.05 
Расположение 1,14±2,73 -3,72±4,64 p<0.05 

 

Таблица 5 – Размеры мыщелков у детей 8-12 лет 
 

Кость Мыще-
лок Размер 

Здоровые 
n=35 

(M±m) 

Вальгус 
n=30 

(M±m) 
p 

высота,мм 26,91±4,11 30,46±3,86 p<0.001 меди-
альный ширина,мм 32,68±3,9 36,46±4,25 p<0.05 

высота,мм 23,5±3,71 26,4±4,19 p<0.05 

Бедренная  

лате-
ральный ширина,мм 34,71±4,71 34,73±4,57 p>0.05 

высота,мм 10,45±1,4 11,1±2,27 p>0.05 меди-
альный ширина,мм 27,7±3,9 28,26±2,97 p>0.05 

высота,мм 11,14±1,64 11,9±2,26 p>0.05 

Больше-
берцовая 
 лате-

ральный ширина,мм 28,58±4,08 30,36±3,46 p>0.05 
 

Таблица 6 – Данные о размерах и расположении надколенника у 
детей 8-12 лет 
 

Показатель Здоровые n=35 
(M±m) 

Вальгус n=30 
(M±m) 

p 

Высота стояния 35,85±7,19 37,4±5,78 p >0.05 
Длина 35±6,83 35,75±5,9 p > 0.05 
Ширина 13,71±8,4 12,86±9,65 p > 0.05 
Расположение -2,56±7,04 -3,92±6,63 p > 0.05 
 

Таблица 7 – Угол инклинации мыщелков бедра у детей 8-12 лет 
 

Показатель Здоровые n=35 
(M±m) 

Вальгус n=30 
(M±m) 

p 

Угол инклинации 
мыщелков бедра,° 93,35±6,87 101,56±2,54 p<0.001 
 

Таблица 8 – Размеры мыщелков у детей 13-17 лет 
 

Кость Мыще- 
лок Размер 

Здоровые 
n=56 

(M±m) 

Вальгус 
n=50 

(M±m) 
p 

высота,мм 35,32±4,34 38,62±4,48 p<0.05 меди-
альный ширина,мм 38,41±4,95 42,12±5,48 p<0.05 

высота,мм 33,1±4,19 31,3±4,12 p<0.05 

Бедренная  

лате-
ральный ширина,мм 40,4±4,67 39,22±4,48 p>0.05 

высота,мм 13,27±3,3 12,5±2,35 p>0.05 меди-
альный ширина,мм 32,91±3,58 32,92±3,36 p>0.05

высота,мм 13,96±3,85 11,66±2,38 p<0.001 

Больше- 
берцовая 
 лате-

ральный ширина,мм 34,19±3,52 35,24±3,84 p>0.05 
 

Таблица 9 – Угол инклинации мыщелков бедра у детей 13-17 лет 
 

Показатель Здоровые n=56 
(M±m) 

Вальгус n=50 
(M±m) 

p 

Угол инклинации 
мыщелков бедра,° 95,08±4,76 101,95±2,45 p<0.001 
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Выводы
1. Вальгусная деформация коленного сустава у детей

характеризуется увеличением с возрастом размеров ме-
диального мыщелка бедра по сравнению с латеральным,
что, в свою очередь, приводит к возрастанию действую-
щего на надколенник смещающего усилия, с последую-
щей его латерализацией.

2. В 8-12-летнем возрасте наблюдается выравнивание
аксиальных деформаций коленного сустава, поэтому
необходимо использовать все возможности для профи-
лактики нарушений формирования костных элементов
коленного сустава и предотвращения развития юношес-
ких гонартрозов.

3. Клинико-рентгеноанатомическая диагностика и
рентгеноморфометрическая характеристика коленного
сустава в целом позволяет выявить и описать диспласти-
ческие проявления в плане их последующей хирургичес-
кой коррекции и устранения возможных биомеханичес-
ких нарушений.
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