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Введение. Повреждения капсульно-связоч-
ного аппарата коленного сустава являются од-
ними из наиболее распространенных среди всех 
травм суставов. Чаще всего встречаются повре-
ждения медиальных структур или передней кре-
стообразной связки – от 43 до 80% [9], а также 
сочетание разрывов передней крестообразной 
связки и большеберцовой коллатеральной связ-
ки – в 13 – 59% случаев [8]. 

Лечение свежих повреждений капсульно-
связочного аппарата и в настоящее время являет-
ся сложной задачей. До сих пор предметом дис-
куссии остается выбор рекомендаций в отноше-
нии показаний к оперативному лечению [7]. Так, 
например, до настоящего времени находят при-
менение такие консервативные методы лечения 
острых повреждений, как длительная внешняя 
иммобилизация гипсовой повязкой [1,4,5]. 

В последние 10-15 лет восстановление кре-
стообразных связок в остром посттравматиче-
ском периоде стало применяться значительно 
реже [2]. Это обусловлено высоким риском по-
слеоперационных осложнений, даже при ис-
пользовании артроскопической техники. Из-за 

технических особенностей проведения артрос-
копических вмешательств и наличия разрывов 
капсулы при свежей травме коленного сустава 
многие хирурги намеренно оперируют в более 
поздние сроки с момента травмы [6].  

Цель исследования: усовершенствовать 
тактику хирургического лечения острой пе-
реднемедиальной нестабильности коленного 
сустава с использованием артроскопической 
техники. 

Материал и методы. Проведен анализ 
клинических результатов у 31 пациентов, 
прооперированных по поводу острой перед-
немедиальной нестабильности коленного сус-
тава с использованием якорных фиксаторов. 
Пациенты распределились следующим обра-
зом (табл. 1): 8 пациентов со свежим повреж-
дением передней крестообразной связки 
(ПКС), 7 – с повреждением большеберцовой 
коллатеральной связки (БКС) и 16 пациентов 
– со свежими повреждениями ПКС и БКС. 
Сроки оперативных вмешательств – от 1 до 
23 суток. Все операции были произведены с 
использованием артроскопической техники. 

Таблица 1. Распределение пациентов по виду повреждения 

№ п/п Вид повреждения Количество пациентов 
1 Свежее повреждение ПКС 8 
2 Свежее повреждение БКС 7 
3 Свежее повреждение ПКС+БКС 16 
 Всего 31 
 
После стандартных артроскопических 

доступов производилась ревизия всего суста-
ва, оценивался объем повреждения и степень 
разрыва капсулы. Следующим этапом, при 
помощи шейверного ножа и фрезы, освобож-
дали место прикрепления ПКС на бедре до 
спонгиозной кости. Далее, через внутренний 
артроскопический доступ, вводили якорный 
фиксатор в место предполагаемой фиксации 
связки. Мы использовали 4 или 5 мм якорные 
фиксаторы с двумя нитями. Затем, при помо-
щи игольчатого зажима прошивали культю 
связки. После этого производилось завязыва-
ние узлов и притягивание прошитой культи к 
месту фиксации якорного фиксатора. Окон-
чательным этапом проверяли полный объем 
движений в суставе и оценивали степень на-
тяжения восстановленной связки при разных 
углах сгибания в суставе. 

При разрыве большеберцовой коллате-
ральной связки также производилась ревизия 

сустава, оценивался объем, уровень и степень 
повреждения капсулы сустава. Затем, по ме-
диальной поверхности коленного сустава 
производились два поперечных разреза до 2 
см в проекции места прикрепления БКС на 
бедре и большеберцовой кости. В зависимо-
сти от уровня разрыва вводился якорный 
фиксатор. При помощи специальных провод-
ников, производилось подкожное проведение 
нитей в проекции большеберцовой коллате-
ральной связки с захватыванием волокон по-
верхностного листка БКС, и, под артроскопи-
ческим контролем, - глубокого листка БКС. 

Следующий этап – затягивание нитей, в 
зависимости от уровня разрыва или на бедре, 
или в месте прикрепления на большеберцо-
вой кости. В конце, в обязательном порядке 
проверяли объем движения в суставе. 

При сочетании повреждения ПКС и БКС 
первым этапом осуществляли аутопластику 
передней крестообразной связки любым из 
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стандартных способов (semi–трансплантат, 
ВТВ и т.д.). Затем, под артроскопическим 
контролем проверяли наличие медиальной 
нестабильности по расклиниванию медиаль-
ной суставной щели. Если медиальная неста-
бильность оставалась, тогда производили 
восстановление БКС при помощи якорных 
фиксаторов. 

Результаты и их обсуждение. Результаты 
изучены у 31 пациента в сроки от 3 месяцев до 3 
лет.  

Повреждения ПКС. В 8 случаях выполня-
лось восстановление и укрепление ПКС при по-
мощи якорного фиксатора (Stryker Cuff Anchor 
5mm). Важным элементом является оценка 
состоятельности культи связки, уровня ее 
разрыва. Наиболее благоприятным является 
проксимальный отрыв связки от места при-
крепления на бедре. Культя связки должна 
быть жизнеспособной на вид, с сохраненной 
структурой, большой и, что очень важно – 
достаточной длины. Она должна дотягиваться 
к месту прикрепления связки на латеральном 
мыщелке бедра. Очень важным моментом 
является правильный выбор места введения 
якорного фиксатора. Если фиксировать связ-
ку излишне кверху или кпереди от места ее 
прикрепления, то культя передней крестооб-

разной связки, скорее всего, порвется. Нужно 
отдавать себе отчет в том, что культя передней 
крестообразной связки не обладает достаточной 
длиной, чтобы восстановить оба ее пучка. По-
этому восстанавливают пучок, который более 
ответственен за ротационную устойчивость ко-
ленного сустава.  

Повреждения БКС. Анализ ранних восста-
новительных операций у больных со свежими 
повреждениями БКС (табл. 2) показал, что в 11 
случаях отдавалось предпочтение раннему пер-
вичному шву боковых стабилизаторов под арт-
роскопическим контролем, также осуществля-
лось укрепление шва БКС и медиального отдела 
коленного сустава с помощью якорного фикса-
тора (10 пациентов). Использовались нерассасы-
вающиеся якорные фиксаторы Stryker Cuff 
Anchor 5mm и абсорбируемые - Stryker Biozip 
Anchor 5mm. У одного пострадавшего был диаг-
ностирован отрыв БКС от большеберцовой кос-
ти, который был фиксирован титановой скобкой. 

При изолированных повреждениях БКС 
восстановление связки производили только 
при наличии разрыва глубокого листка БКС 
(мениско-феморальной и мениско-
тибиальной порций) или при расклинивании 
медиальной суставной щели более 5 мм. 

Таблица 2 Методы хирургической коррекции повреждений боковых стабилизаторов в остром периоде 
травмы 

№ Методика операции Количество пациентов 
1 Рефиксация БКС к большеберцовой кости титановой скобкой 1 
2 Укрепление БКС якорем 10 
3 Подкожный шов под артроскопическим контролем 11 
 Всего 22 

 
Сочетание повреждения ПКС и БКС. При 

сильном разволокнении ПКС, производили 
забор аутотрансплантата (semi – трансплан-
тат, ВТВ и т.д.) и первым этапом выполняли 
аутопластику передней крестообразной связ-
ки любым из стандартных способов. Восста-
новление медиального отдела производили 
только при наличии разрыва глубокого лист-
ка БКС (мениско-феморальной и мениско-
тибиальной порций) или при расклинивании 
медиальной суставной щели более 5 мм. 

Реабилитацию начинали на следующий 
день с момента операции – ЛФК, миостиму-
ляция. Иммобилизация осуществлялась в ор-
тезе в течение 4 недель с момента операции. 
С 3 месяца с момента операции – начинали 
тренировки по индивидуальной программе. 
Возвращение к спортивным нагрузкам – че-
рез 5-6 месяцев с момента операции. Таким 
образом, реабилитационный протокол соот-
ветствовал протоколу реабилитации после 
аутопластики ПКС. 

Оценка результатов осуществлялась по шка-
ле IKDC (рис. 1). Пациенты распределились сле-
дующим образом: группа А – 21 пациент, группа 
В – 9 пациентов, группа С -1 пациент. 

Таким образом, отличные и хорошие резуль-

таты получены у 30 пациентов. В группу В по-
пали те пациенты, отмечавшие небольшой дис-
комфорт, который проходил после восстановле-
ния полного объема движений в суставе. У од-
ного пациента (группа С) отмечалась контракту-
ра в коленном суставе, которая была устранена 
после курса ЛФК и физиофункционального ле-
чения. 

 
Рис. 2. Распределение больных по группам по 

шкале IKDC. 

Выводы: 1. При свежих повреждениях пе-
редне-медиального отдела коленного сустава 
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оперативное вмешательство в ранние сроки с 
момента травмы является очень эффективным, 
т.к. это дает возможность восстановить собст-
венные переднюю крестообразную и больше-
берцово-коллатеральную связки. 

2. Для артроскопической хирургии острой 

травмы передне-медиального отдела коленно-
го сустава целесообразно применение якорных 
фиксаторов, которые позволяют минимально 
травматично, достаточно быстро и надежно 
укрепить восстановленные элементы капсуль-
но-связочного аппарата коленного сустава 
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