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Статья посвящена современным методам диагностики и хирургического лечения повреждений кре�
стообразных связок коленного сустава, таким как аутотрансплантация, аллотрансплантация и
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Коленный сустав занимает первое место по
частоте повреждений связочного аппарата и со�
ставляет 50 % от всех травм суставов. Поврежде�
ние передней и задней крестообразных связок с
их полным разрывом приводит к нестабильности
коленного сустава, т.е. невозможности его нор�
мального функционирования [3–5, 8]. Патогенез
нестабильности коленного сустава можно предста�
вить в виде следующих звеньев патологической
цепи: травма – повреждение структур подсисте�
мы – нарушение биомеханики – развитие неста�
бильности – дегенеративно�дистрофический про�
цесс [11]. Орлецкий А.К. (1998) [10] считает, что
после разрыва крестообразных связок их механо�
рецепторы не могут наполнить ЦНС афферентной
импульсацией о положении в суставе, что обуслав�
ливает отсутствие нейро�сенсорного контроля не�
рвно�мышечной координации. Вследствие этого
может развиться рецидивирующее повреждение
активных стабилизаторов и других структурных
элементов сумочно�связочного аппарата, что при
длительном процессе ведет к нестабильности ко�
ленного сустава и прогрессированию артроза.

Все выше перечисленное приводит к увеличе�
нию сроков госпитализации, снижению качества
жизни, смене профессии и нередко к инвалидиза�
ции. Психологическая травма, вызванная длитель�
ным лечением, разрыв контрактов у спортсменов,
артистов и у лиц, ведущих активный образ жизни
или профессия которых связана с большими фи�
зическими нагрузками, оказывается порой значи�
тельнее самого повреждения в коленном суставе.
До сих пор нет единого мнения о сроках восста�

новления связок. Несмотря на призывы некото�
рых травматологов [4] проводить оперативное вос�
становление поврежденных связочных структур
как можно раньше, другие авторы [8] рекоменду�
ют активное оперативное вмешательство уже при
хронической нестабильности коленного сустава.

Воссоздание многофункционального, сложно�
го по строению связочного аппарата коленного су�
става является актуальной проблемой современ�
ной травматологии и ортопедии. При восстанов�
лении крестообразных связок применяются внут�
рисуставные, внесуставные и комбинированные
оперативные вмешательства с использованием
ауто�, алло�, и синтетических материалов [6].

Основными этапами реконструкции крестооб�
разных связок с использованием аутотрансплан�
танта являются: диагностическая артроскопия,
взятие и подготовка трансплантанта, обработка
межмыщелковой ямки, формирование бедренно�
го и большеберцового каналов, проведение, натя�
жение и фиксация трансплантанта. Для аутоплас�
тики крестообразных связок используют следую�
щие трансплантанты: трансплантанты из связки
надколенника с двумя костными блоками из буг�
ристости большеберцовой кости и надколенника
по K. Jones (1963), четырехпучковый трансплан�
тант из сухожилия полусухожильной и нежной
мышцы и трансплантант из сухожилия четырех�
главой мышцы по K. Lindemann (1950). Преимуще�
ства при применении аутотканей: достаточная
прочность, хорошая приживаемость тканей в ка�
налах с формированием костного сращения меж�
ду трансплантантом и стенкой канала. Доступ�
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ность и экономическая дешевизна метода позво�
ляет широко применять этот метод лечения. Од�
нако имеются следующие недостатки: нанесение
дополнительной травмы в месте забора донорской
ткани, что может привести к переломам надколен�
ника. Взятие в качестве аутотрансплантанта сухо�
жилия полусухожильной и нежной мышц приво�
дит к дополнительному повреждению стабилизи�
рующего аппарата коленного сустава. Необходи�
мость длительных сроков иммобилизации для до�
стижения сращения и перестройки сухожильной
ткани приводит к атрофии мышц бедра, голени, ог�
раничению объема движений в коленном суставе
вследствие артрофиброза, что требует дополни�
тельного и длительного реабилитационного лече�
ния [6].

К достоинствам аллопластики можно отнести
отсутствие донорской раны и всех связанных с
этим осложнений, укорочение времени оператив�
ного вмешательства и снижение его травматично�
сти, вариабельность размеров [9]. К общим недо�
статкам применения ауто� и аллотрансплантантов
относится также прогнозируемое ослабление тка�
ней после имплантации вследствие некроза, ревас�
куляризации, которая следует за частичной резор�
бцией трансплантанта связки. Ослабление тканей
начинается через 2–3 недели после операции,
когда начинается реваскуляризация и длится 9–
12 месяцев, пока не завершится процесс клеточ�
ного заселения и ремоделяции, что приводит к
прочности тканей, близкой к нормальной прочно�
сти крестообразных связок. В этом временном
промежутке трансплантант связки остается отно�
сительно уязвимым к излишней нагрузке, что весь�
ма актуально при активной реабилитации в пос�
леоперационном периоде [4]. Необходимость дли�
тельных сроков иммобилизации ведет к развитию
ряда патофизиологических процессов, приводя�
щих к снижению кровотока и развитию дегенера�
тивно�дистрофических процессов в мышцах и тка�
нях конечности. Мышцы теряют способность со�
кращаться, уменьшается их эластичность. Волок�
на сухожилий утрачивают свою прямолинейность,
укорачиваются. Между сухожилиями и листками
сухожильных влагалищ образуются спайки. Гиа�
линовый хрящ истончается, замещается волокни�
стым хрящом и костью. Из синовиальной оболоч�
ки в полость сустава врастает соединительная
ткань – паннус. Суставная капсула сморщивает�
ся, трансформируется в соединительную ткань,
образуется фиброзный анкилоз [2, 15, 16]. При
длительной иммобилизации коленного сустава
выявляются следующие закономерности: три не�
дели его фиксации вызывает снижение объема
четырехглавой мышцы бедра на 2 %, восстановле�
ние ее объема требует 6 недель, 12 недель вызыва�
ет снижение объема четырехглавой мышцы на 9 %,
для восстановления необходимо 20 недель [14]. Из
сказанного следует, что лечение больных с внут�
рисуставными повреждениями необходимо про�
водить с обязательным учетом анатомо�функцио�
нальных особенностей, использовать методы ран�

него и полноценного восстановления поврежден�
ных структур сустава, стремиться к подбору вос�
становительных операций, не требующих иммоби�
лизации сустава [6].

Применение синтетических эндопротезов свя�
зок снимает ряд проблем: позволяет использовать
ускоренные программы восстановления с функци�
ональными ранними нагрузками, исключает риск
заражения вирусными инфекциями [17]. Условия
для агрессивной реабилитации следующие: высо�
кая прочность имплантанта связки, устойчивая
внутренняя фиксация, изометричное расположе�
ние в суставе, контроль за послеоперационными
септическими осложнениями, контроль за пере�
днее�задним смещением, отсутствие вредных эф�
фектов иммобилизации, профилактика ригидно�
сти сустава и потенцирование мускулатуры, про�
филактика контрактуры мышц сгибателей бедра,
восстановление нормальной походки и возвраще�
ние травмированного человека к трудовой и
спортивной деятельности. По сравнению с исполь�
зованием аутотрансплантантов, сокращается вре�
мя оперативного вмешательства и упрощается ее
техническое исполнение. Ранняя активизация
мышц приводит к улучшению трофики конечнос�
ти, рассасыванию гематом, ускорению консолида�
ции костных каналов и переломов мыщелков (при
сочетанных повреждениях), восстановлению фи�
зиологии сустава. Движения в суставе поддержи�
вают тонус мышц, препятствуют их атрофии, не
дают образовываться спайкам, приводят к норма�
лизации кровотока, способствуют активизации
регенерации [1, 7, 12, 13].

Синтетические материалы, используемые при
лечении повреждений крестообразных связок,
V. Sanch et аl. (1992) [17] и А.К. Орлецкий (1998)
[10] разделили на три группы в зависимости от
предназначения: «строительные леса», дополни�
тельное усиление, постоянный эндопротез связки.

1. Средства для частичного восстановления
или средства для внутрисуставного роста. Матрич�
ная решетка синтетического материала работает
короткий период времени, необходимый для мед�
ленного замещения трансплантанта хорошо орга�
низованным зрелым коллагеном, и обеспечивает
стабильность с быстрым возвратом функции сус�
тава. Прочность фиксации имплантанта и длитель�
ность его выносливости не имеет принципиально�
го значения как в случае с эндопротезами связок
сустава, т.к. все равно произойдет замещение ре�
шетки коллагеновой тканью, но при отсутствии
сильной гиперпластической реакции происходит
рецидив нестабильности коленного сустава.

2. Усилители биопластики являются защитой
для ауто� или аллотрансплантантов от чрезмерно�
го стресса во время деградации, реваскуляризации
и образования коллагена. Имплантанты увеличи�
вают прочность ткани с невысокими механичес�
кими характеристиками, но более важна функция
данных имплантантов во время нормальной реак�
ции заживления, когда процессы реваскуляриза�
ции и резорбции вызывают значительное ослаб�
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ление трансплантанта прежде, чем повторная кол�
лагенизация восстановит их достаточную проч�
ность. Данная функция имплантанта необходима
в короткий период времени (от 6 до 18 месяцев) до
достижения достаточной прочности ауто� или ал�
ломатериала [6].

3. Эндопротезы связок предназначены для по�
стоянного замещения крестообразных связок, ког�
да не требуется фибробластическая реакция и про�
растание синтетического протеза связки мягкими
тканями. Преимущество имплантантов состоит в
высоких прочностных характеристиках, позволя�
ющих быстро восстановить функцию сустава.

При использовании артроскопической техни�
ки диагностики и лечения с использованием эн�
допротезов крестообразных связок значительно
уменьшается период реабилитации, т.к. операции
малотравматичны, кровопотеря незначительная,
риск инфекционных осложнений минимальный,
сохраняется целостность оболочек сустава, что
обеспечивает сохранение кровоснабжения, ин�
нервации и безболезненную раннюю мобилиза�
цию. Кроме того, артроскопическое вмешатель�
ство в полость сустава обеспечивает более береж�
ное отношение к оперируемым структурам суста�
ва за счет детального предварительного определе�
ния их состояния, тонкая хирургическая техника
и инструментарий обеспечивает хороший косме�
тический эффект.
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