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ОДНОЭТАПНАЯ КОРРЕКЦИЯ МНОГОПЛОСКОСТНОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ
НЕСТАБИЛЬНОСТИ КОЛЕННОГО СУСТАВА

ГУ НЦ РВХ ВСНЦ СО РАМН (Иркутск)

Существующие методы лечения хронической многоплоскостной нестабильности коленного сустава
предполагают выполнение нескольких оперативных вмешательств для ее устранения. Кроме этого,
устранение каждого элемента предполагает использование тех или иных трансплантатов. Одномо#
ментная ликвидация, например, задней и передней нестабильности невозможна по причине отсутствия
явных ориентиров центрации сустава при разном натяжении той или иной связки. В этой связи, плас#
тика этих структур выполняется поочередно, первым этапом – ЗКС, затем – ПКС. Оценены резуль#
таты 2418 диагностических и оперативных артроскопических вмешательств на коленном суставе, что
вылилось в разработку нового способа одноэтапной коррекции многоплоскостной нестабильности. Дан#
ный способ применен у 26 пациентов. У всех пациентов получен положительный результат.
Ключевые слова: травма, коленный су став, хроническая нестабильность

ONE�STAGE CORRECTION OF MULTIPLANAR INSTABILITY OF A KNEE JOINT

I.G. Klimenko

SC RRS ESSC SB RAMS, Irkutsk

Existing methods of treatment of multiplanar instability of a knee joint presuppose accomplishment of several sur#
geries for its recovery. Besides, elimination of each element presumes use of these or those transplants. One#stage
elimination, for example of posterior and anterior instability is impossible because there are no any joint centering
guiding lines at different tension of tendons. In this connection, plastics of these structures is performed by turns,
firstly – plastics of posterior cruciate ligament, then – anterior cruciate ligament. We evaluated 2418 cases of diag#
nostic and surgical arthroscopic interventions in knee joint; then we have worked out a new method of one#stage
correction of multiplanar instability. The method was applied in 24 patients. All outcomes were positive.
Key words: trauma, knee joint, chronic instabil ity
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Проблема повреждений сумочно�связочного
аппарата (ССА) и, вследствие этого, наступающей
хронической неустойчивости коленного сустава
остается актуальной и сейчас. Несмотря на лучшее
понимание причин и механизмов повреждения,
совершенствование хирургической технологии,
разработки и внедрения новых синтетических ана�
томо�адаптированных материалов, растет количе�
ство сообщений о травмах и повторных оператив�
ных вмешательствах при патологии связок колен�
ного сустава. Это в какой�то мере связано и с все
более активным занятием населения спортом.

Достаточно спорным остается вопрос о наибо�
лее целесообразной лечебной тактике при частич�
ном повреждении сумочно�связочного аппарата
коленного сустава. Ряд авторов сообщают об ус�
пехе консервативного лечения, в других работах
оптимальным считают хирургическое лечение
[18]. Но недостаточно эффективное консерватив�
ное лечение может привести к прогрессированию
патологического процесса; возникновению повто�
ряющихся эпизодов нестабильности, с вовлечени�
ем в процесс других, даже ранее не поврежденных
пассивных и активных стабилизирующих струк�
тур, с развитием хронического воспалительного и
дегенеративного процесса в суставе [4, 7, 9].

Кроме этого, к развитию различных форм не�
стабильности коленного сустава, по мнению ряда
авторов [2, 3, 6, 12, 13], в 47–60 % случаев приводит
и несовершенство диагностики в остром периоде
травмы и последующее неадекватное лечение.

В последние годы нашли широкое применение
неинвазивные методы диагностики мягкотканных
структур с высокой разрешающей способностью,
магнитно�резонансная томография, спиральная КТ�
артрография, но это коренным образом не измени�
ло ситуацию. По разным сообщениям [1, 10, 11], ста�
тистика свидетельствует, что после МРТ отсутству�
ет необходимость проведения диагностической ар�
троскопии всего у 16,7–42 % обследуемых.

Появление и внедрение в клиническую прак�
тику эндоскопической хирургии позволило значи�
тельно улучшить первичную диагностику [14, 15],
а оперативная артроскопия значительно уменьши�
ла интраоперационную травму и соответственно
сократила реабилитационный период.

Описание в литературе около 250 способов
восстановления стабильности коленного сустава
[8] связано как с многообразием мнений, в отече�
ственной и зарубежной литературе, об эндоско�
пической хирургии коленного сустава, так и с ис�
пользованием различных трансплантатов. Суще�
ствующие на сегодняшний день имплантаты мож�
но было бы разделить на три большие группы:

1. Аутотрансплантаты:
а) из собственной связки надколенника;
б) из сухожилия четырехглавой мышцы

бедра;
в) из широкой фасции бедра;
г) из сухожилий полусухожильной и не�

жной мышц.
2. Аллотрансплантаты [5]

3. Синтетические материалы (лавсан, капрон,
полиэтилентерефталаты «Остеомед�М», «Lars»).

Не менее большим разнообразием представ�
лена и группа фиксаторов, применяемых для ста�
билизации трансплантируемого материала. Суще�
ствуют различные погружные (канюлированные,
титановые винты и биоимплантаты) и накостные
конструкции (скобы и пластины типа EndoButton).
Все это разнообразие методов и материалов гово�
рит о нерешенности этого вопроса.

МЕТОДИКА

Основываясь на опыте выполнения 2418 диаг�
ностических и оперативных артроскопических
операций на коленном суставе у пациентов возра�
стной группы (от 6 до 82 лет) с различной патоло�
гией, обращалось пристальное внимание на раз�
витие и формирование, структуру и расположение
крестообразных связок в межмыщелковом про�
странстве. Анализ результатов диагностических
артроскопий у пациентов с патологией коленного
сустава, без травматического повреждения пере�
дней крестообразной связки (ПКС), привел к вы�
воду, что примерно у 43–47 % больных зона креп�
ления ПКС на бедренной кости была неоднознач�
но на латеральном мыщелке, а распространялась
на весь свод межмыщелковой ямки, составляя, в
некоторых случаях, единое целое с задней крес�
тообразной связкой. Учитывая это, на наш взгляд,
нельзя однозначно интерпретировать место креп�
ления передней крестообразной связки на прокси�
мальной ее части как 18,0 ± 1,5 мм длинной и
11,0 ± 1,0 мм шириной [2] за счет более вертикаль�
ного, с медиализацией и вентрализацией, распо�
ложения заднелатерального пучка. При этом часть
волокон данной структуры тесно переплетается с
частью волокон задней крестообразной связки.
Такое расположение передней крестообразной
связки говорит об участии ее в центрации и ста�
билизации сустава, и препятствует формирова�
нию не только передних, переднемедиальных и
переднелатеральных смещений, но и препятству�
ет смещению голени при задних подвывихах. Тот
факт, что передняя крестообразная связка интим�
но связана не только с латеральным мыщелком
бедра, но и с волокнами задней крестообразной
связки указывают и ряд авторов. По некоторым
данным [17], при консервативном лечении разры�
ва передней крестообразной связки полный лизис
ее наблюдается только у 2 % больных, еще у 16 %
поврежденные фрагменты связки остаются сво�
бодными без выраженных признаков лизиса и без
фиксации, а у 72 % ПКС спонтанно реимпланти�
руется к ЗКС. Такое припаивание поврежденной
крестообразной связки к другой, неповрежден�
ной, по мнению С.П. Миронова и соавт. [7], спо�
собствует уменьшению переднего подвывиха го�
лени. По мнению R.L. Morgan�Jones [16], это про�
исходит в результате морфологического соедине�
ния посредством межкрестовидной связки, состо�
ящей из волокон коллагена III и имеющей сосуды
и нервы, что позволяет рассматривать крестовид�
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ные связки как единый анатомический комплекс»,
по данным М.М. Тайлашева [11].

Прогрессирование хронической неустойчивос�
ти при частичном повреждении ПКС приводит в
конечном итоге к ее полному разрыву с вовлечени�
ем в данный процесс ЗКС, т.к. всю основную нагруз�
ку, по стабилизации сустава берет на себя она и зад�
ний симптомокомплекс. Данное состояние приводит
к частичному повреждению волокон ЗКС и вслед�
ствие этого смещению голени кзади. Учитывая вы�
шеперечисленное, был предложен способ пластики
ПКС коленного сустава (патент на изобретение
№ 2242946 от 27.12.04 г.) (рис. 1). Предлагаемый спо�
соб позволяет приблизиться к физиологической ана�
томии крестообразных связок коленного сустава и
устранить передненаружную и передневнутрен�
нюю нестабильность коленного сустава посредством
формирования разноплоскостных каналов в бедрен�
ной и большеберцовой костях. Первый имплантат
проводят через каналы, сформированные под углом
60–70° в большеберцовой кости и в медиальном
мыщелке бедренной кости. При этом имплантат
фиксируют под углом сгибания в коленном суставе
равном 90°. Второй имплантат проводят через канал,
сформированный под углом 40–50° в большеберцо�
вой кости и канал в латеральном мыщелке бедрен�
ной кости. Это позволяет при застарелых повреж�
дениях передней крестообразной связки одновре�
менно с пластикой ПКС стабилизировать также зад�
нюю и боковые связки коленного сустава.

Рис. 1. Предлагаемый способ пластики ПКС коленного су�
става.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Описанным способом за последние 5 лет опе�
рировано 26 пациентов, средний возраст которых
составил 28 лет. При пластическом восстановлении
ПКС были использованы различные синтетические
материалы. Разделение пациентов по видам неста�
бильности составило: 19 (73 %) – переднемедиаль�
ная нестабильность, 3 (11,5 %) – переднелатераль�

ная и 4 (15,4 %) – комбинированная (переднемеди�
альная и переднелатеральная) нестабильность. Все
больные имели в анамнезе давность заболевания от
7 до 15 лет и не менее 7 эпизодов смещения в суста�
ве. При этом все пациенты имели проявления за�
интересованности, в патологическом состоянии
заднего симптомокомплекса, что было подтвержде�
но во время выполнения диагностического этапа
артроскопии. Пациентам была выполнена эндоско�
пическая пластика ПКС по предложенной методи�
ке, после устранения всех внутрисуставных по�
вреждений. Отдаленные результаты прослежены
за период от года до трех лет у 15 (57,6 %) из них.
Объем движений в суставе полный, не было про�
явлений хронического рецидивирующего синови�
та, отсутствовала вторичная нестабильность суста�
ва через 8–12 месяцев, которая описывается в ли�
тературе после аутопластики. Трудоспособность
была восстановлена за период от 2�х до 3�х меся�
цев. В активный спорт вернулись все пациенты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Учитывая многоплоскостной характер по�
вреждений сумочно�связочного аппарата колен�
ного сустава, больным с хронической, длительное
время прогрессирующей травмой, как правило,
требуется многоэтапное оперативное лечение, для
устранения всех имеющихся повреждений. Дли�
тельность восстановительного периода предпола�
гает определенную периодичность, так как в боль�
шинстве своем одноэтапное устранение патологи�
ческих изменений взаимопротивоположных
структур невозможно. Во многих случаях для од�
нократного решения этого вопроса может помочь
описанный нами способ, позволяющий компенси�
ровать не только переднее смещение голени, но и
устранить частичную заднюю и боковые виды не�
стабильности.
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