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ББК	 –	большеберцовая кость
БК	 –	бедренная кость
ДМБК	–	дисплазия мыщелков бедренной кости
КС	 –	коленный сустав
МПФЛ	–	медиальная пателлофеморальная связка
НН	 –	нестабильность надколенника

НПВС	–	нестероидные противовоспалительные средства
ОА	 –	остеоартроз
ПФА	 –	пателлофеморальный артроз
ПФС	 –	пателлофеморальный сустав
ТЭП	 –	тотальное эндопротезирование
ЭПФС	–	эндопротезирование пателлофеморального сустава
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Обзор посвящен проблеме лечения артроза пателлофеморального сустава. Рассмотрены основные направле-
ния в подходах к сухожильно-мышечной пластике, реконструкции суставных поверхностей и варианты эндопроте-
зирования коленного сустава. Особое внимание уделено показаниям и возможным рискам при их использовании. 
Оперативные способы лечения, направленные на минимизацию провоцирующих факторов развития патологическо-
го процесса, коррекцию биомеханических нарушений в суставе и восстановлении полноценной функции, послужили 
основой для формирования алгоритма в подходах к лечению пателлофеморального артроза. Сделано заключение, 
что при лечении гонартроза в целом и пателлофеморального сочленения в частности следует придерживаться ин-
дивидуального подбора способа лечения по возрасту и адаптивным возможностям пациента, учитывать этиологию 
патологического процесса и опыт хирурга.

Ключевые слава: пателлофеморальный артроз, консервативное и оперативное лечение, ошибки и осложнения

The review is devoted to the treatment of arthrosis of the patellofemoral joint. The main directions in approaches to 
tendon-muscular plastic, reconstruction of articular surfaces and variants of knee arthroplasty are considered, Particular 
attention is given to indications and possible risks when using them. Operative methods of treatment aimed at minimizing 
the provoking factors of development of the pathological process, correction of biomechanical disorders in the joint and 
restoration of the full function, served as the basis for the formation of the algorithm in the approaches to the treatment 
of patellofemoral arthrosis. The authors concluded that in the treatment of osteoarthrosis of the knee in general and 
patellofemoral articulation, in particular, it is important to adhere to strictly individual selection of the method of treatment by 
age and adaptive capabilities of the patient, the etiology of the pathological process and the surgeon’s experience.
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Артроз пателлофеморального сочленения  – 
один из наиболее частых симптомокомплек-
сов в ортопедической практике. По имеющей-

ся статистике, от 6,9 до 36,1  % всех обращений к 

травматологам-ортопедам по поводу патологии ко-
ленного сустава связано именно с этой проблемой, 
чем обусловлены затруднения в определении ин-
дивидуального патогенетического метода лечения.
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Обзор посвящен изучению разных методик кон-
сервативного и оперативного лечения, алгоритмам 
их применения. Особое внимание уделено хирурги-
ческому лечению, поскольку обращения пациентов, 
как правило, бывают запоздалыми, что требует ради-
кальных подходов со стороны ортопедов. Рассмотре-
ны варианты показаний и противопоказаний, а также 
возможных осложнений в случаях использования су-
хожильно-мышечной коррекции, пластики хрящевой 
поверхности и эндопротезирования при лечении ар-
троза пателлофеморального сустава (ПФС).

Консервативное лечение остеоартроза колен-
ного сустава (гонартроза) и пателлофеморального 
артроза (ПФА) показано на ранних стадиях (до во-
влечения в процесс тибиофеморального компонента, 
развития воспалительных изменений в пателлофемо-
ральном компартменте) и в настоящее время включа-
ет охранительный режим с обеспечением разгрузки 
суставных элементов. Эффективным, но недостаточ-
но используемым методом является ортезирование и 
кинезиотейпирование. Несколько больше востребо-
ваны лечебная физкультура, медикаментозное лече-
ние, спектр физиотерапевтических методов, а также 
санаторно-курортное лечение с элементами грязе- и 
гидротерапии [1, 2, 3].

Охранительный режим предполагает информиро-
ванность и обучение пациентов, учет их индивидуаль-
ных особенностей и включает рекомендации по нор-
мализации массы тела, нивелирование чрезмерного 
воздействия динамических и статических осевых на-
грузок на суставные элементы (бег, длительная ходь-
ба, прыжки, пребывание в однообразной статической 
позе и др.), ношение обуви с памятью формы. Лечеб-
ная физкультура, направленная на укрепление мышц 
нижней конечности, в особенности 4-главой мышцы 
бедра, в настоящее время признана одним из самых 
действенных методов снижения болевого синдрома и 
улучшения функции в пораженном ПФС с учетом дол-
госрочной перспективы [4, 5]. Кинезиотейпирование 
[6] позволяет модифицировать нагрузку на мышцы бе-
дра, снизить болевой синдром и улучшить функцию в 
суставе. Ортезы (брейсы) [7, 8] позволяют за счет мо-
делирующих ребер жесткости и шарниров создавать 
оптимальную ось нагрузки на коленный сустав (КС) и 
центрировать движения надколенника при сгибании/
разгибании относительно мыщелков бедра.

Однако данные относительно устойчивого облегче-
ния пателлофеморальной боли названными методами 
лечения разнятся. Часть исследований подтверждает 
положительный результат, другая – нет [7, 8, 9].

Физиотерапевтическое лечение с локальным ис-
пользованием различных лечебных факторов малой 
интенсивности (аппликации озокерита, криотерапия, 
лазеро- и магнитотерапия, модулированные токи 
и др.) применяют для получения обезболивающего 
эффекта и стимуляции микроциркуляторного рус-
ла в области пателлофеморального сустава (ПФС), 
противовоспалительного, регенераторного и имму-
номодулирующего действия [2, 10, 11]. Хорошую пе-
реносимость со стороны пациента, выраженный по-
ложительный результат с длительностью эффекта до 
1,5 месяцев демонстрируют методы гальваногрязе-
лечения, сероводородной бальнеотерапии, локаль-
ной криовоздушной терапии, ортовольтной рентге-
нотерапии [1, 2].

Фармакотерапия [12–14] при ПФА имеет сим-
птоматическую направленность на устранение боли, 
а также направлена на улучшение структуры хряща 
при использовании так называемых модифициру-
ющих препаратов медленного действия, таких как 

хондроитин, глюкозамины, анаболические стероиды 
(для улучшения состояния мышечной ткани и костной 
плотности надколенника).

Анальгетики и НПВС применяют для купирования 
боли, в первую очередь в период обострения пато-
логического процесса, назначаются минимальными 
эффективными дозами и на короткий срок. Все пре-
параты этого ряда в эквивалентных дозах обладают 
сходной эффективностью; выбор НПВС определяется, 
прежде всего, безопасностью в конкретных клини-
ческих условиях. Характерно, что трансдермальные 
формы НПВС при наличии именно ПФА достаточно 
эффективны, но должны применяться не более двух 
недель, с последующим перерывом для предотвраще-
ния развития толерантности к лекарству [11, 15, 16].

Локальное введение производных глюкозамина 
показало эффективность в отношении торможения 
развития ПФА с длительностью эффекта 1–1,5 года 
[17]. Применение анаболических стероидов рас-
пространено за рубежом, где используют методики 
длительного внутримышечного введения препарата 
в 4-главую мышцу. Некоторые клиницисты сообщают 
об успехах подобной тактики лечения [18].

Варианты оперативного лечения
Группа реконструктивных операций предполагает 

активное вмешательство на околосуставных компо-
нентах для нормализации состояния пателлофемо-
рального сустава. Релиз латерального удерживателя 
(в настоящее время преимущественно артроскопи-
ческий) представляет собой иссечение его слоев. 
Рассекается глубокий, а затем поверхностный удер-
живатель: иссечение считается завершенным, когда 
показывается подкожная клетчатка. При необходи-
мости проводится удаление латеральной суставной 
фасетки. Характерной особенностью вмешательства 
можно назвать риск повреждения расположенной 
проксимально латеральной головки четырехглавой 
мышцы бедра, что может вызвать слабость квадри-
цепса и дисбаланс надколенника при движениях.

По мнению J. Aderinto и A. G. Cobb, 80 % пациентов 
с выраженной болью в переднем отделе КС и началь-
ными признаками артроза ПФС отмечали исчезно-
вение боли и 59 % были удовлетворены результатом 
(OxfordKneeScore=27) [19].

Реконструкция медиальной пателлофемораль-
ной связки (МПФЛ) предполагает усиление меди-
ального удерживателя надколенника. Для создания 
искусственной связки используют трансплантат по-
лусухожильной мышцы. Операция имеет большое 
количество вариантов исполнения. При этом эффек-
тивность её достаточно высока. К примеру, на дли-
тельном сроке наблюдения (11,9 лет) из 22 обсле-
дованных (24  сустава) лишь у двух констатированы 
неудовлетворительные результаты. По шкале Kujala 
наблюдалось улучшение с 63,2 до 94,2 [20].

Остеотомия Fulkerson представляет собой опе-
рацию с искусственным перемещением бугристости 
большеберцовой кости кпереди и медиально через 
минимальный передний доступ. Она позволяет ре-
моделировать нагрузку на коленный сустав, в част-
ности переместить силы напряжения с латераль-
ных фасеток на медиальные [11]. Вмешательство 
Roux – Goldthwait (выполняется преимущественно 
при открытых зонах роста, в подростковом возрас-
те) предполагает транспозицию латеральной порции 
вертикально рассеченного собственного сухожилия 
надколенника под медиальной частью с последую-
щей фиксацией к большеберцовой кости. Метод яв-
ляется основной реконструктивной операцией у па-
циентов детского и подросткового возраста. Следует 
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отметить, что до 90 % пациентов с дефектами хряща 
латеральной фасетки надколенника демонстрируют 
отличные и хорошие результаты. Однако лишь 56  % 
пациентов с повреждениями хряща в медиальной 
зоне и 20 % – с диффузными нарушениями отметили 
положительный результат [21].

Латеральная фасетэктомия в комбинации с рели-
зом соответствующего удерживателя надколенника 
оценивается специалистами как хороший вариант 
реконструкции, позволяющий значительно сместить 
сроки тотального эндопротезирования коленного су-
става. Это подтверждается рядом исследований, ко-
торыми получены 56 % хороших и 32 % удовлетвори-
тельных результатов лечения [23]. У 11 пациентов со 
сроком наблюдения в три года отмечено значитель-
ное улучшение функции сустава по шкале KSK  – со 
150 до 176 баллов [23].

К архаичным вариантам ортопедического пособия 
можно отнести артроскопический дебридмент суста-
ва [10, 30]. Эффективность вмешательства вызывает 
массу вопросов, но, несмотря на это, в результате 
подобной процедуры 58  % пациентов с посттравма-
тическими и 32,7 % – с нетравматическими дефекта-
ми хряща отмечали хорошие и отличные результаты в 
раннем послеоперационном периоде [24].

Хондропластика используется во многих вариан-
тах, в том числе применение аллохряща различного 
происхождения: культивируемые клетки, скаффолды 
и др. По результатам ряда исследований, в среднем 
71 % пациентов отметили хороший и отличный эффект 
лечения и только 7 % – неудовлетворительный [25].

Остеоперфорация как вид вмешательства при 
данной патологии используется в комбинации с дру-
гими методами и выполняется в последнюю очередь. 
При этом установка дренирующих устройств после 
операции не рекомендуется. По данным 7-летнего 
наблюдения за пациентами после перфорации, около 
80 % сохраняли хорошие результаты [26, 27].

Все моделирующие органосохраняющие опера-
ции в настоящее время проводятся артроскопиче-
ским методом и представляют собой совокупность 
мозаичных пластик сустава и вариантов перфорации 
[28]. У 81 пациента с дефектами хряща 4 степени по 
классификации Outerbridge отмечено улучшение ка-
чества жизни по шкале Lysholm в течение двух лет и 
более после подобного комбинированного вмеша-
тельства [29].

В наблюдении за 118 пациентами, пролеченными 
способом аутопластики субхондрального слоя, 79 % 
дали хорошие результаты [30]. Проблемным оста-
ется вопрос площади пересаживаемого материала, 
ограниченного возможностями самого донора и то-
пографией некоторых дефектов. Казалось бы, реше-
ние вопроса лежит в применении аллопластики, од-
нако длительное наблюдение продемонстрировало 
удовлетворительное состояние аллотрансплантатов 
лишь у 72 % пациентов с отсутствием жалоб, а у 28 % 
проведена повторная пластика из-за неудовлетвори-
тельного состояния [31].

Эндопротезирование, как правило, является за-
вершающим этапом оперативного лечения, который 
обеспечивает устранение болевого синдрома и рекон-
струкцию взаимоотношений в суставе. Тотальное эн-
допротезирование коленного сустава  – радикальное 
оперативное вмешательство, которое применяют при 
прогрессировании артроза во всех его составляющих. 
Большинство исследований констатируют 82–89  % 
успеха этой операции, в то время как до 19  % паци-
ентов остаются разочарованными результатом [32]. 
Следует отметить, что купирование боли отмечают от 

72 до 86 %, а хороший уровень физической активности 
и возможность занятий физкультурой – от 70 до 84 % 
[33]. Благодаря этому ТЭП считается одной из самых 
успешных операций в травматологии и ортопедии 
[34]. Несмотря на значительные успехи в развитии ар-
тропластики, молодой возраст становится ограничи-
телем варианта тотальной замены коленного сустава.

В ряду радикальных вмешательств использование 
пластики пателлофеморального сочленения прак-
тикуется не один десяток лет, однако есть факты, 
подтверждающие выживаемость эндопротеза лишь 
в 63  % случаев при сроке в 7 лет после вмешатель-
ства [20]. Имеется большой ассортимент импланта-
тов, созданных специально для этой операции, с раз-
личной геометрией  – как мыщелковых, так и самого 
надколенника. Частота осложнений после эндопро-
тезирования пателлофеморального сустава (ЭПФС) 
выше, чем при тотальной замене всего коленного су-
става, что заставляет многих хирургов сделать выбор 
в пользу последнего [35]. 

Особые надежды возлагаются специалистами на 
перспективы идеи замены очагового дефекта мыщел-
ка бедренной кости  – «Cartilage resurfacing implant». 
Суть метода заключается в установке округлого им-
плантата на ножке (по типу кнопки) в зоне локального 
поражения заподлицо хрящевому слою, в том числе в 
зоне ПФС. Сообщения о данном направлении артро-
пластики на сегодня единичны. 

Иная тенденция характерна для одномыщелкового 
эндопротезирования коленного сустава. Метод стре-
мительно распространяется, хотя и не имеет прямых 
показаний для лечения именно ПФА. Н. Н. Корнилов 
с соавт. считают метод наиболее функциональным и 
эффективным для лечения артроза с преимуществен-
ным поражением одного из мыщелков бедра [48].

Характерные вмешательства при ПФА мы поста-
рались суммировать в таблице.

Ошибки и осложнения в лечении пателлофе-
морального артроза

Различные техники лечения ПФА, включая опера-
ции, направленные на коррекцию анатомических на-
рушений при нестабильности надколенника, дефек-
тах хряща, имеют свои преимущества и недостатки. 
Во избежание осложнений хирургам-ортопедам ре-
комендовано не только строго соблюдать показания к 
операции, но и придерживаться тактически правиль-
ного алгоритма выбора вмешательства [37]. Однако 
для определенного вида вмешательства характерны 
специфические осложнения (список системных мы 
не приводим в связи с общностью риска для всех ви-
дов операций).

Осложнения, связанные с латеральным релизом и 
латеральной фасетэктомией, встречаются достаточ-
но редко в связи с минимальным размером оператив-
ного вмешательства, отточенной техникой выполне-
ния. Наиболее частое осложнение, характерное для 
всей артроскопической хирургии – гемартроз. Данные 
по частоте встречаемости разнятся от 10 до 60,1  % 
[38, 39]. В отдельных случаях (частота не превышает 
2  %) встречаются слабость мышц-разгибателей ко-
ленного сустава, симпатическая дистрофия с прояв-
лениями локального болевого синдрома в КС, некроз 
кожных покровов [38]. Важным условием успеха этой 
операции является предотвращение гиперкоррекции 
и избыточной артифициальной тугоподвижности ла-
терального удерживателя. В противном случае с те-
чением времени развивается тяжелая медиальная 
нестабильность надколенника. Также необходимо 
отложить коррекцию медиального удерживателя над-
коленника до латерального релиза [39].
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Таблица 
Хирургические вмешательства при пателлофеморальных артрозах

Вмешательство Показания Противопоказания
Релиз латерально-
го удерживателя 
надколенника

• Интактный хрящ медиальной фасетки надколенника
• Латеральный наклон надколенника
• Тугоподвижность латерального удерживателя над-
коленника
• Смещение надколенника в медиальную сторону <5 мм

• Артроз медиальной фасетки над-
коленника
• Гипермобильность надколенника
• Нестабильность надколенника

Реконструктивные 
вмешательства на 
дистальном отделе 
КС (остеотомия 
Fulkerson и Roux –
Goldthwait)

• Дистанция TT-TG >20 мм
• Латеральный наклон надколенника и его подвывих 
с дегенерацией хряща в латеральных фасетках
• Вторичный ПФА на фоне нарушения суставных вза-
имоотношений
• Сохранность хряща медиальной фасетки

• Открытые зоны роста костных апо-
физов (для остеотомии Fulkerson)
• Дегенеративные изменения меди-
альной суставной поверхности
• Травматическое повреждение над-
коленника
• Выраженный болевой синдром об-
ласти всего КС

Реконструкция 
MPFL (медиально-
го удерживателя 
надколенника)

• Тяжелая степень нестабильности надколенника
• Рецидивирующий вывих надколенника
• Отсутствие успеха консервативного лечения в тече-
ние 3 месяцев на фоне механически обусловленной 
нестабильности надколенника

• Латеральный наклон надколенника
• Симптом J-движения надколенника

Латеральная 
фасетэктомия в 
комбинации с ре-
лизом латерально-
го удерживателя 
надколенника

• Изолированный ПФА 3–4 ст. в латеральной фасетке
• Синдром компрессии латеральной поверхности над-
коленника
• Остеомаляция латеральной фасетки
• Избыточный латеральный наклон надколенника
• Молодой возраст пациента

• Умеренные признаки гонартроза
• Артроз медиальных фасеток над-
коленника
• Гипермобильность надколенника

Хондропластика/
артроскопический 
дебридмент

• Маленькие фрагменты хряща (до 1 см)
• Умеренная степень артритических изменений
• Травматическая хондромаляция
• Разволокненность хряща

• Нестабильность надколенника раз-
личной этиологии

Перфорация 
(microfracture)

• Диффузное утолщение гиалинового хряща
• Разрушение хряща в зоне наибольшего контакта 	
с субхондральной костью
• Травматические хрящевые дефекты
• Сохранение первоначальной формы суставного хря-
ща

• Нарушения конгруэнтности надко-
ленника и межмыщелковой ямки
• Парциальные дефекты в виде утол-
щения хряща
• Распространенное истончение су-
ставного хряща
• Возраст >60 лет
• Системный артрит

Аутопластика 
субхондральной 
кости

• Фокальные дефекты ≤2 см2

• Дефекты 3–4 степени по Outerbridge
• Возраст <50 лет

• Дефекты свыше 2 см2

• Тибиофеморальный артроз
• Нестабильность надколенника

Аллопластика 
субхондральной 
кости

• Дефекты свыше 2 см2

• Распространенные дефекты
• Дефекты с преимущественно повреждением костной 
ткани
• Дефекты в зоне максимальных суставных нагрузок
• Возраст <55 лет

• Нестабильность надколенника
• Гонартроз

Хондропластика • Дефекты 3–4 степени по Outerbridge с фиброзом 
хряща
• Возраст 15–55 лет
• Дефекты 1–16 см2 (до 5 см2 – парциальная хондро-
пластика, остальные дефекты – массивный хрящевой 
имплантат)

• Нестабильность надколенника
• Костный отек
• Узуры хряша >6 мм на фоне суб-
хондрального остеопороза

Эндопротезиро-
вание пателло-
феморального 
сустава

• Изолированный ПФА
• Посттравматический артроз
• Хондромаляция надколенника и/или мыщелков бе-
дра
• Отсутствие успеха реконструктивных вмешательств
• Интенсивный изолированный болевой синдром в об-
ласти надколенника

• Признаки тибиофеморального ар-
троза
• Тяжелая степень нестабильности 
надколенника
• Системные артриты
• Морбидное ожирение

Локальное эндо-
протезирование 
мыщелка бедра

• Наличие очагового дефекта хряща на мыщелке бе-
дренной кости
• Рассекающий остеохондрит в зоне ПФС

• Асептический некроз субхондраль-
ного слоя
• Остеопороз

Тотальное эндо-
протезирование 
коленного сустава

• Гонартроз общий
• Возраст >55 лет

• Инфекция
• Возраст <55 лет
• Высокий уровень физической ак-
тивности

Реконструкция МПФЛ отличается минимальным 
количеством осложнений среди всех операций при 
ПФА. До 2 % осложнений связано с ятрогенным влия-
нием (тугоподвижность медиального удерживателя), 
менее 1 % случаев приходится на гемартроз, артро-
фиброз, боль в области винтов и локальный некроз 
кожных покровов [38, 39].

Пластика разгибательного аппарата КС (вари-
анты Fulkerson, Roux – Goldthwait) с вентрализацией 
бугристости большеберцовой кости получила широ-
кую распространенность среди травматологов-орто-
педов за счет минимального числа осложнений. При 
методе Fulkerson встречаются перелом большебер-
цовой бугристости и patella Baja (у пациентов с откры-
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тыми зонами роста). При Roux – Goldthwait возможны 
артифициальная гиперкоррекция и формирование 
тугоподвижности в пателлофеморальном суставе 
[40].

При остальных вариантах остеотомий с транспо-
зицией бугристости большеберцовой кости отмече-
ны перелом бугристости, гиперкоррекция с разви-
тием хронического болевого синдрома и синдрома 
компрессии медиальной части надколенника, фор-
мирование ложного сустава, артифициальное созда-
ние patella Alta или patella Baja (низкое стояние над-
коленника) [41].

Кроме того, среди осложнений всех вариантов 
моделирующих органосохраняющих вмешательств 
чаще встречается несостоятельность имплантатов, 
связанная в большей степени с нарушением условий 
их хранения и установки, реже возникает отторжение 
[39, 41].

К ранним послеоперационным осложнениям 
ЭПФС относят постоянный болевой синдром в ко-
ленном суставе, нестабильность надколенника, воз-
никающие вследствие дефекта установки имплантата 
мыщелков бедренной кости [35]. В частности, S. Gad-
eyne с соавт. продемонстрировали увеличение часто-
ты реопераций по причине дефектной установки им-
плантата в положении внутренней ротации. Излишне 
большой размер протеза, а также повреждение мышц 
при установке провоцируют нестабильность надко-
ленника, хроническую боль в переднем отделе КС и 
несостоятельность [42]. J. Lonner и соавт. доложили о 
развитии осложнений ЭПФС по причинам неадекват-
ного параллельного релиза мягких тканей (связок и 
сухожилий), а также предшествовавших безуспешных 
остеотомий дистального отдела большеберцовой ко-
сти [43]. Специалисты отмечают прямую зависимость 
результатов артропластики от дизайна имплантатов. 
К примеру, C. Ackroyd и B. Chir в работе по изучению 
итогов ЭПФС (306 пациентов с установкой имплан-
татов AvonTM) отмечают минимальный процент ос-
ложнений: боль – 4 %, повреждение сухожилий мышц 
КС – 5 % и артрофиброз – 1,6 % [44].

Среди наиболее часто встречающихся поздних 
осложнений ЭПФС отмечено развитие и прогресси-

рование тибиофеморального артроза. Количество 
подобных осложнений составляет около 22 % (сред-
ние сроки наблюдения составляли 5–15 лет), что 
привело к ревизии в среднем через 4,5 года [35, 40]. 
Важно подчеркнуть, что у пациентов с первичным па-
тологическим процессом частота развития тибиофе-
морального артроза была гораздо выше, чем ПФА на 
фоне других условий. 

Асептическая нестабильность при ЭПФС – редкое 
осложнение. Так, J. Lonner и соавт. доложили лишь о 
0,3 % случаев нестабильности на сроках свыше 7 лет, 
а H. Kooijman и A. Driessen не более чем о 2 % через 
15,6 лет наблюдения за пациентами [43, 45].

Результаты ЭПФС сильно зависят от показаний, 
дизайна и правильно подобранного размера имплан-
тата, а также от оперативной техники врача.

Тотальное эндопротезирование коленного суста-
ва является золотым стандартом лечения артроза 
коленного сустава (тибио-феморального), но при ар-
трозе пателлофеморального сустава всё же следует 
рассматривать другие комплексные методы лечения, 
направленные на пластику разгибательного аппара-
та коленного сустава или операции на его связочном 
аппарате.

Заключение. В силу различий механизмов раз-
вития остеоартроза (артрита, артрозо-артрита), за-
пускающих процессы деградации гиалинового хряща 
сустава и дистрофические изменения параартикуляр-
ных тканей, подбор адекватной терапии или хирургии 
индивидуален и сложен [2, 46, 47]. Несмотря на это, 
лечение должно соответствовать принципам ранней, 
патогенетически обоснованной поэтапной тактики. 
В итоге всё должно быть ориентировано на устране-
ние или минимизацию провоцирующих факторов раз-
вития патологического процесса, на коррекцию био-
механических нарушений в суставе и восстановление 
полноценной функции, а также нормализацию мета-
болизма соединительной ткани [48, 49, 50].

Таким образом, при лечении артроза пателлофе-
морального сочленения важно придерживаться стро-
гого отбора больных по возрасту и адаптивным воз-
можностям, а также по этиологии патологического 
процесса при учете опыта хирурга.
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Представлены последние достижения в области комплексного адъювантного лечения больных с воротной хо-
лангиокарциномой. Приведены современные данные о клинической эффективности и преимуществах применения 
внутрипротоковой фотодинамической терапии. 
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