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Анализ данных научной литературы по лечению пост-
травматического остеоартроза коленного сустава 

показал, что, несмотря на большое число разработанных 
методов профилактики и лечения, проблема остается не-
решенной. Об этом свидетельствует высокая частота тоталь-
ного эндопротезирования коленного сустава в клинической 
практике [2,4]. Также необходимо отметить уменьшение 
среднего возраста пациентов, которым выполняется эн-
допротезирование. Все чаще пересадка коленного сустава 
проводится у молодых физически активных пациентов при 
тяжелом посттравматическом гонартрозе.
Рассмотрев основные причины развития посттравматиче-

ского остеоартроза, мы разделили их на 2 большие группы. 
В первую отнесены последствия повреждений, которые 
либо было невозможно восстановить, либо их восстановить 
не удалось, что быстро и неминуемо приводит к посттрав-
матическому остеоартрозу. К ней относят обширные острые 
повреждения хряща; внутрисуставные переломы, которые 
не были анатомично вправлены по разным причинам; пост-
травматические дефекты суставных концов костей и др. Во 
вторую группу вошли повреждения, которые приводят к 
разрушению хряща на фоне хронической травмы, то есть 
к развитию посттравматического гонартроза вследствие 
нарушения биомеханики коленного сустава (повреждения 
менисков, капсульно-связочного аппарата, нестабильность 
надколенника и др.).
По частоте среди всех травм коленного сустава на первых 

местах стоят повреждения внутреннего мениска и передней 
крестообразной связки [1,3,7,8]. 
Поведение коленного сустава на фоне удаленного вну-

треннего мениска достаточно долго изучается ортопедами. 
Есть большое число научных работ, в которых обосновано 

понятие менискогенного остеоартроза коленного сустава, 
возникающего после менискэктомии.
Отсутствие передней крестообразной связки и ее роль в 

развитии посттравматического остеоартроза недостаточно 
исследована. Взгляды исследователей на эту проблему 
зачастую противоречивы. Наиболее типичные тезисы сле-
дующие. Реконструкция передней крестообразной связки 
дает возможность возобновить стабильность коленного 
сустава, позволяет восстановить полную физическую актив-
ность пациента, но не доказано, что она является фактором 
профилактики развития посттравматического остеоартроза 
[6]. При наблюдении за пациентами, у которых по разным 
причинам не была восстановлена передняя крестообразная 
связка, отмечено, что через определенный период времени 
у всех в суставе развивается остеоартроз и, как правило, 
этот процесс односторонний. 
Как свидетельствует множество работ, достаточно трудно 

доказать, что в коленном суставе развился остеоартроз из-за 
отсутствия поврежденной ранее передней крестообразной 
связки. Слишком много факторов влияют на развитие пост-
травматического артроза коленного сустава. Это отклонения 
механической нарушения оси, нарушения пателлофемо-
рального баланса, отсутствие удаленных менисков и др. 
Поэтому мы пришли к заключению, что в патоморфологии 
посттравматического гонартроза необходимо выделить при-
знак, который может быть обусловлен именно отсутствием 
передней крестообразной связки.
Исходя из анализа данных специальной литературы, 

сделан вывод, что при передней нестабильности коленного 
сустава в первую очередь должно происходить разрушение 
задних отделов мыщелков большеберцовой кости.
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Відсутність передньої хрестоподібної зв’язки та її роль у розвитку посттравматичного остеоартрозу недостатньо досліджена. В основі 
роботи лежить аналіз обстежень 52 хворих віком від 34 до 75 років, яким проведено тотальне ендопротезування колінного суглоба. 
Пошкодження передньої хрестоподібної зв’язки впливає на руйнування колінного суглоба за рахунок зміни його біомеханіки.
Отсутствие передней крестообразной связки и ее роль в развитии посттравматического остеоартроза недостаточно исследована. Работа 

основана на  анализе обследований 52 больных возрастом от 34 до 75 лет, которым проведено тотальное эндопротезирование коленного 
сустава. Повреждение передней крестообразной связки влияет на разрушение коленного сустава за счет изменения его биомеханики.

Anterior cruciate ligament defi ciency and its role in the development of post-traumatic osteoarthritis is not enough investigated. The work 
is based on analysis of 52 patients surveys aged from 34 to 75 years, who have had total knee arthroplasty. Тhe damage to the anterior cruciate 
ligament affects the destruction of the knee joint due to changes in its biomechanics.
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крестообразной связки в развитии посттравматического 
остеоартроза коленного сустава путем изучения характера 
разрушения суставного хряща внутреннего мыщелка боль-
шеберцовой кости.
Задачи исследования: 
1. Провести выборку двух групп пациентов, однородных 

по механической оси конечности, по возрасту и стадии 
гонартроза.

2. В первую группу отнести пациентов с повреждением 
внутреннего мениска в анамнезе и сроком после менискэк-
томии более 5 лет. 

3. Во вторую группу выбрать пациентов с повреждениями 
передней крестообразной связки давностью более 5 лет.

4. Выполнить сравнительный анализ локализации зоны 

Рис. 1. Схема измерения внутреннего мыщелка большебер-
цовой кости. Рис. 2. Схема определения локализации дефекта хряща. 

Рис. 3. Шаблон для определения координат центра дефекта.

разрушения суставного хряща на плато большеберцовой 
кости в обеих группах.
МАТЕРИАЛЫ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование включены пациенты, которые проходили 

лечение в Венской частной клинике (Вена, Австрия) и в 
отделении ортопедии, артрологии и спортивной травмы 
Запорожской областной клинической больницы. 
Для работы отобраны результаты обследования 52 паци-

ентов с изолированным поражением коленных суставов. 
Женщин – 40, мужчин – 12. Возраст пациентов составил 
от 34 до 75 лет.
В исследование включали подряд всех пациентов, кото-

рым проводили эндопротезирование коленного сустава. 
Критериями исключения были внутрисуставные пере-
ломы дистального метаэпифиза бедренной и мыщелков 
большеберцовой кости в анамнезе, ранее выполненные 
корригирующие остеотомии, асептический некроз мы-
щелков, нарушения равновесия надколенника, варусная 
деформация более 10° (по рентгенограмме в положении 
стоя), неврологические нарушения, сахарный диабет, рев-
матоидный артрит и другие системные воспалительные 
заболевания суставов.
Больных разделили на 2 группы. В первую выбрали 24 

пациента, у которых при проведении эндопротезирования 
коленного сустава констатировано наличие целой передней 
крестообразной связки. Ранее 5 пациентов из этой группы 
были оперированы артроскопически по поводу поврежде-
ния внутреннего мениска и в протоколе операции отмечена 
целостность передней крестообразной связки. Оценку 
локализации зоны повреждения хряща на внутреннем мы-
щелке большеберцовой кости проводили в ходе выполнения 
эндопротезирования коленного сустава.
Во вторую группу вошли 28 пациентов с повреждением 

передней крестообразной связки в анамнезе, у которых не 
выполнено ее восстановление. Всем 28 пациентам ранее 
выполнена операциия, во время которой было подтверждено 
повреждение передней крестообразной связки. Артротомия 
проводилась у 19 больных, артроскопия – у 9. Восстанов-
ление передней крестообразной связки не проводилось по 
различным причинам. Чаще всего – отказ пациента из-за 
отсутствия свободного времени на послеоперационную 
реабилитацию (24 человека). Срок после первой операции 
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в этой группе пациентов – от 5 лет до 31 года. Оценку 
локализации зоны повреждения хряща на внутреннем мы-
щелке большеберцовой кости проводили в ходе выполнения 
эндопротезирования коленного сустава.
Для анализа зоны дефекта хряща выполняли фотографию 

внутреннего мыщелка. Фотографии оценивали по завер-
шении исследования. Для того, чтобы определить точную 
локализацию зоны разрушения хряща чертили на фотогра-
фии сагиттальный размер мыщелка (СЗ) и его фронтальный 
размер (ФР) (рис. 1). Определяли геометрический центр 
вогнутого дефекта внутреннего мыщелка и после этого 
проецировали перпендикуляры из центра этой точки на 
линии измерения сагиттального и фронтального размеров 
(рис. 2). Для сопоставимости результатов измерений на 
разных коленных суставах величины выражали в процен-
тах. Для сагиттального размера (СР) точка 0% была у края 
межмыщелкового возвышения (рис. 2), а для фронтального 
размера (ФР) точка 0% выбрана у переднего края мыщелка 
(рис. 2). Для удобства измерений сделали шаблон из ли-
нейки в 100 мм, которую нанесли на прозрачную пленку в 
разном масштабе (рис. 3). Данный шаблон прикладывали к 
фотографии, чтобы определить координаты центра дефекта, 
как показано на рис. 4.

РЕЗУЛЬТАТЫ  И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе фотографий мыщелков четко выделили 2 

группы пациентов по форме дефекта. Первый вариант по-
казан на рис. 3 – это равномерно вогнутый дефект. Центр 
дефекта в данном случае определить нетрудно (рис. 4, 5, 7). 
Во втором варианте выявлен дефект в виде крутого склона 
по направлению кзади, в таком случае точку ставили в 
центр, как показано на рис. 6.
Клинический пример пациентки З., 64 лет (рис. 7). На 

фотографии мыщелка видно, что центр дефекта имеет во-
гнутую форму и почти совпадает с центром внутреннего 
плато большеберцовой кости.
Клинический пример пациентки Т., 56 лет, у которой 

около 18 лет назад была травма. Тогда же она была обсле-
дована и оперирована по поводу повреждения внутреннего 
мениска, выполнена артротомия, парциальное удаление 
внутреннего мениска. 
При операции эндопротезировании констатировано от-

сутствие передней крестообразной связки и обнаружен 
дефект внутреннего плато большеберцовой кости в виде 
склона назад (рис. 8), как показано на рис. 6.
В результате анализа информации была построена точеч-

ная диаграмма (рис. 9) в двухмерной системе координат, 

а) б) в)

Рис. 5. Пример определения центра вогнутого дефекта хряща.
Рис. 6. Пример определения центра дефекта при его форме в 

виде склона.

Рис. 4. Пример наложения шаблона на фотографию внутреннего плато: 
а) на распечатке фотографии отмечены границы суставной поверхности внутреннего плато большеберцовой кости, обозначена точка 

геометрического центра; 
б) наложение шаблона для определения фронтального размера ФР – 52%; 
в) наложение шаблона для определения магиттального размера СР – 50%.
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на которой представлено графическое положение центров 
дефектов всех 52 обследованных пациентов по их коорди-
натам сагиттального размера (СР) и фронтального размера 
(ФР). Для наглядности данная точечная диаграмма спроеци-
рована на внутреннее плато большеберцовой кости, чтобы 
было понятно, как располагаются дефекты (рис. 10). Анализ 
диаграмм на рис. 9 и 10 показал, что по локализации центра 
дефекта выделились две группы пациентов. На рис. 10 эти 
две группы обведены овалами. Это свидетельствует о том, 
что чаще всего встречались именно дефекты двух типов, 

которые описаны выше. Первый тип дефекта равномерно 
вогнутый с максимальным углублением в центре внутрен-
него плато большеберцовой кости. Второй тип – это дефект 
в виде склона в задней части внутреннего мыщелка.
Сопоставление формы дефектов у обследованных па-

циентов и сведений о сохраненной или поврежденной 
передней крестообразной связке показало, что 24 пациентов 
без повреждения передней крестообразной связки центр 
дефекта располагался по сагиттальному размеру (СР)в 
пределах 48–71%. У пациентов, у которых документально 

Рис. 8. 
Коленный сустав пациентки Т., 56 лет, у которой отсутствует передняя крестообразная связка, в анамнезе она была повреждена 

18 лет назад: 
а) рентгенограмма, 
б) фото мыщелков большеберцовой кости.

Рис. 7. Коленный сустав пациентки З., у которой передняя крестообразная связка не была повреждена: 
а) рентгенограмма, 
б) фото мыщелков большеберцовой кости.

а) б)

а) б)
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подтвержены повреждения передней крестообразной связки 
в анамнезе локализация дефекта по сагиттальному размеру 
(СР) располагалась в зоне от 67% и больше. Это означает, что 
в суставе с поврежденной передней крестообразной связкой 
зона разрушения суставного хряща на внутреннем мыщелке 
большеберцовой кости расположена несколько назад, чем в 
суставах с сохраненной передней крестообразной связкой.
Данное исследование не дает окончательного ответа на 

вопрос о том, является ли повреждение передней крестоо-
бразной связки фактором, который обязательно приведет 
к развитию остеоартроза коленного сустава. Для того, 
чтобы ответить на него, необходимо обширное эпидемио-
логическое исследование. Однако данная работа показала, 
что характер разрушения коленного сустава, в котором от-
сутствует передняя крестообразная связка, отличается от 
остеоартроза коленных суставов с таковой.
ВЫВОДЫ
При анализе зоны повреждения суставного хряща вну-

треннего мыщелка большеберцовой кости обнаружена 
зависимость ее локализации от наличия или отсутствия в 
коленном суставе передней крестообразной связки.
В коленном суставе с сохраненной передней крестообразной 

связкой износ внутреннего мыщелка происходит с формировани-
ем вогнутого дефекта с максимальным углублением в центре.

Рис. 9. График расположение точек центров дефектов обсле-
дованной группы больных в двухмерной системе координат (52 
пациента, включенных в исследование).

Рис. 10. Проекция расположение точек центров дефектов на поверх-
ность внутреннего плато большеберцовой кости по использованной си-
стеме координат у всех 52 пациентов, включенных в исследование.

В коленном суставе с поврежденной передней кре-
стообразной связкой износ внутреннего мыщелка проис-
ходит с формированием дефекта в задней части мыщелка 
с наклоном плоскости дефекта назад и вниз.
Повреждение передней крестообразной связки влияет на разру-

шение коленного сустава за счет изменения его биомеханики.
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