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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность и степень разработанности темы исследования 

Хирургическое лечение пациентов с разрывом передней крестообразной 

связки (ПКС) является важным и актуальным вопросом в травматологии и ортопе-

дии, по той причине, что разрыв ПКС – одна из самых часто встречающихся спор-

тивных травм коленного сустава – 68,6 случаев на 100 тысяч человек ежегодно 

[253]. Суммарно, частота разрыва ПКС составляет 27–61% от всех травм коленного 

сустава [9].  

При этом изолированные разрывы встречаются в 45–64,6% случаев [8], а при 

политравмах показатели достигают 33–92% [9; 8; 172]. К группе риска относятся 

люди трудоспособного, молодого возраста, занимающиеся спортом и ведущие ак-

тивный образ жизни. Развитие передней нестабильности при разрыве ПКС приво-

дит к нарушению стабильности и биомеханики коленного сустава, что может при-

вести к вторичному повреждению внутрисуставных структур – в 50% суставного 

хряща, в 68% – менисков [7; 261].  

Также, в связи с нестабильностью коленного сустава, не исключена возмож-

ность повреждения других структур коленного сустава – задней крестообразной 

связи, малоберцовой и большеберцовой коллатеральной связок, структур заднелате-

рального угла коленного сустава. Более того, при отсутствии правильного лечения, 

при сочетанном повреждений ПКС и менисков, у 78–92% пациентов в отдаленном 

периоде развиваются рентгенологические и клинические признаки остеоартроза [6; 

228; 262]. Такие изменения могут привести к потере профессии и трудоспособности. 

Для восстановления стабильности коленного сустава, возврата пациентов к 

активному образу жизни и уменьшения рисков повреждения других структур ко-

ленного сустава используются малоинвазивные хирургические методы лечения, 

опыт применения которых насчитывает уже более 40 лет. Начиная с 1980-х гг. арт-

роскопическое восстановление ПКС постоянно совершенствуется: появляются но-

вые хирургические техники, оборудование, материалы и методы фиксации транс-

плантатов [71]. Сегодня существует большое количество хирургических техник 
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артроскопического восстановления ПКС, результаты которых успешны и позво-

ляют пациентам вернуться на определенный уровень активности после операции, 

который может устраивать пациентов [44; 112; 146; 160; 239]. 

 В большинстве случаев, изолированное артроскопическое восстановление 

ПКС позволяет пациентам вернуться на прежний уровень бытовой активности, за-

ниматься спортом на любительском уровне [5; 11; 12; 23]. 

По данным метаанализов, частота возвращения в любительский спорт после 

артроскопического восстановления ПКС составляет 81–85%, но если речь заходит 

о возвращении на полноценный уровень физической нагрузки до получения 

травмы, то результаты более скромные – 11–74% [23; 73; 194; 217; 226; 234; 287; 

295; 302]. 

Для людей, ведущих активный образ жизни и среди пациентов с высокой фи-

зической нагрузкой, остро стоит вопрос возвращения к выполнению профессио-

нальных обязанностей и привычным физическим нагрузкам.  

Следует отметить, что помимо удовлетворительных результатов хирургиче-

ского лечения передней нестабильности коленного сустава, число неудовлетвори-

тельных исходов остается на довольно высоком уровне и может достигать 30% [59; 

94]. 

Безусловно, такие результаты связаны с большим количеством факторов, в 

том числе с сопутствующими травмами вне- и внутрисуставных структур, что вли-

яет на восстановление и прогноз, а также с соблюдением рекомендаций и реабили-

тационных протоколов, психологическими причинами, использованными транс-

плантатами и последствиями хирургического вмешательства. Важную роль играет 

остаточная нестабильность после операции по восстановлению ПКС [29; 158]. 

Остаточное патологическое смещение голени является одной из основных 

причин неудовлетворительных результатов хирургического лечения и наблюда-

ется по данным литературы, у 10–40% пациентов [36; 95].  

Также известно, что положительный тест pivot-shift отрицательно влияет на 

функцию коленного сустава, а развитие посттравматического гонартроза после вос-
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становления ПКС по сравнению с нетравмированной конечностью, может быть обу-

словлено наличием микронестабильности, которая со временем приводит к поврежде-

нию суставного хряща [29; 141; 158]. Поэтому ротационный компонент остаточной 

нестабильности может являться одной из причин неудовлетворительных результатов 

операции и сохраняться в 25–30% случаев после артроскопического восстановления 

ПКС [3; 54; 219; 230; 243].  

По этой причине считается, что функциональное состояние коленного сустава 

в послеоперационном периоде зависит не только от восстановления передней, но и от 

ротационной стабильности коленного сустава [29; 32; 269]. 

С целью улучшения результатов хирургического лечения передней неста-

бильности коленного сустава, применяются различные методики дополнительной 

стабилизации коленного сустава, одной из которых является восстановление анте-

ролатеральной связки (АЛС) коленного сустава. Считается, что антеролатеральную 

связку коленного сустава открыл Paul Segond в 1879 г. [257]. Однако более чем в 

течение 130 лет роль данной анатомической структуры была либо не очевидна, 

либо недооценивалась. Поэтому АЛС не восстанавливали при хирургических вме-

шательствах по поводу разрыва ПКС до 2013 г. Значимость восстановления анте-

ролатеральной связки для реконструктивной хирургии возросла после того, как по-

следующие исследования доказали участие АЛС в ротационной стабильности ко-

ленного сустава, что доказано анатомическими и биомеханическими исследовани-

ями [47; 144; 168; 235; 278; 301]. 

Тем не менее результаты топографо-анатомических исследований антерола-

теральной связки коленного сустава во многом противоречивы в виду отсутствия 

единых протоколов диссекции и интерпретации результатов, в связи с чем, требу-

ется дальнейшее изучение структуры [62; 78; 80; 82; 119; 120; 231]. 

На сегодняшний день известно, что разрыв ПКС во многих случаях сопровож-

дается повреждением и АЛС [64], что делает вопрос одномоментного восстановления 

ПКС и АЛС актуальным и востребованным. По этой причине, в настоящее время су-

ществуют методики стабилизации передне-наружного отдела коленного сустава, до-
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полнив которыми восстановление ПКС, получается улучшить ротационную стабиль-

ность коленного сустава [4; 76; 268; 292]. Однако все предложенные техники имеют 

отличия и технические нюансы, что может повлиять на послеоперационные резуль-

таты. Поэтому предметом данной работы стало определение топографо-анатомиче-

ских особенностей АЛС, на основании которых разработана анатомически обосно-

ванная изометричная техника усиления антеролатеральной связки в дополнение к арт-

роскопическому восстановлению ПКС коленного сустава. 

Цель исследования – улучшить результаты лечения пациентов с антерола-

теральной ротационной нестабильностью коленного сустава путём использования 

анатомически обоснованной методики изометричного усиления антеролатераль-

ной связки аутотрансплантатом. 

Задачи исследования 

1. Исследовать анатомо-топографические особенности передне-наружного 

отдела коленного сустава и определить роль антеролатеральной связки в обеспече-

нии ротационной стабильности коленного сустава. 

2. На основе результатов анатомо-топографического исследования разрабо-

тать анатомически обоснованную хирургическую технику изометричного усиле-

ния антеролатеральной связки коленного сустава. 

3. Оценить отдаленные исходы хирургического лечения и целесообразность 

и эффективность одномоментного артроскопического восстановления передней 

крестообразной и антеролатеральной связок коленного сустава. 

4. Определить показания и выработать рекомендации к использованию уси-

ления антеролатеральной связки при лечении пациентов с антеролатеральной ро-

тационной нестабильности коленного сустава. 

Научная новизна 

Проведено анатомо-топографическое исследование антеролатеральной 

связки коленного сустава. Определена частота встречаемости связки в исследуе-

мых коленных суставах; выявлены и описаны основные анатомо-топографические 

варианты антеролатеральной связки, в том числе, обозначено наиболее часто встре-
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чаемое место прикрепления связки на латеральном мыщелке бедренной кости. Ис-

следованы основные морфологические особенности антеролатеральной связки, а 

также описано взаимоотношение антеролатеральной связки с латеральной нижней 

коленной артерией.  

Разработана хирургическая техника усиления антеролатеральной связки, осо-

бенностью которой является анатомичное и изометричное расположение транс-

плантата антеролатеральной связки, что позволяет сохранить равномерное натяже-

ние трансплантата при любых углах сгибания в коленном суставе (патент на изоб-

ретение «Способ пластики связок коленного сустава» № 2764700 от 19.01.2022). 

На достаточном клиническом материале дана сравнительная оценка эффек-

тивности артроскопической реконструкции передней крестообразной связки, до-

полненной усилением антеролатеральной связки, оценены результаты и преимуще-

ства использования разработанной хирургической техники. Уточнены показания к 

усилению антеролатеральной связки коленного сустава. 

Теоретическая и практическая значимость 

На основании проведенного исследования выявлены основные анатомо-то-

пографические особенности антеролатеральной связки коленного сустава, которые 

позволяют расширить знания об анатомии передне-наружного отдела коленного 

сустава. Разработанная на основании проведенного анатомо-топографического ис-

следования техника анатомичного и изометричного усиления антеролатеральной 

связки коленного сустава позволяет эффективно уменьшить ротационный компо-

нент антеролатеральной ротационной нестабильности коленного сустава, что поз-

воляет улучшить послеоперационные результаты, в том числе, у пациентов с высо-

кими физическими нагрузками. Методика легко воспроизводима в любом хирурги-

ческом стационаре, не требует дополнительного оборудования, не усложняет про-

токола реабилитации пациентов. 

Практические рекомендации, разработанные на основании данной работы, 

могут быть использованы в практике врача-травматолога-ортопеда, занимающе-

гося хирургическим лечением травм коленного сустава, а также могут быть вклю-
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чены в учебные планы циклов для подготовки ординаторов, циклов профессио-

нальной переподготовки специалистов и циклов повышения квалификации врачей 

по направлению «травматология и ортопедия». 

Методология и методы исследования 

Методологической основой работы явилось последовательное применение 

методов научного познания. Работа выполнена в форме ретроспективного и про-

спективного исследования с использованием экспериментальных, клинических, 

инструментальных, статистических методов. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Антеролатеральная связка, вне зависимости от анатомических особенно-

стей, участвует в создании дополнительной ротационной стабильности коленного 

сустава. 

2. Дополнительный поиск точки изометрии при анатомичном формировании 

каналов позволяет оптимизировать положение трансплантата антеролатеральной 

связки.  

3. Увеличение ротационной стабильности коленного сустава способствует 

улучшению функциональных показателей коленного сустава в послеоперационном 

периоде. 

Достоверность и обоснованность результатов работы 

Достоверность и обоснованность результатов исследования определяются 

включением в исследование экспериментальной и клинической частей, достаточ-

ным объёмом и сопоставимым характером исследуемых выборок, применением со-

ответствующих задачам методов исследования и статистической обработки полу-

ченных данных. Тема диссертации, предмет, материалы и методы исследования об-

суждены на заседании Комиссии по этике научного исследования хирургического 

факультета ФГБОУ ДПО РМАНПО 21.09.2021, протокол № 11. 

Апробация работы  

Материалы диссертации доложены на 8-й конференции молодых учёных 

РМАНПО (Москва, апрель 2017 г.); на конференции «III International Moscow 

Course “Junior’s and professional sport: medical problems and solutions”» (Москва, май 
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2017 г.); на 1-м конгрессе травматологов-ортопедов Центрального федерального 

округа (Смоленск, сентябрь 2017 г.); на конференции «Травма 2017» (Москва, но-

ябрь 2017 г.); на Евроазиатском Ортопедическом Форуме (EOF) 2019 (Москва, 

июнь 2019).  

Публикации и внедрение результатов 

Результаты исследования опубликованы в 8 научных работах, среди которых 

4 статьи в МБЦ, 1 статья в ВАК/РУДН, 2 патента РФ на изобретение (патент на 

изобретение «Способ пластики связок коленного сустава» № 2764700 от 

19.01.2022, патент на изобретение «Устройство для проведения нагрузки на связоч-

ный аппарат при рентгенологической оценке степени нестабильности коленного 

сустава» № 2774039 от 14.06.2022) и 1 патент РФ на полезную модель («Устройство 

для измерения объема пронации и супинации стопы» №213632 от 20.09.2022 г.). 

Результаты исследования внедрены в практику отделения травматологии и ортопе-

дии НКЦ №2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», а также в учебный про-

цесс кафедры Травматологии и ортопедии ФГБОУ ДПО РМАНПО. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Диссертация по своим целям, задачам, научной новизне и практической зна-

чимости соответствует шифру специальности 3.1.8 Травматология и ортопедия – 

область науки, занимающаяся методами диагностики, лечения и профилактики по-

вреждений, их последствий, врожденных и приобретенных заболеваний опорно-

двигательной системы (позвоночника, грудной клетки и конечностей). Совершен-

ствование методов профилактики, диагностики и лечения заболеваний и поврежде-

ний опорно-двигательной системы будет способствовать сохранению здоровья 

населения, восстановлению трудоспособности, сокращению продолжительности 

лечения и улучшению его качества. Область исследования: экспериментальная и 

клиническая разработка методов лечения заболеваний и повреждений опорно-дви-

гательной системы и внедрение их в клиническую практику. 
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Личный вклад соискателя 

Автору принадлежит ведущая роль в выборе и обосновании направления, 

структуры и методики исследования (совместно с научным руководителем), ана-

лизе, обобщении и научном обосновании полученных данных. Автором лично вы-

полнена экспериментальная часть работы, систематизация и анализ полученных в 

эксперименте данных. Автор лично участвовал в лечении пациентов клинической 

части исследования, включая выполнение оперативных вмешательств, послеопера-

ционное и амбулаторное ведение пациентов, лично проводил сбор, учёт, анализ, 

статистическую обработку и обобщение полученных данных. Автором выявлены, 

сформулированы и обоснованы закономерности, отражённые в разделах исследо-

вания, а также заключение и выводы, лично разработаны и сформулированы прак-

тические рекомендации на основании результатов исследования. 

Объём и структура диссертации 

 Диссертация изложена на 151 странице печатного текста, состоит из введе-

ния, обзора литературы, 3 глав собственных исследований, заключения, выводов, 

практических рекомендаций, списка литературы, содержащего 310 источников, в 

том числе 295 – на иностранных языках. Работа проиллюстрирована 69 рисунками 

и 12 таблицами. 
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Глава 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Современные взгляды на роль антеролатеральной связки 

коленного сустава 

 

Разрыв передней крестообразной связки (ПКС) – одна из самых часто встре-

чающихся спортивных травм коленного сустава – 68,6 случаев на 100 тысяч чело-

век ежегодно [253]. Согласно данным некоторых авторов, количество пациентов с 

изолированными и сочетанными повреждениями ПКС составляет 0,3–1,0% от насе-

ления РФ [13; 172]. Начиная с 1980-х гг. артроскопическое восстановление ПКС 

постоянно совершенствуется: появляются новые хирургические техники, оборудо-

вание, материалы [71].  

Сегодня существует большое количество способов артроскопического вос-

становления ПКС, результаты которых успешны и позволяют пациентам вернуться 

на определенный уровень активности после операции [5; 11; 12; 44; 112; 146; 160; 

239]. 

Тем не менее вероятность возвращения на уровень физической активности, 

как до получения травмы по сей день остается довольно низким и находится в ши-

роком диапазоне 11–74% [73; 194; 217; 226; 234; 287; 295; 302] 

Такой низкий показатель зависит от многих факторов, и в перечне причин 

не последнее место отводится остаточной ротационной нестабильности, сохраня-

ющейся в 25–30% случаев после восстановления ПКС [3; 54; 219; 230; 243]. 

Считается, что функциональное состояние коленного сустава зависит не 

только от восстановления передней стабильности, но и от восстановления ротаци-

онной стабильности коленного сустава [29; 32; 269]. Поэтому изучаются методики 

дополнительной стабилизации коленного сустава, одной из которых является ре-

конструкция антеролатеральной связки (АЛС) коленного сустава. 

В 2013 году увидела свет работа Claes и соавт., посвящённая анатомии и то-

пографическим особенностям антеролатеральной связки, структуры передне-
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наружного отдела коленного сустава, ввиду чего эта «новая» анатомическая струк-

тура сконцентрировала пристальное внимание ортопедического сообщества на пе-

редне-наружном отделе коленного сустава [62] (Рисунок 1.1). 

 

 
Примечание – PT – сухожилие подколенной мышцы; LCL – малоберцовая коллатеральная связка 

(МКС); PFL – подколенно-малоберцовая связка; ALL – антеролатеральная связка; GT – бугорок 

Gerdy; LFE – латеральный надмыщелок (ЛН) бедренной кости 

Рисунок 1.1 – Схематичное изображение антеролатеральной связки 

коленного сустава [62] 

 

В течение последующих лет появились научные работы различной направ-

ленности, освещающие вопрос с разных сторон. Однако история АЛС насчитывает 

не один десяток, и даже не одну сотню лет. Необычная структура передне-наруж-

ного отдела коленного сустава в различные периоды времени обращала на себя 

внимание докторов и исследователей. Упоминание о похожей структуре можно 

найти в работе анатома Weitbrecht в 1752 году, который описал структуру как фиб-

розные пучки, укрепляющие капсулу, с отхождением пучков, обеспечивающих до-

полнительную поддержку полулунного хряща [297].  

Описание схожей анатомической структуры принадлежит французскому ги-

некологу Paul Segond, который в 1879 году отметил присутствие прочного фиброз-

ного пучка жемчужно-белого цвета, проявляющегося при приложении форсиро-

ванной внутренней ротации голени [257].  
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Тем не менее полноценного анатомического исследования ни одним из вы-

шеупомянутых исследователей проведено не было. Cavaignac и соавт. в своей ра-

боте, освещающей историческую сторону вопроса, указали на существование не-

скольких работ в периоды конца 1800 – начала 1900 годов, описывающих наруж-

ную надмыщелко-менисковую связку [50]. 

В 1871 году анатом Henle описал передние волокна малоберцовой коллате-

ральной связки (МКС), которые, изгибаясь кпереди практически под прямым уг-

лом, исчезают у края мениска [133]. А позднее французские анатомы Vallois и Jost 

подтвердили и дополнительно описали находку своего немецкого коллеги, допол-

нительно описали структуру, отходящую от латерального надмыщелка (ЛН) бед-

ренной кости, которая следует косо в передне-нижнем направлении и, немного рас-

ширяясь, крепится к верхнему и наружному краям переднего рога латерального ме-

ниска и заканчивается на большеберцовой кости [142; 289]. 

Возвращаясь к истокам спортивной медицины, следует обратить внимание 

на работу 1976 года, в которой Hughston и соавт. описали структуру передне-

наружного отдела коленного сустава как среднюю треть наружной связки капсулы 

сустава, назвав её теоретически прочной, выполняющую функцию основного 

наружного статического стабилизатора при сгибании в коленном суставе в преде-

лах 30° [136]. 

Затем в 1982 году Müller сообщил об анатомическом строении антеролате-

ральной бедренно-большеберцовой связки как о дистальной, задней порции под-

вздошно-большеберцового тракта (ПБТ), простирающейся от шероховатой линии 

бедренной кости до бугорка Gerdy. Он описывал функцию этой связки, как обеспе-

чение пассивной ротационной стабильности коленного сустава. Кроме того, автор 

описал повреждение этой структуры в контексте разрыва ПКС и предположил, что 

данная анатомическая структура могла бы поддаваться хирургической реконструк-

ции [204]. 
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Позднее, в 1988 году, Feagin подтвердил выводы Hughston и Müller. Он уста-

новил, что АЛС отвечает за авульсивный перелом большеберцовой кости при раз-

рыве ПКС, предоставив анатомическое обоснование перелома Сегонда, впервые 

открытого за столетие до него [88]. 

После этого, в 1993 году, Terry и соавт. сообщили о наличии капсульно-кост-

ного слоя подвздошно-большеберцового тракта, выступающего в роли антеролате-

ральной связки коленного сустава и описали его совместно с ПКС – как  

U-образную (подковообразную) структуру, расположенную вокруг заднего отдела 

латерального мыщелка бедренной кости [283]. 

Vincent и соавт. в 2012 году в своей работе дали описание АЛС, а в октябре 

2013 года в работе Claes и соавт. дано полноценное исследование «новой» анато-

мической структуры, определив её как хорошо определяемую связочную струк-

туру, отчётливо выделяющуюся от передне-наружного отдела капсулы сустава, 

начинающуюся на возвышении латерального надмыщелка бедренной кости, имею-

щую косое направление, тесно связанную с латеральным мениском, прикрепляю-

щуюся на передне-наружном отделе большеберцовой кости, преимущественно рас-

положенную на середине линии между бугорком Gerdy (G) и верхушкой головки 

малоберцовой кости, непосредственно отделённой от подвздошно-большеберцо-

вого тракта [62; 291].  

Таким образом, история антеролатеральной связки не столь коротка, а «но-

визна» данной структуры заключается в раскрытии новых горизонтов хирургиче-

ского лечения нестабильности коленного сустава, в особенности ротационного 

компонента и, как результат, улучшения результатов лечения антеролатеральной 

ротационной нестабильности коленного сустава.  

АЛС может объяснить успешное применение процедуры наружного экстра-

капсулярного тенодеза (ЭТ) (например, процедуры Лемара и Макинтоша (Lemaire, 

MacIntosh)), в виду чего изучение свойств антеролатеральной связки может дать 

новый виток в технике анатомичного восстановления ротационной стабильности 

коленного сустава [178; 187]. Тем не менее, несмотря на обширные исследователь-

ские усилия, специалисты не могут прийти к единому мнению относительно того, 
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существует ли АЛС изолировано от дистального отдела ПБТ, и какие функции она 

выполняет. Более того, сама АЛС представляет собой довольно противоречивый 

для изучения предмет, поскольку некоторые авторы считают, что данная анатоми-

ческая структура либо не существует вовсе или входит в состав других анатомиче-

ских структур, либо не влияет на стабильность коленного сустава [92; 96; 107; 137; 

210; 251; 255; 288]. 

Другие исследования указывают на присутствие АЛС в любом коленном су-

ставе и характеризуют её гистологическую картину как присущую связочной 

структуре [24; 49; 68; 291]. 

Кроме того, по их мнению, АЛС непосредственно участвует в обеспечении 

ротационной стабильности коленного сустава [17; 38; 47; 144; 145; 161; 168; 220; 

235; 252; 278; 301]. 

С анатомической точки зрения представляется, что различные техники хи-

рургической диссекции АЛС могут приводить к разной степени ее идентификации, 

а также к расхождениям в отчетах, касающихся топографии и морфологии АЛС. В 

отчетах содержалась различная информация о биомеханической функции связки, в 

связи с чем предлагались разные техники её реконструкции. Такая высокая степень 

вариативности неудивительна, если учесть, что исследованиям подвергались со-

вершенно разные структуры, объединяемые общим названием «антеролатеральная 

связка» [251]. 

 

1.2 Особенности анатомии антеролатеральной связки 

 

В продолжение анатомического исследования АЛС, проведенного Claes и со-

авт., анатомические характеристики АЛС изучались многими исследователями [25; 

57; 62; 105; 167; 182; 206; 272; 310].  

В некоторых исследованиях, антеролатеральная связка была найдена в 100% 

случаев, как в анатомических исследованиях, так и на МРТ-исследованиях [41; 49; 

61; 64; 67; 68; 69; 118; 119; 120; 121; 125; 130; 131; 148; 249; 274; 286; 291]. 

В следующих работах АЛС встречалась в диапазоне 80–100% [25; 62; 137; 

163; 186; 214] в диапазоне 60–80% [46; 55; 89; 245; 248; 258], в диапазоне 40–60% 
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[247] и в диапазоне 0–40% [231; 259; 263; 294]. В общем среди анатомических дис-

секционных исследований средняя частота встречаемости АЛС составила 82,87% 

[24; 41; 49; 62; 67; 68; 69; 80; 87; 119; 120; 125; 128; 130; 131; 149; 163; 214; 231; 

245; 247; 258; 259; 291; 294]. 

Длина АЛС варьирует от 30,41 мм до 59,0 мм [80; 231]. Тем не менее в боль-

шинстве исследований длина последней находится в диапазоне 33–42 мм [49; 62; 

69; 87; 119; 120; 125; 131; 148; 163; 231; 245; 248; 259; 291].  

Ширина связки колеблется в диапазоне 4–7 мм, когда толщина может быть 

порядка 1–2 мм. Примечательно, что у мужчин связка в подавляющем большинстве 

случаев в два раза толще, чем у женщин [69]. 

За исключением небольшого количества статей отмечено, что длина АЛС 

увеличивается с увеличением угла сгибания в коленном суставе и с увеличением 

внутренней ротации голени [16; 80; 212; 231].  

Основными точками прикрепления связки признаны: бедренная кость, лате-

ральный мениск, большеберцовая кость. От места прикрепления рядом с латераль-

ным надмыщелком бедренной кости, связка направляется в передне-нижнем 

направлении к передне-наружному отделу большеберцовой кости. На уровне 

наружной суставной щели, место прикрепления АЛС находится в точке, разделяю-

щей передний рог и тело латерального мениска [64; 286]. 

Связь связки с латеральным мениском подтверждена многочисленными ра-

ботами [41; 49; 62; 64; 67; 69; 119; 120; 121; 125; 130; 131; 149; 163; 231; 245; 286; 

291; 294]. 

Хотя в некоторых работах анатомическое взаимоотношение связки с лате-

ральным мениском не описано [68; 87; 128; 214; 258; 259].  

В двух работах взят под сомнение вопрос о присутствии данной связи [80; 

247]. 

Место прикрепления на большеберцовой кости считается наиболее постоян-

ным и находится на середине линии, проведённой между бугорком Gerdy и голов-

кой малоберцовой кости, на 4–7 мм ниже суставной щели [119; 120; 125; 128]. 
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Анализ анатомического строения АЛС на многочисленных образцах выявил 

определенную изменчивость структуры. Место прикрепления на бедренной кости 

представляет наибольшее количество вариаций. Ориентиром для поиска места при-

крепления можно выделить латеральный надмыщелок бедренной кости и место 

прикрепления малоберцовой коллатеральной связки. Ориентируясь на ЛН бедрен-

ной кости, выделены следующие места прикрепления: 

– кзади и проксимальнее от ЛН [67; 68; 80; 87; 121; 131; 214]; 

– непосредственно по центру ЛН [62; 68; 67; 69; 121; 130; 131; 245]. 

Ориентируясь на место прикрепления малоберцовой коллатеральной связки 

на ЛН выделены следующие места прикрепления АЛС: 

– кзади и проксимальнее от начала МКС [41; 49; 149; 163; 247; 286; 294]; 

– рядом с местом прикрепления МКС [163; 247; 259; 286; 294]; 

– кпереди и дистальнее места прикрепления МКС [49; 119; 120; 125; 128; 163; 286; 

294]. 

Примечательно, что наличие более чем одного пучка в структуре АЛС было 

описано только в работе Helito и соавт. В 12 из 13 исследуемых коленных суставах 

было обнаружено 2 пучка – поверхностный и глубокий. В остальных работах дан-

ного разделения выделено не было. АЛС представляла из себя солитарную струк-

туру, без дополнительных делений [131]. 

 

1.3 Гистологическое строение, иннервация,  

эмбриогенез и вопрос эволюции антеролатеральной связки 

 

В проведённых диссекционных исследованиях АЛС выделена у плода в 

74,07% случаев [25; 121; 250; 286].  

В исследовании Helito и соавт. была выполнена анатомическая диссекция 20 

коленных суставов эмбрионов человека возрастом от 25,5 до 37,3 недель. После 

отсечения ПБТ от дистального места прикрепления исследователи визуализиро-

вали антеролатеральную связку при сгибании голени с одновременной внутренней 
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ротацией. Местом проксимального прикрепления связки являлась область лате-

рального надмыщелка бедренной кости, а дистального – середина линии, соединя-

ющей головку малоберцовой кости (ГМК) и бугорок Gerdy [121]. 

Результаты исследования совпадали с выводами исследования, проведённого 

Claes и соавт. [62]. Длина связки была в 6 раз меньше, а ширина в 4 раза уже, чем у 

взрослого человека. Гистологическое исследование АЛС позволило сделать вы-

воды о том, что связка состоит из плотных, хорошо организованных коллагеновых 

волокон, представленных, преимущественно коллагеном I типа, с большим вклю-

чением фибробластов в структуре (в среднем, 1631 фибробласт на мм2), что значи-

тельно отличается от количества фибробластов в структуре АЛС у взрослых (в 

среднем, 121 фибробласт на мм2). 

Напротив, в аналогичном исследовании, проведенном Sabzevari и соавт., ис-

следователи провели анатомическую диссекцию наружного и передне-наружного 

отделов коленного сустава на 21 непарном коленном суставе плода на сроках ге-

стации в 18–22 недели. При исследовании под увеличением в 3,5 раза двумя опыт-

ными хирургами-ортопедами не было обнаружено АЛС или даже утолщения пе-

редне-наружного отдела капсулы сустава. Тем не менее все значимые анатомиче-

ские структуры коленного сустава были отчётливо визуализированы [250]. 

В другом исследовании АЛС выявлена не была, но было отмечено утолщение 

части ПБТ в проекции антеролатеральной связки [75]. 

Считается, что к 10-й неделе гестации структуры коленного сустава сформи-

рованы, и на дальнейших стадиях этапах развития плода уже происходит только 

увеличение размеров (рост) анатомических структур, а АЛС или похожая струк-

тура не упоминается [100; 195].  

В одном педиатрическом исследовании, проведённом на 8 непарных колен-

ных суставах детей возрастом от 3 месяцев до 10 лет, АЛС была обнаружена только 

в одном случае [259]. 

В следующем исследовании, проведённом Shea и соавт. на 14 коленных су-

ставах детей возрастом 7–11 лет, авторы обнаружили антеролатеральную связку в 
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9 из 14 случаев, сообщив о нескольких вариантах прикрепления на ЛН бедренной 

кости, относительно точки прикрепления МКС [258]. 

Трудности при выделении АЛС связки в исследованиях в педиатрической 

практике и при исследованиях плода, могут быть связаны, к примеру, с немного-

численной выборкой, особенностями анатомии, с различным возрастом детей и 

сроками гестации плода, работой под увеличением и «нежностью» структур плода, 

что не исключает повреждения АЛС при приложении ротационной нагрузки, под-

готовкой диссекционного материала – известно, что использование формалина из-

меняет цвет тканей, дегидратирует ткани, что может вызывать трудности при по-

слойной диссекции и визуализации структур [116]. Тем не менее в некоторых вы-

шеуказанных работах АЛС не обнаружена у плода и детей, что не исключает воз-

можности развития антеролатеральной связки коленного сустава в ответ на специ-

фическую нагрузку [283; 247; 259]. 

Не исключено, что «выраженность», морфологические особенности АЛС мо-

гут зависеть от образа жизни пациента, вида и типа работы, занятий спортом – чем 

выше физическая нагрузка, тем больше вероятность обнаружения и выраженность 

морфологических качеств антеролатеральной связки может быть. К примеру, у 

мужчин связка толще и шире, что подтверждено в вышеописанных работах, по-

этому такое предположение может объяснить опциональное выявление АЛС при 

топографо-анатомических и диагностических исследованиях коленного сустава. 

Гистологические исследования АЛС указывают на плотные, направленные 

волокна, преимущественно состоящие из коллагена I типа, в среднем, с наличием 

121 фибробласта на мм2 у взрослых и 1,631 фибробласта на мм2 у плода, с присут-

ствием сосудистой ткани, что представляет собой связочную структуру [49; 67; 

119; 120; 121; 224; 231; 249]. 

Более того, Helito и соавт., Vincent и соавт. определили четкую связь между 

АЛС и латеральным мениском, посредством коллагеновых волокон [130; 291]. 

Macchi и соавт. в своём исследовании сообщили, что АЛС на 90% состоит из 

коллагена I типа, на 5% из коллагена III типа, на 3% из коллагена VI типа и неболь-
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шого количества эластических волокон (1%). Примечательно, что волокна колла-

гена I типа идут параллельно друг другу с окружающими последние волнистыми 

фибриллами коллагена IV типа [186]. 

Некоторые исследования выявили гистологические признаки иннервации ан-

теролатеральной связки. Caterine и соавт. выделили белки нейрофиламентов, сви-

детельствующие об иннервации АЛС. Результаты исследования указывают на 

наличие нейроструктур, которые могут быть классифицированы как небольшие пе-

риферические нервы или механорецепторы [49]. 

Macchi и соавт. обнаружили нервные структуры, похожие на нервы или ме-

ханорецепторы I типа [186]. 

Таким образом, можно утверждать, что АЛС обладает проприоцептивными 

свойствами, присущими связочным структурам. 

В вопросе эволюции АЛС стоит вернуться к работам, в которых сказано, что 

так называемая надмыщелково-менисковая связка выделена у долгопятовых, лему-

ров, гиббонов и потто [142; 289]. 

Отмечено, что связка особенно хорошо развита у животных, которым требу-

ется контроль ротационной стабильности коленного сустава, в частности, у лазаю-

щих [50]. 

Однако в недавнем анатомическом исследовании коленного сустава у 24 ви-

дов животных, включающих приматов (например: горилла, макака-резус, лемуры) 

и других млекопитающих (например: тигр, лев, олень, кенгуру, собака), рептилий 

(например: черепаха) и птиц (например: пингвин, ястреб) – антеролатеральная 

связка не была обнаружена ни у одного из видов, ни в одном коленном суставе 

(суммарно исследовано 58 коленных суставов) [137]. 

Результаты обозначенных выше работ, возможно, имеют такие отличия 

ввиду большого временного интервала: с течением времени и прогресса появля-

ются новые инструменты, техники и возможности для серьёзных анатомических 

исследований.  

Если в работах французских анатомов использовалась простая диссекцион-

ная техника, носящая преимущественно описательный характер, то в работе 
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Ingham S. J. M. и соавт. проведен анализ результатов, с ориентированием на хорошо 

изученную анатомию данных видов и привлечением специалистов по анатомии 

животных.  

 

1.4 Механизм травмы антеролатеральной связки, 

клиническая и инструментальная диагностика 

 

Диагностика повреждения АЛС затруднительна. На сегодняшний день нет 

специализированных тестов и единого протокола обследования, направленного на 

клиническое выявление разрыва АЛС.  

Постановка диагноза осуществляется посредством сбора анамнеза, уточне-

ния механизма травмы, факта разрыва ПКС, проведения стандартных клинических 

тестов и интерпретации результатов магнитно-резонансной томографии (МРТ).  

Обычно, совмещенное повреждение ПКС и АЛС вызывается травмой, меха-

низм которой приводит к разрыву ПКС. Передняя крестообразная связка является 

основным ограничителем переднего смещения большеберцовой кости относи-

тельно бедренной кости. Также ПКС является вторичным ограничителем внутрен-

ней ротации голени (Рисунок 1.2) [233]. 

Считается, что до 75% всех случаев разрывов ПКС могут быть обусловлены 

непрямым механизмом травмы: чрезмерное напряжение четырёхглавой мышцы 

бедра, избыточная компрессионная (ударная) нагрузка на коленный сустав, нелов-

кое приземление после прыжка, резкое замедление (стопорящие движения), дефи-

цит проприорецепции и нейромышечного контроля, микротравматизация струк-

туры связки (особенно в результате повторяющихся нагрузок на субмаксимальных 

показателях: приземление после форсированного выпрыгивания – волейбол, бас-

кетбол и т. д.) [39; 134; 260]. 

Эти же механизмы травматизации присущи и разрыву АЛС, поскольку раз-

рыв ПКС практически всегда сопровождается разрывом АЛС [30; 58; 181; 260]. 

В некоторых случаях повреждение АЛС сопровождается авульсивным пере-

ломом Сегонда [64; 93; 149].  
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Рисунок 1.2 – Механизмы травмы связок коленного сустава (Quatman C. E. и соавт.) 

[233] 

 

Среди симптомов в острой фазе (3 недели с момента получения травмы) сле-

дует назвать появление боли при пальпации латерального мыщелка большеберцо-

вой кости, усиление нестабильности при варусном стресс-тесте и тесте переднего 

выдвижного ящика с внутренней ротацией голени. Если состояние пациента в 

острой фазе позволяет, то эффективным может быть тест pivot-shift, тест Лахмана 

и тест переднего выдвижного ящика (ПВЯ), тем не менее, проведение оценки имеет 

бόльшую эффективность, если проводится в последующих подострой и хрониче-

ской фазах уже после прекращения отека и боли. Тест на выявление симптома ПВЯ 

и тест Лахмана обычно имеют положительный результат как с нечеткой точкой 

смещения, так и без конечной точки в связи с повреждением ПКС. Тест pivot-shift 

на сегодняшний день является самым эффективным клиническим тестом для 

оценки целостности АЛС [97]. Интерпретация теста pivot-shift оценивается следу-

ющим образом:  

– 0-я степень – отсутствие смещения; 

– 1-я степень – незначительное смещение; 
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– 2-я степень – резкое смещение с подвывихом или щелчком,  

– 3-я степень – значительный щелчок с ограничением подвижности сустава 

(соударение задне-наружного отдела большеберцовой кости с мыщелком бедрен-

ной кости).  

Monaco и соавт. продемонстрировали, что тест pivot-shift 3-й степени наблю-

дается только при отсутствии и ПКС и АЛС в своём биомеханическом кадаверном 

исследовании in vitro [202]. Такой вывод подтверждается несколькими другими ис-

следованиями в области биомеханики, в которых сообщалось об увеличении сте-

пени теста pivot-shift и передней трансляции голени после пересечения АЛС на ко-

ленных суставах с повреждённой в эксперименте ПКС [235; 278]. 

В клинических условиях повреждение передне-наружной части капсулы ре-

гистрировались на магнитно-резонансной томограмме у 20, 40 и 73% пациентов, 

имеющих положительный тест pivot-shift 1-й, 2-й и 3-й степени соответственно 

[270]. В связи с этим, основным клиническим тестом, направленным на выявление 

повреждения АЛС, является тест pivot-shift. Тем не менее тест не является специ-

фическим, поскольку может быть положительным при повреждении корня лате-

рального мениска, увеличенном угле наклона задне-наружного отдела большебер-

цовой кости (более 10 градусов), повреждении дистального отдела подвздошно-

большеберцового тракта, гипермобильности суставов [208; 270]. 

Сохранение ротационной нестабильности коленного сустава после изолиро-

ванного восстановления ПКС объясняется тем, что ни одна из хирургических ме-

тодик, используемых в настоящее время, не позволяет в полной восстановить нор-

мальную биомеханику коленного сустава. 

 Пальпация передне-наружного отдела верхней трети большеберцовой кости 

может иметь диагностическую ценность в период острой травмы, сопровождав-

шейся ротационным компонентом [205]. 

Некоторые исследования указывают на возможность визуализации АЛС пу-

тём артроскопии коленного сустава [274]. Но наиболее точным методом диагно-

стики АЛС является МРТ-исследование коленного сустава [24; 49; 91; 102; 117; 

121; 125; 151; 164; 166; 179; 180; 183; 186; 201; 246; 271; 305]. 
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В исследовании, посвященном визуализации антеролатеральной связки колен-

ного сустава в норме и при травме, проведённом Andrare и соавт., в которое было 

включено 24 работы, в общей сумме с изучением 2427 коленных суставов у 2388 па-

циентов, авторы указали, что связку удалось визуализировать в 51–100% случаев. 

Следует отметить, что визуализировать связку удавалось в 71–100% случаев на трав-

мированном коленном суставе и в 64–97% – на интактном коленном суставе. АЛС, по 

данным МРТ-исследований, была травмирована в 11–79% случаев совместно с раз-

рывом ПКС. Примечательно, что полностью АЛС визуализировать не представляется 

возможным, а вот большеберцовую часть удалось визуализировать в 21–96% случаев, 

менискальную – в 0–100%, а бедренную – в 0–90% [20]. 

Следует отметить, что высокий процент повреждения АЛС при травматиза-

ции ПКС указывает на участие первой в контроле ротационной функции коленного 

сустава и имеет схожие механизмы травматизации с ПКС. В другом литературном 

обзоре, включающем 13 исследований, хотя бы одна из частей АЛС была визуали-

зирована в 76–100% МРТ-исследований, а острое повреждение АЛС удалось вы-

явить только в 10,8–62,5% случаев. Общим для исследований явилась связь повре-

ждения АЛС с травмой МКС, сухожилия подколенной мышцы, ПБТ и контузией 

наружных отделов мыщелков большеберцовой и бедренной костей, а также увели-

чение степени теста pivot-shift при повреждении АЛС [232]. 

Ультразвуковое обследование может представлять дополнительную цен-

ность при непосредственной диагностике повреждения АЛС [143; 237; 306]. Опять 

же, дистальная порция связки визуализируется лучше, чем проксимальная, в то 

время как часть связки, проходящая на уровне латерального мениска, трудно под-

дается идентификации [61]. 

Поскольку большинство случаев повреждения АЛС происходит в дисталь-

ном отделе, ультразвуковое исследование может оказаться доступным, скрининго-

вым методом диагностики, позволяющим заподозрить и визуализировать повре-

ждение АЛС [46]. 
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1.5 Биомеханика антеролатеральной связки 

 

АЛС подверглась научному анализу с целью подробного изучения биомеха-

нических характеристик от особенностей структуры до естественных и восстанов-

ленных кинематических свойств. Некоторые исследования были направлены на 

изучение взаимодействия АЛС с ПКС и анатомическими структурами наружного 

отдела коленного сустава. Поводом к столь тщательному изучению послужила еди-

ная цель применения реконструкции АЛС совместно с восстановлением ПКС, что 

позволило бы уменьшить остаточную ротационную нестабильность коленного су-

става и снизить риск разрыва трансплантата ПКС у отдельных групп пациентов. 

Целевой группой можно считать пациентов с показаниями для повторного восста-

новления ПКС, клиническими проявлениями гипермобильности сустава, а также 

лиц, занимающихся видами спорта с высокой скручивающей нагрузкой на колен-

ные суставы и лиц с высокой степенью теста pivot-shift.  

Испытание прочности на разрыв изолированной АЛС показало среднюю пре-

дельную нагрузку порядка 175 ньютонов (Н) и жёсткость порядка 21 Н/мм [149]. 

В другом исследовании прочность на разрыв АЛС колебалась в пределах  

50–205 ньютонов (Н), с жёсткостью от 20–42 Н/мм [122].  

Отдельного внимания заслуживает робот-ассистированное исследование 

роли антеролатеральной связки в стабилизации коленного сустава, проведённое 

Rasmussen и соавт. [235]. В исследовании было создано три группы: 1-я – интакт-

ные коленные суставы, 2-я – коленные суставы с пересечённой ПКС, 3-я – колен-

ные суставы с пересечёнными ПКС и АЛС. При помощи специализированной ро-

ботизированной системы оценивались такие показатели, как переднее смещение 

голени, внутренняя ротация голени, оценка теста pivot-shift и переднего выдвиж-

ного ящика (ПВЯ) с приложением силы при сгибании в коленном суставе в диапа-

зоне 0–1200. Результаты тестов во 2-й и 3-й группах статистически значимо разли-

чаются по всем исследуемым показателям, что указывает на тот факт, что антеро-
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латеральная связка является важным ротационным стабилизатором коленного су-

става, а также частично участвует в создании передней стабильности коленного су-

става.  

Позднее указанные результаты были подтверждены другими исследовате-

лями при помощи системы хирургической навигации. Опираясь на вышеуказанные 

работы, ключевое внимание при хирургической реконструкции этого вспомога-

тельного стабилизатора должно уделяться хирургическим техникам, которые обес-

печивают стабильность без ограничения подвижности и характеризуются мини-

мальной инвазивностью и высокой воспроизводимостью. Исходя из результатов 

биомеханических исследований, повреждение антеролатеральной связки может 

быть вызвано различными механизмами: разрыв связки в месте прикрепления к 

бедренной или большеберцовой костям, интралигментарные разрывы, авульсив-

ный перелом в месте прикрепления АЛС к большеберцовой кости (перелом Се-

гонда) [149]. Стоит отметить, что АЛС – не единственная структура, имеющая вли-

яние на ротационную стабильность коленного сустава. Разрыв заднего рога лате-

рального мениска и разрывы медиального мениска – оба повреждения влияют на 

степень ротационной стабильности сустава, лишённого ПКС [35; 281]. Под-

вздошно-большеберцовый тракт также является важной структурой, контролирующей 

антеролатеральную стабильность коленного сустава. Особую роль играет капсульно-

костный слой подвздошно-большеберцового тракта на участке дистального отдела бед-

ренной кости от задней порции волокон Каплана до заднего отдела бугорка Gerdy, явля-

ясь важным антеролатеральным стабилизатором голени [77; 99; 110]. 

 

1.6 Хирургическое лечение 

 

Известно, что разрыв трансплантата ПКС в послеоперационном периоде мо-

жет достигать 20%, что в большинстве случаев приводит к ревизионному опера-

тивному вмешательству [31; 188]. Более того, до 25% пациентов в послеопераци-

онном периоде могут испытывать ротационную нестабильность в коленном су-

ставе [54]. 
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В действительности настоящий процент несостоятельности после восстановле-

ния ПКС может быть недооценён в виду сохранения у пациентов остаточной передней 

и ротационной нестабильности, не требующей повторного вмешательства [279]. 

В стремлении побороть недостатки изолированного восстановления ПКС, с 

течением времени, разрабатывались и обретали популярность техники анатомич-

ного восстановления ПКС, которые учитывали анатомические места прикрепления 

и биомеханические особенности интактной ПКС, в отличие, к примеру, от трансти-

биальной техники [154; 265]. 

Некоторое время внимание было сосредоточено на двухпучковой технике 

восстановления ПКС, за счет более высокой биомеханической стабильности, в том 

числе ротационной [45]. 

Однако, через некоторое время, функциональные преимущества данной тех-

ники были признаны не столь выдающимися, как казалось изначально, а такие 

осложнения, как развитие циклоп-синдрома и трудности при ревизионных вмеша-

тельствах встречались чаще при двухпучковом восстановлении ПКС [152; 154]. 

Тем не менее результаты анатомичного восстановления ПКС ненамного 

уступали результатам транстибиальной техники при проведении биомеханиче-

ского исследования [242]. 

Изучая результаты хирургических операций, можно пройти к выводу о том, 

что, к примеру, анатомические, биомеханически оправданные реконструкции свя-

зочного аппарата приводят к хорошим клиническим результатам [103; 169]. 

Такое стечение обстоятельств подтолкнуло исследователей к изучению 

структур передне-наружного отдела коленного сустава, в особенности антеролате-

ральной связки, и результатов процедур экстракапсулярного тенодеза [245]. 

В целом, усиление передне-наружного отдела коленного сустава может быть 

разделено на два основных вида оперативного лечения: экстракапсулярный тенодез 

и реконструкция антеролатеральной связки. Исторически, экстракапсулярные хи-

рургические техники были разработаны с целью уменьшения антеролатеральной 

ротационной нестабильности, данные техники можно объединить обобщающим 

термином – экстракапсулярный тенодез [177; 307]. 
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Существует несколько вариаций экстракапсулярного тенодеза, объединяю-

щей чертой которых являлось использование аутотрансплантата из дистального от-

дела подвздошно-большеберцового тракта [28; 83; 109; 178; 184; 187; 204; 266]. 

Согласно одному из мета-анализов, процедура экстракапсулярного тенодеза, 

выполненная на коленном суставе, лишённом ПКС, вызывает перенапряжение ко-

ленного сустава, ограничивая внутреннюю ротацию голени, по сравнению с ин-

тактным коленным суставом. Также изолированный ЭТ не позволяет восстановить 

нормальную переднюю стабильность лишённой ПКС коленного сустава, но умень-

шает переднюю трансляцию голени, тем самым уменьшая нагрузку на аутотранс-

плантат ПКС, что обуславливает возможность применения данной процедуры с це-

лью уменьшения вероятности разрыва аутотрансплантата ПКС [266]. Однако, учи-

тывая неанатомичность данной процедуры и возможность перенатяжения наруж-

ного отдела коленного сустава – использование ЭТ ограничено. Более того, пере-

натяжение наружного отдела приводит к возможному постепенному растяжению 

трансплантата, меняя биомеханику сустава, в конечном итоге приводя к ускорен-

ному разрушению сустава [84; 193]. 

Дальнейшее исследование АЛС и её участия в контроле внутренней ротации 

голени привело к разработке хирургических техник, целью которых являлось вос-

становление нативной анатомии и стабильности коленного сустава [14; 174; 196; 

200]. 

Несколько анатомичных техник реконструкции АЛС возникли в результате 

пересмотра структур передне-наружного отдела коленного с учетом потенциаль-

ной роли последних в сопротивлении внутренней ротации голени [15; 43; 62; 74; 

148; 213]. 

Было предложено, что АЛС играет роль вторичного стабилизатора, оказыва-

ющего сопротивление переднему смещению и внутренней ротации голени, тем са-

мым уменьшая передне-наружную ротационную нестабильность [80; 136; 147; 198; 

241; 291; 304]. 
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Однако, из-за различий в топографо-анатомическом описании связки, авторы 

хирургических техник предлагают различные точки прикрепления трансплантата 

АЛС, особенно бедренной порции [48; 62; 65; 148]. 

На сегодняшний день существуют техники реконструкции АЛС и ЭТ с боль-

шим количеством модификаций [18; 25; 56; 83; 104; 123; 129; 140; 175; 178; 184; 

191; 203; 209; 221; 227; 236; 244; 252; 275].  

Тем не менее, техники ЭТ и реконструкции АЛС используются не повсе-

местно, ввиду продолжающихся споров и отсутствия дальнесрочных однозначных 

результатов хирургического лечения. Geeslin и соавт. сравнили биомеханические 

свойства трансплантата АЛС с процедурой ЭТ с одномоментным восстановлением 

ПКС, используя роботизированную систему на трупном материале. Результаты ис-

следования показали, что ЭТ совместно с восстановлением ПКС позволил больше 

ограничить внутреннюю ротацию голени и уменьшить степень теста pivot-shift по 

сравнению с группой, где восстанавливали АЛС совместно с ПКС. На первый 

взгляд, кажется, что результаты в группе ЭТ лучше. Однако оказалась, что в группе 

ЭТ, по сравнению с группой, где восстанавливалась АЛС и, тем более, с интактным 

коленным суставом ограничение внутренней ротации голени оказалось избыточ-

ным [101]. 

К примеру, в некоторых работах при выполнении процедуры ЭТ рекоменду-

ется фиксировать трансплантат при наружной ротации голени [84; 165]. 

Такая техника может сильно влиять на физиологию и биомеханику коленного 

сустава при фиксации трансплантата, поскольку трансплантат нарушает физиоло-

гическую ротацию большеберцовой кости относительно центральной оси конечно-

сти, таким образом, чрезмерное ограничение внутренней ротации голени при ЭТ 

может вызывать «перенатяжение» внутри сустава, запуская патологическую кине-

матическую цепь, формирование артроза наружного отдела коленного сустава. Пе-

ренатяжение, следующее за ЭТ может приводить к растяжению и даже несостоя-

тельности трансплантата со временем, что может объяснить, почему при ЭТ может 

сохраняться положительный Лахман-тест в послеоперационном периоде [85; 266]. 
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Другим объяснением большего количества случаев сохранения Лахман-теста 

при восстановлении ПКС, дополненным ЭТ, по сравнению с изолированным вос-

становлением ПКС, дополненным реконструкцией АЛС, может быть неанатомич-

ность процедуры экстракапсулярного тенодеза по сравнению с восстановлением 

антеролатеральной связки. К слову, ЭТ неизбежно имеет некоторые ограничения, 

обусловленные неанатомичностью в размещении трансплантата, поскольку при ЭТ 

происходит перемещение только проксимальной порции трансплантата с последу-

ющей фиксацией на бедренной кости, в то время как дистальная порция трансплан-

тата остаётся интактной в месте прикрепления к бугорку Gerdy. К сравнению, при 

реконструкции АЛС используются две точки прикрепления трансплантата, что из-

бежать избыточного натяжения наружного отдела сустава [284]. 

Неанатомичное направление трансплантата при ЭТ негативно влияет на изо-

метрию, по сравнению с реконструкцией АЛС, поскольку точки прикрепления 

имеют большее расстояние между собой, а неизометричность трансплантата может 

привести к растяжению, повреждению и несостоятельности трансплантата [266]. 

Известно, что увеличение расстояния между точками фиксации трансплан-

тата при восстановлении связочного аппарата всего на 6% может привести к растя-

жению трансплантата [84]. Недостаточность изометричности ЭТ, ведущая к посте-

пенному растяжению трансплантата, может объяснить почему в первое время по-

сле операции стабильность коленного сустава не вызывает сомнений, но со време-

нем, с большей вероятностью, может появиться Лахман-тест в группе ЭТ, по срав-

нению с реконструкцией АЛС.  

 

1.7 Резюме 

 

На сегодняшний день изучение топографо-анатомических и других свойств 

антеролатеральной связки продолжается, тем не менее, мнения исследователей рас-

ходятся и общепризнанного, единого места крепления АЛС на бедре не установ-

лено. По этой причине, существуют различные хирургические методики рекон-

струкции антеролатеральной связки: некоторые методики предполагают анатомич-

ную реконструкцию связки, другие же – неанатомичное восстановление, поэтому 
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результаты хирургического лечения на сегодняшний день неоднозначны. При про-

ведении литературного обзора нами не выявлено работ, в которых описано комби-

нированное использование анатомичной и изометричной техник реконструкции 

антеролатеральной связки. На наш взгляд, одним из важнейших моментов хирур-

гической реконструкции антеролатеральной, в равной степени, как и других свя-

зочных структур, является поиск точки изометрии, то есть такого положения, при 

котором трансплантат будет равнонатянутым при любых движениях в коленном 

суставе. Обладая топографо-анатомическими знаниями об антеролатеральной 

связке, можно определить оптимальный и анатомичный ход трансплантата и облег-

чить поиск точки изометрии, таким образом достигнув правильного расположения 

трансплантата. Поэтому проведение топографо-анатомического исследования ан-

теролатеральной связки и разработка анатомичной, хирургической техники изо-

метричного усиления АЛС делает данную тему актуальной и важной для улучше-

ния результатов лечения пациентов с антеролатеральной ротационной нестабиль-

ностью коленного сустава. 
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Глава 2 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Для достижения поставленной цели и решения задач было проведено ком-

плексное исследование, состоящее из экспериментального (анатомо-топографиче-

ское исследование и разработка хирургической техники) и клинического этапов. 

 

2.1 Структура и этапы исследования 

 

При планировании диссертационного исследования в соответствии с целью 

и задачами было выполнено 4 этапа работы.  

На первом этапе проведено анатомо-топографическое исследование колен-

ного сустава на биологическом препарате человеческого происхождения (колен-

ный сустав). Используя прецизионную технику диссекции коленных суставов, с це-

лью оценки морфологических особенностей антеролатеральной связки, обработки 

полученных результатов и определения общих закономерностей данной структуры 

проведено анатомо-топографическое исследование.  

Второй этап позволил разработать новую хирургическую технику усиления 

антеролатеральной связки коленного сустава на основании полученных данных в 

результате анатомо-топографического исследования. Разработка хирургической 

техники выполнена на коленном суставе, основой техники явилось анатомичное и 

изометричное расположение трансплантата АЛС. 

На третьем этапе выполнено ретроспективно-проспективное исследование. 

Пролечено две группы пациентов: 55 пациентов получили хирургическое лечение 

в объёме артроскопического восстановления ПКС коленного сустава (контрольная 

группа), и 50 пациентов получили хирургическое лечение в объёме артроскопиче-

ского восстановления ПКС, дополненного усилением АЛС коленного сустава (ос-

новная группа). На основании полученных данных клинического осмотра и инте-

гральной оценки собраны данные для анализа результатов хирургического лечения 

пациентов двух групп. 
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На заключительном этапе подведены итоги, на основании сравнительного 

анализа ближайшего и среднесрочного периодов обоснована роль антеролатераль-

ной связки в лечении антеролатеральной ротационной нестабильности коленного 

сустава и уточнены показания к использованию разработанной техники.  

 

2.2 Характеристика материала анатомо-топографической и 

экспериментальной части исследования 

 

Анатомо-топографическое исследование и разработку хирургической тех-

ники усиления антеролатеральной связки коленного сустава осуществляли на кли-

нической базе кафедры травматологии и ортопедии ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ 

– ФГБУ ЦКБ РАН. Исследование проводили на биологическом материале челове-

ческого происхождения – нефиксированный свежезамороженный препарат (далее 

– коленный сустав). В исследование было включено 65 непарных коленных суста-

вов. 60 коленных суставов было включено в анатомо-топографическое исследова-

ние, 5 коленных суставов были использованы для разработки хирургической тех-

ники усиления антеролатеральной связки коленного сустава. В исследовании 

участвовали коленные суставы, подходящие по критериям отбора.  

Перед включением сустава в исследование, проводили изучение предостав-

ленной медицинской документации, визуальное исследование коленного сустава. 

Критерии включения: 

– коленные суставы от пациентов мужского и женского пола; 

– возраст от 18 до 100 лет. 

Критерии невключения: 

– выраженный отёк мягких тканей; 

– ожирение; 

– выполненные оперативные вмешательства в области коленного сустава, 

верхней трети голени, нижней трети бедра (тотальное эндопротезирование колен-

ного сустава, остеосинтез дистального отдела бедренной кости, остеосинтез прок-

симального отдела голени, остеотомии костей голени и бедренной кости, наложе-
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ние аппаратов наружной фиксации, восстановление связочного аппарата и пласти-

ческие операции в области коленного сустава, открытая менискэктомия коленного 

сустава); 

– выраженный деформирующий гонартроз (в том числе посттравматический) 

с деформацией коленного сустава и ограничением движений в суставе; 

– визуальные признаки перенесённой травмы области коленного сустава; 

– наличие контрактур (сгибательная, разгибательная, смешанная); 

– пролежни, мацерации, язвы, дефекты мягких тканей в области коленного 

сустава. 

Критерии исключения: 

– выявленные застарелые или острые повреждения капсульно-связочного ап-

парата коленного сустава, костей. 

Включенному в исследование коленному суставу присваивали порядковый 

номер с целью идентификации в дальнейшем исследовании. 

Из 60 коленных суставов анатомо-топографического исследования, 32 при-

надлежали женщинам, что составило 53,3% материала, а 28 суставов принадлежало 

мужчинам, что составило 46,7% материала (Рисунок 2.1).  

 

 

Рисунок 2.1 – Распределение включенных в исследование коленных суставов по полу 

 

Средний возраст на момент смерти составил 75,38±10,56 лет, минимальный 

возраст составил 50 лет, максимальный – 99 лет (Таблица 2.1). 
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Таблица 2.1 – Возраст на момент смерти 

Показатель N (%) M ± S 

Возраст, лет 60 (100,00%) 75,38±10,56 

 

Перед началом исследования было проведено 10 пробных диссекций (не 

включены в исследование) для определения наилучшей техники препарирования. 

По окончании пробных диссекций была определена единая техника препарирова-

ния, с помощью которой произвели 60 диссекций, включенных в работу. Особен-

ностью выбранной техники являлся лоскутный U-образный доступ, позволяющий 

оценить все интересующие структуры и взаимоотношения передне-наружного 

комплекса коленного сустава.  

Диссекцию проводили при помощи основного набора хирургических инстру-

ментов и набора инструментов для прецизионного препарирования. Используемые 

инструменты представляли из себя хирургические инструменты из общего набора 

инструментов и дополнительный набор для разметки, выделения и измерения ана-

томических структур (Рисунок 2.2).  

 

 
Примечание – 1 – лезвие хирургическое № 24; 2 – ручка скальпеля большая 150 мм; 3 – ножницы 

остроконечные вертикально-изогнутые 160 мм; 4 – пинцет хирургический 160 мм; 5 – пинцет 

анатомический 160 мм; 6 – зажим кровоостанавливающий вертикально-изогнутый с атравмати-

ческой насечкой (Бильрота) 170 мм; 7 – зажим кровоостанавливающий зубчатый, вертикально-

изогнутый (Кохера) 160 мм; 8 – иглодержатель общехирургический 165 мм; 9 – лезвие хирурги-

ческое № 10; 10 – ручка скальпеля 170 мм; 11 – ножницы остроконечные вертикально-изогнутые 
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115 мм; 12 – пинцет хирургический 130 мм; 13 – пинцет анатомический 130 мм; 14 – игла хирур-

гическая, режущая 100 мм; 15 – катушка с капроновой нитью; 16 – кнопки канцелярские, разно-

цветные; 17 – цифровой штангенциркуль Mitotuyo Absolute 150 мм (Япония) 

Рисунок 2.2 – Инструменты для диссекции 

 

Вышеуказанные инструменты использовались при всех диссекциях, необхо-

димая замена на идентичные инструменты производилась при выходе из строя или 

ухудшении рабочих свойств инструментов (поломка, потеря режущих свойств), что 

могло бы повлиять на качество выполненной диссекции. При выделении антерола-

теральной связки производили фотосъёмку фотоаппаратом Nikon D5000 (Япония), 

необходимые измерения производили при помощи цифрового штангенциркуля 

Mitotuyo Absolute (0–150 мм ABSOLUTE Digimatic, 500-721-20, MITUTOYO, Япо-

ния). При помощи разноцветных меток и капроновых нитей проводили обозначе-

ние мест прикреплений анатомических структур передне-наружного отдела колен-

ного сустава. Далее оценивали макроскопическую структуру связки, морфологию, 

топографию, отношение с малоберцовой коллатеральной связкой, латеральным ме-

ниском, сосудами, измеряли длину и ширину связки на уровне наружной суставной 

щели. Все данные вносили в таблицу, после завершения сбора данных и окончания 

диссекции производили статистическую обработку данных и оценку результатов. 

По завершении анатомо-топографического исследования и анализа полученных ре-

зультатов выявили основные закономерности расположения антеролатеральной 

связки, на основании которых разработали новую хирургическую технику усиле-

ния антеролатеральной связки коленного сустава. 

Для разработки техники использовали пять коленных суставов. Первичная 

техника диссекции была аналогична анатомо-топографическому исследованию. 

Исследование проведено на 5 коленных суставах при помощи используемого ранее 

набора хирургических инструментов и дополнительных хирургических инструмен-

тов, интерферентных винтов и силового оборудования (Рисунок 2.3).  

Включение коленного сустава в исследование проводилось согласно крите-

риям отбора, предъявляемых к анатомическому препарату. После выделения точек 

анатомического прикрепления антеролатеральной связки определяли точки изо-
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метрии, т. е. такого положения мест прикрепления, при котором трансплантат оста-

ётся равнонатянутым при любом угле сгибания в коленном суставе. В экспери-

менте использовали трансплантат из сухожилия полусухожильной мышцы с фик-

сацией двумя интерферентными винтами в сформированных костных каналах 

(наружный мыщелок бедренной и большеберцовой костей). На каждом значимом 

этапе производили фотосъёмку фотоаппаратом Nikon D5000 (Япония). По оконча-

нии эксперимента произвели анализ результатов и на основании полученных дан-

ных утвердили хирургическую методику анатомичного и изометричного усиления 

антеролатеральной связки коленного сустава с учётом изометрического положения 

трансплантата. Подробное описание техники диссекции и разработки хирургиче-

ской техники будет дано в главе 3. 

 

 
Примечание – 1 – дрель хирургическая; 2 – провод для подключения дрели к силовому блоку;  

3 – инструмент для работы с сухожильным аутотрансплантатом; 4 – спица-сверло; 5 – спица ни-

тиноловая; 6 – головчатое сверло, диаметром 8 мм; 7 – отвёртка для винтов; 8 – винты интерфе-

рентные, диаметром 8 мм; 9 – нить хирургическая биодеградируемая; 10 – нить хирургическая 

нерассасывающаяся; 11 – маркеры, разноцветные 

Рисунок 2.3 – Дополнительный инструмент 
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2.3 Характеристика материала клинической части исследования 

 

Под наблюдением находилось 105 пациентов с антеролатеральной ротацион-

ной нестабильностью коленного сустава, которым в ЦКБ РАН в период с 2017 по 

2019 гг. было выполнено артроскопическое восстановление передней крестообраз-

ной связки коленного сустава. В исследование были включены пациенты, соответ-

ствующие критериям отбора. Работа включала два типа наблюдений, пациенты 

были разделены на две группы. В основную группу было включено 50 пациентов, 

получивших артроскопическое восстановление передней крестообразной связки 

коленного сустава аутотрансплантатом из связки надколенника с двумя костными 

блоками, дополненное усилением антеролатеральной связкой аутотрансплантатом 

из сухожилия полусухожильной мышцы. С целью анатомичного и изометричного 

усиления АЛС использовалась разработанная хирургическая техника. В контроль-

ную группу было включено 55 пациентов, получивших изолированное артроскопи-

ческое восстановление передней крестообразной связки коленного сустава ауто-

трансплантатом из связки надколенника с двумя костными блоками. Для оценки 

эффективности лечения в двух группах являлись предоперационный осмотр и 

осмотр не менее, чем через два года с момента операции. Для контрольной группы 

оценивалась медицинская документация и пациенты были приглашены на кон-

трольный осмотр не менее, чем через два года с момента операции. Пациенты ос-

новной группы были осмотрены до операции и находились под наблюдением в те-

чение двух лет с момента операции (явка на динамические послеоперационные 

осмотры).  

 

2.3.1 Характеристика пациентов 

 

В исследование были включены трудоспособные, активные пациенты муж-

ского и женского пола в возрасте от 18 до 40 лет. Среди пациентов преобладали 

мужчины (их было почти в 2,5 раза больше, чем женщин), они составляли 70,5% 

общего количества пациентов (Рисунок 2.4). 
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Рисунок 2.4 – Распределение пациентов двух групп по полу 

 

Для проведения исследования, было сформировано две группы пациентов:  

1) группа № 1 (основная) – 50 пациентов, получивших хирургическое вмешательств 

в объёме артроскопического восстановления передней крестообразной связки ко-

ленного сустава аутотрансплантатом из связки надколенника с двумя костными 

блоками, дополненного усилением антеролатеральной связки аутотрансплантатом 

из сухожилия полусухожильной мышцы бедра. Пациенты были прооперированы в 

период с 2018–2019 гг. 

2) группа № 2 (контрольная) – 55 пациентов, получивших хирургическое вме-

шательство в объёме артроскопического восстановления передней крестообразной 

связки коленного сустава аутотрансплантатом из собственной связки надколенника с 

двумя костными блоками. Пациенты были прооперированы в период с 2017–2018 гг. 

Для участия в исследовании, пациенты должны были соответствовать крите-

риям отбора.  

Критерии включения: 

– пациенты мужского и женского пола возрастом от 18 до 40 лет;  

– выполненное МРТ коленного сустава до хирургического лечения; 

– разрыв передней крестообразной связки. 

Критерии невключения: 

– предыдущие хирургические вмешательства на оперируемом коленном суставе; 
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– сопутствующие заболевания, в том числе опорно-двигательной и нервной 

систем, не позволяющие выполнить хирургическое вмешательство в предполагае-

мом объёме; 

– повреждение менисков, задней крестообразной связки, дефекты суставного 

хряща коленного сустава. 

Критерии исключения: 

– досрочная выписка пациента; 

– отказ пациента от участия в исследовании на любом этапе; 

– интраоперационное выявление повреждённых внутрисуставных структур 

коленного сустава (помимо передней крестообразной связки). 

Общее количество пациентов включало пациентов двух групп – контрольной 

и исследуемой. В основной группе число пациентов, включённых в исследование 

и доступных для наблюдения в течение всего периода, составило 50. Пациенты кон-

трольной группы, доступные для послеоперационного итогового осмотра, соста-

вили 55 человек (Рисунок 2.5).  

 

 

 Рисунок 2.5 – Распределение пациентов по группам 

 

Распределение пациентов внутри групп по возрасту и полу было приблизи-

тельно одинаковым: в основной группе из 50 пациентов было 33 мужчины и 17 

женщин, что составило 66% и 17%, соответственно (Рисунок 2.6).  
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Рисунок 2.6 – Пациенты основной группы 

 

В контрольной группе из 55 пациентов был 41 мужчина и 14 женщин, что 

составило 74,55% и 24,45%, соответственно (Рисунок 2.7).  

 

 

Рисунок 2.7 – Пациенты контрольной группы 

 

При этом, средний возраст пациентов в основной группе составил 27,48±6,03 

лет, а в контрольной группе - 27,85±6,91 лет.  

Основным механизмом травмы являлся ротационный механизм: травма ко-

ленного сустава получена, преимущественно, при занятиях спортом, на работе или 

в быту.  
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2.3.2 Методики анализа медицинской документации 

и клинических исследований  

 

Для оценки состояния пациента до и после хирургического лечения, а также 

дальнейшего анализа результатов лечения использовались следующие данные:  

– диагноз, возраст и пол пациента, данные анамнеза (срок с момента получе-

ния и характер травмы); 

– результаты выполненного до хирургического вмешательства  

МРТ-исследования травмированного коленного сустава (подтверждение разрыва 

передней крестообразной связки, оценка состояния и целостности других внутри- 

и внесуставных структур, суставного хряща, суставобразующих костей); 

– протокол хирургического лечения (ход операции, диаметр костных каналов 

и используемых биодеградируемых интерферентных винтов, особенности хирур-

гического лечения); 

– клиническая оценка ортопедического статуса: заполнение объективной 

формы шкалы International Knee Documentation Committee-2000 (IKDC-2000, При-

ложение А) [139], пункты 1–5,7 (оценка выпота, объём движений в коленном су-

ставе, Лахман-тест (тест с использованием артрометра КТ-1000тм), тест переднего 

выдвижного ящика (ПВЯ), тест pivot-shift (определение ротационной нестабильно-

сти коленного сустава), крепитация переднего отдела, патология донорского места, 

прыжок на травмированной/послеоперационной конечности)) до и после хирурги-

ческого вмешательства; 

– интегральная оценка: субъективная форма шкалы IKDC-2000 [139], шкала 

Lysholm-Gilquist (1982) (Приложение А) [185] до и после хирургического вмеша-

тельства, выраженность боли в коленном суставе оценивали по 10-сантиметровой 

визуально-аналоговой шкале (ВАШ) [37]; 

– через два года с момента операции оценивали возврат пациента к физиче-

ской активности на уровень, как до получения травмы. Пациента просили ответить 

на вопрос: «Вернулись ли Вы к физическим нагрузкам на уровень, как до получе-
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ния травмы?». При положительном ответе считали, что пациент вернулся к полно-

ценным физическим нагрузкам на уровень, как до получения травмы, при отрица-

тельном – не вернулся или вернулся к нагрузкам меньшей интенсивности. 

 

2.3.3 Инструментальные методы исследования 

 

Измерение амплитуды движений в коленном суставе проводили с помощью 

гониометра, где полное разгибание считали 180°, а оптимальную величину сгиба-

ния – 50°. Результаты интерпретировали по объективной форме IKDC-2000, срав-

нивая с контралатеральной конечностью (см. Приложение А).  

Измерение передней нестабильности коленного сустава (инструментальный 

тест Лахмана) производили при помощи артрометра КТ-1000тм (MEDmetric 

Corporation, KT 327, 000000443) (Рисунок 2.4). 

 

 
Рисунок 2.4 – Артрометр КТ-1000тм 

 

КТ-1000тм – это устройство, которое было разработано для измерения перед-

него и заднего смещения большеберцовой кости относительно бедренной кости в 

клинических условиях. Измерение смещения осуществляется в миллиметрах. Ис-
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пользование прибора – в соответствии с инструкцией по применению. Интерпрета-

ция результатов: различия между исследованием здоровой и травмированной ко-

нечности позволяют установить диагноз разрыва передней крестообразной связки. 

Переднее смещение голени до 3 мм при приложенной силе в 133 Ньютонах и мак-

симальном ручном режиме считается нормой. Переднее смещение голени до 5 мм 

при таких же параметрах приложенной силы – промежуточной зоной, а смещение 

более 5 мм позволяет диагностировать разрыв ПКС коленного сустава.  

 

2.3.4. Интегральная оценка функции коленного сустава 

 

Функциональные возможности пациентов до и после операции исследовали 

по шкале Lysholm – Gilquist, качество жизни с помощью стандартного опросника – 

субъективной формы IKDC-2000 (см. Приложения А, Б). Выраженность боли в ко-

ленном суставе оценивали по 10-сантиметровой визуально-аналоговой шкале 

(ВАШ), где боль до 3 см. считалась легкой, от 4 до 6 – умеренной и более 7 – выра-

женной (Рисунок 2.5). 

 

 
Рисунок 2.5 – Визуально-аналоговая шкала боли (ВАШ) 

 

Хирургическое лечение всех пациентов было выполнено в течение 6 месяцев 

с момента получения травмы коленного сустава. Техника операции дана в главе 4. 

 

2.3.5 Постановка клинического диагноза 

 

В предоперационном периоде производили сбор анамнеза жизни и заболева-

ния, оценку медицинской документации, выполняли обязательную оценку  

МРТ-исследования коленного сустава, давностью не старше 2 месяцев с момента 
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получения травмы. По результатам МРТ-исследования диагностировали разрыв 

передней крестообразной связки коленного сустава.  

При обнаружении травматизации других структур коленного сустава (мало-

берцовой коллатеральной связки, большеберцовой коллатеральной связки, задней 

крестообразной связки, связки надколенника, сухожилия четырёхглавой мышцы 

бедра, сухожилия подколенной мышцы, сухожилий нежной и полусухожильной 

мышц, латерального и медиального менисков, дефектов суставного хряща или хон-

дромаляции суставных поверхностей свыше 3-й ст.) пациента в исследование не 

включали. Оценка состояния антеролатеральной связки по результатам МРТ не 

входила в задачи исследования, поскольку результаты диагностики неоднозначны 

и требуют отдельного исследования.  

Далее производили оценку функции сустава, используя объективную и субъ-

ективную формы IKDC-2000 и шкалу Lysholm – Gilquist. Переднее смещение го-

лени (инструментальный Лахман-тест) осуществляли при помощи прибора  

КТ-1000тм. В рамках объективной формы IKDC-2000, ротационный компонент пе-

редней нестабильности оценивали при помощи теста pivot-shift. На основании по-

лученных данных пациенту диагностировали разрыв передней крестообразной 

связки коленного сустава. 

 При этом ротационная нестабильность в диагноз не выносилась, поскольку 

по данным литературы разрыв ПКС подразумевает развитие не только передней, 

но и ротационной нестабильности, а повреждение АЛС в подавляющем числе слу-

чаев сопровождает разрыв ПКС. По этой причине диагноз разрыв передней кресто-

образной связки коленного сустава соответствует антеролатеральной ротационной 

нестабильности коленного сустава.  

Оценка по данным формам и шкалам производилась дважды – непосред-

ственно перед оперативным вмешательством и через 2 года после хирургического 

лечения. Промежуточные осмотры включали в себя клинический осмотр, оценку 

объёма движений, тонуса мышц. 
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2.3.6 Данные пациентов по оцениваемым параметрам 

в предоперационном периоде 

 

В предоперационном периоде ротационный компонент нестабильности оце-

нивали при помощи теста pivot-shift. До операции было отмечено, что наиболее ча-

сто встречаемой степенью теста pivot-shift была 1 – 30 и 28 пациентов в основной 

и контрольной группах соответственно; 2-я степень – у 10 и 14 пациентов, соответ-

ственно; 0 степень – у 8 и 10 пациентов, соответственно; 3-я степень у 2 и 3 паци-

ентов, соответственно. Исходя из показателей, ротационный компонент антерола-

теральной нестабильности встречается в подавляющем числе случаев разрыва пе-

редней крестообразной связки (Рисунки 2.8, 2.9). 

 

 
Рисунок 2.8 – Тест pivot-shift в основной группе до операции 

 

При исследовании показателей объективной формы шкалы IKDC-2000, па-

циентов обеих групп в предоперационном периоде выявлено значимое нарушение 

функции коленного сустава, не позволяющее пациентам вести привычный образ 

жизни. Наиболее часто встречаемым результатом являлась группа «С» (умеренные 

нарушения функции сустава), которая была выявлена у 31 пациента, 62% в основ-

ной группе и у 33 пациентов, 60% в контрольной группе. 
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Рисунок 2.9 – Тест pivot-shift в контрольной группе до операции 

 

Следующим по частоте встречаемости – «D» (серьёзные нарушения функции 

сустава) определена у 16 пациентов, 32% в основной группе и у 17 пациентов, 30,91% 

в контрольной группе. Группа «В» (удовлетворительная функция сустава) выявлена у 

3 пациентов, 6% в основной группе и у 5 пациентов, 9,09% в контрольной группе. 

Данные показатели указывают на объективную недостаточность функции коленного 

сустава (Таблица 2.2). 

 

Таблица 2.2 – Показатель IKDC-2000, объективная форма у пациентов двух групп 

до операции 

IKDC-2000, объективная 

форма, группа, до операции 

Группа Уровень P, 

(df = 2) Основная (N = 50) Контрольная (N = 55) 

C 31 (62,00%) 33 (60,00%) 

0,8371 D 16 (32,00%) 17 (30,91%) 

B 3 (6,00%) 5 (9,09%) 

 

Также в предоперационном периоде при оценке функции сустава пациентов 

были выявлены следующие данные. По шкале Lysholm-Gilquist средний балл до 

операции у пациентов основной группы составил 69,92±12,30, у пациентов кон-

трольной группы – 70,62±11,30. По субъективной форме шкалы IKDC-2000 сред-

ний показатель у пациентов основной группы составил 64,21±11,25%, у пациентов 

контрольной группы – 71,21±13,43%. По объективной форме шкалы IKDC-2000 
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средний балл у пациентов основной группы был 3,26±0,56, у пациентов контроль-

ной группы – 3,22±0,60. Показатель переднего смещения голени по данным  

КТ-1000 у пациентов основной группы составил 7,44±1,43 мм, у пациентов кон-

трольной группы – 7,31±1,45 мм. (Таблица 2.3). 

 

Таблица 2.3 – Данные пациентов двух групп по основным параметрам в предопе-

рационном периоде 

Показатель 

Группа 

Уровень P Основная 

(N = 50) 

Контрольная 

(N = 55) 

Шкала Lysholm-Gilquist, баллы, до операции 69,92±12,30 70,62±11,30 0,7872 

IKDC-2000, субъективная форма, %, до операции 64,21±11,25 71,21±13,43 0,0099 

IKDC-2000, объективно, баллы, до операции 3,26±0,56 3,22±0,60 0,7488 

КТ-1000, мм, до операции 7,44±1,43 7,31±1,45 0,7134 

 

2.3.7 Послеоперационное ведение 

 

Протокол послеоперационного ведения был одинаковым в обеих группах па-

циентов. Ортезы в послеоперационном периоде не использовались. Разрешалось 

передвижение с полной опорой на оперированную конечность на следующий день 

после операции при помощи костылей. 

С первого дня после операции разрешалось пассивное сгибание в коленном 

суставе в безболевой амплитуде. Ежечасно по 10 минут под пятку оперированной 

конечности пациентам рекомендовали подкладывать валик для восстановления 

полного пассивного разгибания в коленном суставе. 

Для улучшения тонуса мышц бедра и голени пациентам объясняли комплекс 

упражнений в раннем послеоперационном периоде. В условиях стационара перед 

оперативным лечением осуществляли антибиотикопрофилактику, в послеопераци-

онном периоде пациенты получали анальгетическую, гастропротективную тера-

пию, выполняли эластическую компрессию нижних конечностей. Перевязки осу-

ществляли ежедневно, при необходимости выполняли пункцию коленного сустава, 

швы снимали через 12–14 дней с момента операции. После выписки из стационара 
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(2–3-и сутки после операции) пациентам давали рекомендации по дальнейшему ле-

чению и реабилитации с обязательным обозначений временных интервалов, в ко-

торые пациенты должны обратиться в клинику для контрольных осмотров.  

С 0-й по 3-ю неделю с момента операции пациентам рекомендовали домаш-

ний режим, оперированную конечность рекомендовали держать максимальное ко-

личество времени в горизонтальном положении, с целью ускорения разрешения по-

слеоперационного отёка. Параллельно, пациенты продолжали выполнение упраж-

нений, направленных на улучшение тонуса мышц бедра и голени и восстановление 

пассивного сгибания и разгибания в оперированном коленном суставе. 

С 4-й по 6-ю неделю после операции пациентам рекомендовали расширение 

ортопедического режима, что подразумевало поэтапное увеличение времени и рас-

стояния пеших прогулок. Пациенты продолжали восстановление объёма движений 

в оперированном суставе, и к 6-м неделям с момента операции угол сгибания у всех 

пациентов обеих групп составлял не менее 900. Особое внимание пациентов акцен-

тировали на контроле походки – максимальное уменьшение хромоты на опериро-

ванную конечность. 

С 6-й по 12-ю неделю пациенты продолжали восстановление объёма движе-

ний как пассивных, так и активных в оперированном коленном суставе до полной 

амплитуды. Пациентам рекомендовали занятия на велотренажёре и плавание, под 

контролем квалифицированного тренера или реабилитолога. 

С 12-й по 24-ю неделю пациентам рекомендовали бег трусцой по ровной по-

верхности (стадион, беговая дорожка) без резкой смены направления движений и 

выполнение упражнений, направленных на увеличение мышечного корсета бедра 

и голени. 

С 24-й по 52-ю неделю при условии полного объёма движений и удовлетво-

рительного мышечного тонуса и объёма пациентам рекомендовали поэтапное воз-

вращение к привычным бытовым и физическим нагрузкам.  

Пациенты являлись на контрольные осмотры через 3, 6, 12, 24, 52, 104 недели 

с момента операции. При необходимости частота осмотров увеличивалась.  
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2.4 Статистические методы исследования 

 

В экспериментальной части исследования исследовали 60 коленных суста-

вов. Из них 32 (53%) принадлежало женщинам и 28 (47%) – мужчинам. В рамках 

статистической обработки выполнено следующее: 

– оценка полноты и однородности показателей, с расчетом их описательных 

статистик для всей выборки. Проверка на нормальность распределений и анализ 

выбросов в данных; 

– статистический анализ сравнения количественных, бинарных и номиналь-

ных показателей по группе «пол»; 

– корреляционный анализ влияния количественных факторов на целевые по-

казатели. 

Сопоставления двух групп по числовым показателям осуществлялись с по-

мощью непараметрического критерия Манна – Уитни. Сравнения трех и более 

групп по числовым показателям осуществлялись с помощью непараметрического 

критерия Краскела –Уоллеса. Статистическая достоверность различий групп для 

бинарных и номинальных шкал осуществлялась с использованием критерия Хи-

квадрат Пирсона в случае независимых групп, и на основе метода МакНеймера в 

случае зависимых групп. Анализ взаимосвязей проводился на основе непараметри-

ческой ранговой корреляции по Спирмену. 

В клинической части исследовании приняли участие 105 пациентов. Из них 

31 (30%) женщин и 74 (70%) мужчин. В рамках статистической обработки выпол-

нено следующее:  

– оценка полноты и однородности показателей, с расчетом их описательных 

статистик для всей выборки. Проверка на нормальность распределений и анализ 

выбросов в данных; 

– статистический анализ сравнения количественных, бинарных и номиналь-

ных показателей по группе «группа». 

Сравнения двух групп по числовым переменным проводились с помощью не-

параметрического критерия Манна – Уитни. Статистическая значимость различий 
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групп для дихотомических и категориальных показателей определялась при по-

мощи теста Хи-квадрат Пирсона в случае независимых групп, и на основе теста 

МакНеймера в случае зависимых выборок. Анализ динамики показателей для со-

поставления двух периодов производился на основе непараметрического метода 

Уилкоксона. В исследовании для описания количественных переменных использо-

вались среднее значение и стандартное отклонение в формате «M ± S». На всех 

графиках для количественных шкал среднее арифметическое представлено точкой, 

медиана обозначена горизонтальным отрезком, межквартильный размах обозначен 

прямоугольником, минимальные и максимальные значения обозначены вертикаль-

ными отрезками.  

Для описания структуры данных по каждому показателю применялись меди-

ана и квартили в формате «Me [LQ; UQ]», и минимум и максимум для анализа диа-

пазона колебаний значений переменной в формате «(Min; Max)». Уровень стати-

стической значимости был зафиксирован на уровне 0,05. Статистическая обработка 

данных производилась c помощью пакетов прикладных программ Statistica 10 и 

SAS JMP 11.  

Оценка полноты данных производилась с помощью числа непропущенных 

данных и их доли в полном объеме в формате «N (%)». Для описания центрального 

положения и абсолютного разброса данных использовались среднее значение и 

стандартное отклонение в формате «M ± S», а для описания относительного раз-

броса использовался коэффициент вариации V, который характеризует однород-

ность показателя и позволяет сравнивать однородность разных показателей, неза-

висимо от их масштаба и единиц измерения [1; 2; 10; 14]. Общепринятым счита-

ется, что, если параметр вариации меньше 10%, то степень разброса данных незна-

чительная, от 10% до 20% – средняя, больше 20% и меньше или равно 33% – зна-

чительная; если значение коэффициента вариации не превышает 33%, то совокуп-

ность считается однородной, если больше 33%, то – неоднородной. Для упрощения 

представления оценки объективной формы шкалы IKDC-2000, выделенным груп-

пам был приравнен цифровой показатель: группа А – 1, группа В – 2, группа С – 3, 

группа D – 4.  
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2.5 Резюме 

 

В экспериментальную часть исследования было включено 65 коленных су-

ставов, подходящих по критериям включения. Объёма исследуемых суставов было 

достаточно для проведения анатомического исследования и разработки хирургиче-

ской техники усиления антеролатеральной связки. В клиническую часть исследо-

вания было включено 105 пациентов с антеролатеральной ротационной нестабиль-

ностью коленного сустава, подходящих по критериям включения. Пациенты были 

распределены на две группы: 50 пациентов вошло в основную группу, которым 

было выполнено артроскопическое восстановление передней крестообразной 

связки аутотрансплантатом из связки надколенника с двумя костными блоками, до-

полненным усилением анктеролатеральной связки коленного сустава аутотранс-

плантатом из сухожилия полусухожильной мышцы бедра, 55 пациентов вошло в 

контрольную группу, которым было выполнено изолированное восстановление пе-

редней крестообразной связки аутотрансплантатом из связки надколенника с двумя 

костными блоками. В исследовании использовали современное оборудование и 

расходный материал. Для оценки функции коленного сустава использованы объек-

тивные и субъективные методы и шкалы оценки функции коленного сустава, кото-

рые позволили получить объективные результаты в послеоперационном периоде. 
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Глава 3 АНАТОМО-ТОПОГРАФИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ И 

РАЗРАБОТКА ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 

АНТЕРОЛАТЕРАЛЬНОЙ СВЯЗКИ КОЛЕННОГО СУСТАВА 

 

3.1 Общая характеристика 

анатомо-топографического исследования 

 

Анатомо-топографическое исследование направлено на изучение передне-

наружных отделов коленного сустава с целью определения анатомо-топографиче-

ских особенностей и роли антеролатеральной связки в обеспечении антеролате-

ральной ротационной стабильности коленного сустава. Исследование провели на 

60 коленных суставах. Из 60 коленных суставов 32 сустава принадлежало женщи-

нам, что составило 53,3% материала, а 28 суставов принадлежало мужчинам, что 

составило 46,7% материала. Средний возраст на момент смерти составил 

75,38±10,56 лет. Перед началом основного исследования было проведено 10 проб-

ных диссекций коленного сустава для определения хирургического доступа, тех-

ники препарирования и диссекции. По окончании пробных диссекций была опре-

делена единая техника препарирования, с помощью которой было выполнено 60 

диссекций, включенных в работу.  

 

3.2 Техника диссекции 

 

Анатомо-топографическое исследование проводили на согнутом на 900 ко-

ленном суставе с максимальной внутренней ротацией голени при помощи основ-

ного набора хирургических инструментов и набора инструментов для прецизион-

ного препарирования. 

Выполняли подковообразный разрез кожи, начиная на 6–8 см проксимальнее 

латерального мыщелка бедренной кости, при этом, верхушка разреза проходила по 

латеральному краю надколенника и продолжалась кпереди и книзу на 2 см дисталь-
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нее бугорка Gerdy (Рисунок 3.1), с оголением головки малоберцовой кости с при-

крепленными к ней сухожилием двуглавой мышцы бедра (СДМБ) и малоберцовой 

коллатеральной связки.  

 

 
Рисунок 3.1 – Линия разреза для осуществления доступа 

к латеральному отделу коленного сустава 

 

Таким образом, получали кожный лоскут, который отбрасывали каудально, 

открывая доступ к латеральным структурам коленного сустава  

Далее производили отслойку подкожной жировой клетчатки, после чего рас-

секали и выделяли дистальный отдел подвздошно-большеберцового тракта (Рису-

нок 3.2).  

Получив визуализацию всего дистального отдела ПБТ, оценив место ди-

стального прикрепления последнего, переходили к следующему этапу диссекции. 

На расстоянии 5–6 см от латерального надмыщелка бедренной кости в прок-

симальном направлении, перпендикулярно оси ПБТ выполняли два прокола по 

верхнему и нижнему краям ПБТ, через которые проводили зажим или хирургиче-

ские ножницы под ПБТ, по которым последний рассекали при помощи скальпеля 

(Рисунок 3.3).  

 



56 

 
Рисунок 3.2 – Латеральный отдел коленного сустава 

 

 
Рисунок 3.3 – Проведённый под ПБТ зажим 

 

Далее, осуществляя тракцию за отсеченный лоскут ПБТ, при помощи скаль-

пеля и ножниц выполняли отсечение последнего от подлежащей капсулы сустава 

(КС). Ключевым моментом являлось послойное отсепаровывание структур, с це-

лью сохранения нативной анатомии подлежащих структур. Параллельно, сверху 

ПБТ отсекали по латеральному краю надколенника в направлении бугорка Gerdy, 

а также, по нижнему краю ПБТ отсекали от двуглавой мышцы бедра в направлении 

бугорка Gerdy. После этого, отсеченную часть ПБТ брали на зажим и отводили в 

дистальном направлении (Рисунок 3.4).  
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Рисунок 3.4 – Отсечённый и отведённый ПБТ 

 

После окончательного выделения капсулы передне-наружного отдела колен-

ного сустава, выполняли оценку их образований передне-наружной области су-

става при максимальной внутренней ротации голени (Рисунок 3.5). 

 

 
Рисунок 3.5 – Латеральный отдел сустава при внутренней ротации голени 

 

Оценку наличия антеролатеральной связки производили визуально, макро-

скопически. Для упрощения определения волокон АЛС следующие шаги: 

1. Осмотр области ЛМ бедренной кости с основным ориентиром в виде лате-

рального надмыщелка бедренной кости. Обязательным условием для корректной 
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оценки являлось поочередная визуализация, пальпация мест прикрепления на бед-

ренной кости МКС, сухожилия подколенной мышцы (СПМ) и сухожилия наруж-

ной головки икроножной мышцы голени (СНГИМГ). 

2. Осмотр передне-наружной области латерального мыщелка большеберцо-

вой кости. Визуализация и пальпация бугорка Gerdy и ГМК. 

3. После определения основных структур, выведение голени на согнутом на 

900 коленном суставе в максимальную внутреннюю ротацию, с параллельным со-

вершением сгибательно-разгибательных движений в коленном суставе в ампли-

туде 90–1800 с сохранением приложенной внутренней ротации голени. 

При наличии антеролатеральной связки, при соблюдении вышеуказанных дей-

ствий, отмечали идущий в косо-горизонтальной нисходящей манере, в области пе-

редне-наружного отдела капсулы, начиная от области ЛМ бедренной кости в направ-

лении к передне-наружному отделу ЛМ большеберцовой кости, соединительноткан-

ный тяж плотно-эластической консистенции, выделяющийся и контурирующий на 

передне-наружном отделе капсулы сустава, но довольно плотно спаянный с подлежа-

щей капсулой сустава. При обнаружении связки – переходили к второму этапу дис-

секции –выделению антеролатеральной связки посредством прецизионного препари-

рования с помощью набора соответствующих инструментов, с целью оценки взаимо-

отношений АЛС с рядом лежащими анатомическими структурами.  

Коленный сустав возвращали в положение сгибания 900 с сохранением мак-

симальной внутренней ротации голени для поддержания натяжения анетролате-

ральной связки. Далее при помощи набора инструментов для прецизионного пре-

парирования при хорошем источнике освещения проводили выделение АЛС от 

подлежащей капсулы сустава по переднему и заднему контуру связки на уровне 

суставной щели и в проксимальном и дистальном направлении, поэтапно продви-

гаясь к точкам прикрепления на бедренной и большеберцовой костях. После выде-

ления средней трети связки, под последнюю проводили нить-держалку для осу-

ществления тракции с целью упрощения дальнейшего отсепаровывания связки. 

Первоочередно оценивали место прикрепления на большеберцовой кости: поддер-

живая тракцию за нить-держалку, с поэтапным отделением связки от подлежащих 
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структур продвигались к передне-наружному отделу латерального мыщелка боль-

шеберцовой кости. Дойдя до места перехода связки в место прикрепления на кости, 

оценивали непосредственно точку прикрепления связки (расстояние от нижнего 

края наружной суставной щели, расстояние от бугорка Gerdy и ГМК). Следующим 

этапом производили диссекцию АЛС в области латерального мыщелка бедренной 

кости. С учетом вариаций прикрепления связки на ЛМ бедренной кости, требова-

лось изучение хода проксимального отдела АЛС. Осуществляя тракцию за нить, 

проводили выделение связки с оценкой взаимодействия с окружающими структу-

рами. Отмечено большое количество соединительнотканных перемычек между 

АЛС и МКС. После определения костного места прикрепления на ЛМ бедренной 

кости производили разметку мест прикрепления интересующих структур при по-

мощи разноцветных канцелярских кнопок (один цвет для каждой интересующей 

анатомической структуры). При необходимости использовали дополнительные 

швы-держалки для обозначения структур латерального отдела коленного сустава. 

По окончании разметки производили измерение длины АЛС при помощи цифро-

вого штангельциркуля – расстояние от костных точек прикрепления связки, а также 

измеряли ширину связки на уровне суставной щели. При необходимости размечен-

ные структуры фотографировали. Дополнительно при диссекции макроскопически 

оценивали связь посредством соединительнотканных перемычек с телом латераль-

ного мениска и оценивали синтопию нижних латеральных сосудов (артерия и вены) 

коленного сустава по отношению к АЛС. По окончании измерений осуществляли 

сгибательно-разгибательные движения в коленном суставе (90–1800) с приложе-

нием максимальной внутренней ротации голени и, таким образом, оценивали натя-

жение связки и её участие (макроскопически) в создании противодействия внут-

ренней ротации голени при различных углах сгибания в суставе. Три выделенных 

АЛС были отправлены на гистологическое исследование с целью определения при-

надлежности структуры к связочному аппарату. По завершении всех измерении, 

выполняли удаление меток, нитей. Все результаты измерений вносили в таблицу с 

описанием АЛС, морфологическими данными, а также с данными об исследуемом 

анатомическом препарате для последующего статистического анализа. 
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3.3 Результаты анатомо-топографического исследования 

 

Оценка результатов включала в себя статистическую обработку полученных 

данных, обработку фотографий, формирование общих анатомических закономер-

ностей и синтопии антеролатеральной связки на основании полученных данных.  

В каждом случае обнаружения связки оценивали связь АЛС с телом латераль-

ного мениска и с МКС (преимущественно посредством соединительных волокон), 

так же оценивали наличие латеральных нижних коленных сосудов (артерия и 

вены), место прикрепления АЛС на ЛМ бедренной кости и на ЛМ большеберцовой 

кости – исходя из этих данных проводилась оценка результатов. 

На анатомическом материале было исследовано 60 коленных суставов. Антеро-

латеральная связка была обнаружена в 37 (61,7%) коленных суставах (Таблица 3.1). 

 

Таблица 3.1 – Наличие антеролатеральной связки 

Показатель Всего Число случаев, абс. Доля случаев, % 

Наличие АЛС 60 37 61,7 

 

При этом связка была обнаружена у 16 мужчин (57,1%) и у 21 женщины 

(65,6%) (Рисунок 3.6). 

 

 
Рисунок 3.6 – Наличие АЛС в зависимости от пола 
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Макроскопически АЛС представляет собой малорастяжимый направленный 

тяж плотной консистенции и белесоватого цвета с перламутровым оттенком при 

рассмотрении под фокусированным светом.  

Проведено гистологическое исследование трёх полученных анатомических 

структур (АЛС).  

Окраска препарата по методу Ван Гизона. На микроскопическом уровне было 

определено, что исследуемые структуры представляют плотную оформленную со-

единительную ткань, что соответствует нормальному строению связочной струк-

туры (Рисунок 3.7). 

  

 
Рисунок 3.7 – Гистологический препарат антеролатеральной связки (АЛС),  

пятикратное увеличение 

 

Длина связки варьирует в широких пределах: от 23 до 55 мм при ширине на 

уровне суставной щели от 3,5 до 7 мм (Рисунок 3.8).  

Средняя длина АЛС составила 41 мм, средняя ширина на уровне суставной 

щели – 4,5 мм (Таблица 3.2). 

Следует отметить, что выявлены отличия длины и ширины связки в зависи-

мости от пола (Таблица 3.3). 
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Рисунок 3.8 – Диапазоны длины антеролатеральной связки 

 

Таблица 3.2 – Средние данные длины и ширины связки на уровне суставной щели 

Показатель N (%) M ± S 

Возраст, лет 60 (100,00%) 75,38±10,56 

Длина связки, мм 37 (61,67%) 41,00±6,38 

Ширина связки на уровне 

суставной щели, мм 
37 (61,67%) 4,53±0,86 

 

Таблица 3.3 – Основные различия длины и ширины связки в зависимости от пола 

Показатель 
Пол 

Уровень P 
Женский (N = 32) Мужской (N = 28) 

Возраст, лет 78,09±11,56 72,29±8,45 0,0150 

Длина связки, мм 38,90±6,89 43,75±4,49 0,0116 

Ширина связки на уровне суставной щели, мм 4,29±0,80 4,84±0,85 0,0271 

 

У мужчин, средняя длина и ширина связки на уровне суставной щели были 

больше, чему женщин. У женщин средняя длина АЛС составила 38,90±6,89 мм, 

средняя ширина АЛС на уровне суставной щели – 4,29±0,80 мм. У мужчин средняя 

длина АЛС составила 43,75±4,49 мм, средняя ширина АЛС на уровне суставной 

щели – 4,84±0,85 мм (Рисунки 3.9, 3.10). 
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Рисунок 3.9 – Средняя длина связки у мужчин и женщин 

 

 
Рисунок 3.10 – Средняя ширина связки на уровне суставной щели 

у мужчин и женщин 

 

В зависимости от места прикрепления АЛС на латеральном мыщелке бедрен-

ной кости, было выделено три основных точки прикрепления: кзади и проксимальнее 

от места прикрепления малоберцовой коллатеральной связки – 67,6%, кпереди от ме-

ста прикрепления малоберцовой коллатеральной связки – 21,6%, в месте прикрепле-

ния сухожилия подколенной мышцы или рядом с ним – 10,8% (Рисунок 3.11). 
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Примечание – КП от МКС – кзади и проксимальнее от места прикрепления малоберцовой колла-

теральной связки; кпереди от МКС – кпереди от малоберцовой коллатеральной связки; подко-

ленная – место прикрепления сухожилия подколенной мышцы или рядом с ним 

Рисунок 3.11 – Распределение точек прикрепления на латеральном мыщелке 

бедренной кости 

 

В зависимости от пола можно определить некоторые особенности по частоте 

встречаемости точек прикрепления АЛС на латеральном мыщелке бедренной кости 

(Таблица 3.4). 

 

Таблица 3.4 – Основные точки прикрепления АЛС на бедре в зависимости от пола 

Место прикрепления АЛС на латераль-

ном мыщелке бедренной кости 

Пол Уровень P, 

(df = 2) Женский (N = 21) Мужской (N = 16) 

Кзади и проксимальнее от МКС 15 (71,43%) 10 (62,50%) 

0,3949 Кпереди от МКС 5 (23,81%) 3 (18,75%) 

Место прикрепления сухожилия подко-

ленной мышцы или рядом с ним 
1 (4,76%) 3 (18,75%) 

 

Вариант прикрепления кзади и проксимальнее, и кпереди от места прикреп-

ления малоберцовой коллатеральной связки встречался наиболее часто как у муж-

чин, так и у женщин, а вариант прикрепления в области сухожилия подколенной 

мышцы или рядом с ним чаще встречался у мужчин (Рисунок 3.12). 

 

67,6%

21,6%

10,8%

Точка прикрепления АЛС

КП от МКС Кпереди от МКС Подколенная
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Рисунок 3.12 – Распределение точек прикрепления АЛС на наружном мыщелке 

бедренной кости в зависимости от пола 

 

Определено, что при любой точке прикрепления отношение средней ширины 

к средней длине оказалось практически одинаковым:  

– 0,1105 – для точки прикрепления на латеральном мыщелке бедренной кости 

кзади и проксимальнее места прикрепления малоберцовой коллатеральной связки; 

– 0,1102 – для точки прикрепления на латеральном мыщелке бедренной кости 

кпереди от места прикрепления малоберцовой коллатеральной связки; 

– 0,1104 – для точки прикрепления на латеральном мыщелке бедренной кости 

в области места прикрепления сухожилия подколенной мышцы.  

Во всех случаях обнаружения связки определялась связь АЛС с латераль-

ными нижними коленными сосудами, а также с телом латерального мениска и МКС 

посредством соединительных волокон и перемычек.  

 

3.4 Места прикрепления анетролатеральной связки 

 

При исследовании был выявлен единственный вариант прикрепления на боль-

шеберцовой кости и несколько анатомических вариантов прикрепления на бедренной 

кости.  
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3.4.1 Прикрепление на латеральном мыщелке большеберцовой кости 

 

Место прикрепления АЛС в области передне-наружной поверхности ЛМ 

большеберцовой кости было типичным и соответствовало середине условной ли-

нии, проведенной от головки малоберцовой кости к бугорку Gerdy на 5–8 мм ниже 

уровня наружной суставной щели (Рисунок 3.13).  

 

 
Примечание – Красная метка – наружная суставная щель; синяя метка – головка малоберцовой кости; 

зелёная метка – бугорок Gerdy; черный контур –область прикрепления антеролатеральной связки. 

Рисунок 3.13 – Основная точка прикрепления антеролатеральной связки на ЛМ 

большеберцовой кости  

 

При проведенном исследовании не было обнаружено иных вариантов при-

крепления связки. Во всех случаях обнаружения связки при угле сгибания в 1500, 

1200, 900 в коленном суставе и внутренней ротации голени волокна АЛС натягива-

лись, что свидетельствует о вовлечении данной анатомической структуры в про-

цесс ротационной стабилизации коленного сустава. 

 

3.4.2 Прикрепление на латеральном мыщелке бедренной кости 

 

Место прикрепления кзади и проксимальнее от места прикрепления 

малоберцовой коллатеральной связки 

Место прикрепления на латеральном мыщелке бедренной кости было пред-

ставлено несколькими вариантами. Самым частым вариантом было прикрепление 
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кзади и проксимальнее от места прикрепления малоберцовой коллатеральной 

связки на латеральном мыщелке бедренной кости – 67,6%, (25 из 37 коленных су-

ставов) (Рисунок 3.14).  

 

 
Примечание – АЛС – антеролатеральная связка; МКС – малоберцовая коллатеральная связка; 

ГМК – головка малоберцовой кости; G – бугорок Gerdy; СДМБ – сухожилие двуглавой мышцы 

бедра; ЛН – латеральный надмыщелок; ЛМ – латеральный мыщелок; полая стрелка указывает на 

связь с телом латерального мениска и сосудами 

Рисунок 3.14 – Место прикрепления АЛС на латеральном мыщелке бедра кзади и 

проксимальнее от места прикрепления МКС  

 

Следует отметить, что на наш взгляд, такой вариант расположения АЛС яв-

ляется оптимальным и наиболее легко воспроизводимым при хирургическом уси-

лении АЛС.  

Место прикрепления кпереди от места прикрепления малоберцовой 

коллатеральной связки 

Следующим по частоте встречаемости (21,6% или 8 из 37 коленных суставов) 

оказался вариант прикрепления АЛС кпереди от места прикрепления малоберцо-

вой коллатеральной связки (Рисунок 3.15).  
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Примечание – АЛС – антеролатеральная связка; МКС – малоберцовая коллатеральная связка; 

ГМК – головка малоберцовой кости; ПБТ – подвздошно-большеберцовый тракт; ЛН – латераль-

ный надмыщелок; полая стрелка указывает на латеральные нижние коленные сосуды (артерию и 

сопутствующие вены) 

Рисунок 3.15 – Место прикрепления АЛС на латеральном мыщелке бедра кпе-

реди от начала МКС  

 

Место прикрепления АЛС в месте прикрепления сухожилия подколен-

ной мышцы или рядом с ним 

В месте прикрепления сухожилия подколенной мышцы или рядом с ним АЛС 

прикреплялась в 10,8% или 4 из 37 коленных суставов (Рисунок 3.16). 

 

 
Примечание – АЛС – антеролатеральная связка; МКС – малоберцовая коллатеральная связка; 

ГМК – головка малоберцовой кости; G – бугорок Gerdy; СДМБ – сухожилие двуглавой мышцы 

бедра; ПБТ – подвздошно-большеберцовый тракт; ЛМ – латеральный мыщелок; ЛН – латераль-

ный надмыщелок; закрашенная стрелка указывает на латеральные нижние коленные сосуды; по-

лая стрелка указывает на связь с латеральным мениском 

Рисунок 3.16 – Место прикрепления АЛС в месте прикрепления сухожилия 

подколенной мышцы или рядом с ним  
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Отсутствие антеролатеральной связки 

В остальных 38,3% или 23 из 60 коленных суставов, АЛС в ходе прецизион-

ного препарирования обнаружена не была (Рисунок 3.17). 

 

 
Примечание – МКС – малоберцовая коллатеральная связка; ГМК – головка малоберцовой кости; 

G – бугорок Gerdy; КС – капсула сустава; ПБТ – подвздошно-большеберцовый тракт; ЛМ – ла-

теральный мениск; ЛМБК – латеральный мыщелок большеберцовой кости; ЛН – латеральный 

надмыщелок; сплошными линиями обозначен предполагаемый ход отсутствующей антеролате-

ральной связки 
Рисунок 3.17 – Отсутствие АЛС 

 

3.5 Разработка анатомически обоснованной хирургической техники 

лечения антеролатеральной нестабильности коленного сустава 

 

Экспериментальная часть анатомо-топографического исследования направлена 

на разработку анатомически и изометрически обоснованной хирургической техники 

лечения антеролатеральной ротационной нестабильности коленного сустава с учётом 

данных, полученных в результате анатомо-топографического исследования. 

 

3.5.1 Обоснование хирургической техники 

 

На основании проведённого анатомо-топографического исследования, по ре-

зультатам диссекций и полученных данных статистической обработки можно 

утверждать, что место прикрепления АЛС на большеберцовой кости является стан-

дартным и приблизительно соответствует середине условной линии, проведенной 
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от бугорка Gerdy к головке малоберцовой кости, на 5–8 мм ниже уровня наружной 

суставной щели. Данная область на передне-наружной поверхности латерального 

мыщелка большеберцовой кости безопасна в отношении окружающих анатомиче-

ских структур и подходит для формирования костного канала с последующей фик-

сацией трансплантата АЛС.  Ориентируясь на анатомию и наиболее часто встреча-

емый вариант места прикрепления связки на ЛМ бедренной кости: прикрепление 

кзади и проксимальнее от места прикрепления МКС на ЛМ бедра, встречаемый в 

67,6% (25 из 37 коленных суставов), можно сделать вывод, о том, что данное место 

прикрепления является оптимальным для воспроизведения при хирургическом ле-

чении по нескольким причинам: 

1. Данная точка прикрепления является наиболее частым местом прикрепле-

ния на ЛМ бедренной кости, что подтверждено результатами проведенного ана-

томо-топографического исследования и данными зарубежных исследований. 

2. Место формирования канала кзади и проксимальнее от места прикрепле-

ния МКС является наиболее безопасной точкой формирования канала по отноше-

нию к окружающим структурам (малоберцовая коллатеральная связка, сухожилие 

подколенной мышцы, сухожилие наружной головки икроножной мышцы голени). 

Формирование канала в данной области позволит провести трансплантат поверх 

МКС, что приблизит положение трансплантата к естественной анатомии связки.  

3. Формирование бедренного канала в данной области представляется более 

простым, поскольку есть чёткие анатомические ориентиры – латеральный мыще-

лок и надмыщелок, проксимальный отдел МКС, которые позволяют произвести 

ориентирование перед обозначением точки формирования костного канала. 

4. Расположение канала в данной области уменьшает вероятность пересече-

ния костных каналов при одномоментном восстановлении ПКС и усилении АЛС. 

Учитывая преимущества формирования костных каналов при усилении АЛС 

в предложенных точках, предложено использование следующей хирургической 

техники: 

1. Формирование большеберцового костного канала в области передне-

наружного отдела латерального мыщелка большеберцовой кости на середине 
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условной линии, проведённой от головки малоберцовой кости и бугорка Gerdy на 

10 мм дистальнее нижнего края наружной суставной щели. 

2. Формирование бедренного костного канала на латеральном мыщелке бед-

ренной кости, после определения центра изометрии, кзади и проксимальнее места 

прикрепления малоберцовой коллатеральной связки. 

 

3.5.2 Разработка анатомичной и изометричной техники усиления 

антеролатеральной связки коленного сустава 

 

Перед началом эксперимента было выполнено 5 пробных вмешательств (не 

включены в исследование) с целью отработки хирургического доступа, основных 

этапов операции. Для проведения эксперимента использовали применяемую в ана-

томо-топографическом исследовании технику диссекции. Для упрощения визуали-

зации дистальный отдел подвздошно-большеберцового тракта отсекали на 6–8 см. 

проксимальнее латерального мыщелка бедра с последующим сепарированием и 

выделением латерального мыщелка бедренной кости, наружного отдела капсулы 

сустава и передне-наружного отдела латерального мыщелка большеберцовой кости 

с откидыванием лоскута ПБТ в дистальном направлении (Рисунок 3.18). 

 

 
Рисунок 3.18 – Внешний вид коленного сустава после выполненного 

хирургического доступа 
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Для восстановления антеролатеральной связки использовали трансплантат из 

сухожилия полусухожильной мышцы (Рисунок 3.19). 

 

 
Рисунок 3.19 – Трансплантат из сухожилия полусухожильной мышцы 

 

Далее, при помощи анатомических ориентиров (бугорок Gerdy, головка ма-

лоберцовой кости), отступив на 10 мм ниже нижнего края наружной суставной 

щели, находили место формирования большеберцового костного канала.  

В место формирования канала при помощи дрели устанавливали спицу-

сверло, перпендикулярно оси голени и параллельно ЛМ большеберцовой кости 

(Рисунок 3.20). 

 

 
Примечание – Синяя метка – головка малоберцовой кости; зелёная метка – бугорок Gerdy; крас-

ная метка – наружная суставная щель 
Рисунок 3.20 – Установленная спица в месте формирования большеберцового канала  
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По установленной спице формировали канал головчатым сверлом диаметром 

8 мм длиной 25 мм. Ориентирование осуществляли по меткам на теле сверла (Ри-

сунок 3.21). 

 

 
Примечание – Синяя метка – головка малоберцовой кости; зелёная метка – бугорок Gerdy; крас-

ная метка – наружная суставная щель 
Рисунок 3.21 – Формирование большеберцового канала 

 

После формирования канала, прошитый конец трансплантата располагали по 

верхнему краю сформированного костного канала, после чего в канал устанавливали 

нитиноловую спицу, по которой осуществляли фиксацию дистального края транс-

плантата в костном канале при помощи интерферентного винта (Рисунок 3.22). 

По окончании установки фиксатора – обязательное проведение тракционной 

пробы за свободный край трансплантата для проверки надёжности фиксации по-

следнего в канале. Следует отметить, важность фиксации трансплантата по верхней 

стенке костного канала – таким образом достигается оптимальное положение 

трансплантата, с сохранением анатомического расстояния до нижнего края наруж-

ной суставной щели и предотвращения перетирания трансплантата нижним краем 

винта (Рисунок 3.23). 
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Примечание – Синяя метка – головка малоберцовой кости; зелёная метка – бугорок Gerdy; крас-

ная метка – наружная суставная щель 

Рисунок 3.22 – Фиксация трансплантата в большеберцовом костном канале 

интерферентным винтом  

 

 
Примечание – Синяя метка – головка малоберцовой кости; зелёная метка – бугорок Gerdy; крас-

ная метка – наружная суставная щель 

Рисунок 3.23 – Проверка положения трансплантата и тракционная проба  
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Следующим этапом являлось определение точки фиксации на ЛМ бедренной 

кости. Для корректного расположения канала пальпаторно и визуально определяли 

расположение структур ЛМ (малоберцовая коллатеральная связка, сухожилие под-

коленной мышцы, сухожилие наружной головки икроножной мышцы, латераль-

ный надмыщелок). Основным ориентиром считали МКС, а именно проксимальный 

отдел с костной точкой прикрепления (Рисунок 3.24). 

 

 
Примечание – Проксимальная (зелёная метка) и дистальная (синяя метка) точки прикрепления 

малоберцовой коллатеральной связки 

Рисунок 3.24 – Обозначение мест прикрепления малоберцовой коллатеральной 

связки  

 

После определения места прикрепления МКС, определяли первичную точку 

формирования костного канала, в которую устанавливали спицу-сверло с ушком с 

засверливанием в бедренную кость примерно на 10 мм с целью стабилизации 

спицы с возможностью дальнейшего проведения интраоперационного теста на изо-

метричность положения спицы.  

Следует отметить, что точку первичного засверливания спицы, следует рас-

полагать примерно на 5–7 мм проксимальнее и кзади от места прикрепления МКС 

(Рисунок 3.25). 
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Примечание – Проксимальная (зелёная метка) и дистальная (синяя метка) точки прикрепления МКС 

Рисунок 3.25 – Положение спицы перед формированием бедренного канала 

 

Установив спицу и убедившись в жёстком положении последней, свободный 

(проксимальный) конец трансплантата АЛС подводили к спице, накрутив транс-

плантат на спицу и взяв свободный конец на зажим, обеспечив натяжение транс-

плантата путём приложения тракции за зажим (Рисунок 3.26).  

 

 
Примечание – Проксимальная (зелёная метка) и дистальная (синяя метка) точки прикрепления МКС 

Рисунок 3.26 – Положение трансплантата на спице 

для определения изометричности положения 

 



77 

Место прилежания трансплантата к спице отмечали маркером для дальней-

шего проведения теста на изометричное положение. 

Далее, поддерживая натяжение трансплантата осуществляли медленные сги-

бательно-разгибательные движения в амплитуде 180–60 гр. Если первичное засвер-

ливание соответствует изометричному положению трансплантата т.е. такому поло-

жению, при котором аутотрансплантат остается равнонатянутым при любом угле 

сгибания и разгибания в коленном суставе, то возможно формирование костного 

канала (Рисунок 3.27–3.29).  

 

 
Примечание – Проксимальная (зелёная метка) и дистальная (синяя метка) точки прикрепления МКС 

Рисунок 3.27 –Положение трансплантата при сгибании в коленном суставе на 900  

 

Если же при сгибательно-разгибательных движениях в коленном суставе 

происходит смещение трансплантата, значит требуется изменения положения 

спицы. Рекомендовано смещение спицы на 2 мм проксимальнее и кзади относи-

тельно места первичной установки спицы. Поиск точки изометрии может занять 

некоторое время, поскольку из-за индивидуальных анатомических особенностей 

точка изометрии может варьировать. 

После окончательного определения точки и проведения интраоперационных 

тестов, проксимальный конец трансплантата отводили в сторону. 
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Примечание – Проксимальная (зелёная метка) и дистальная (синяя метка) точки прикрепления МКС 

Рисунок 3.28 – Положение трансплантата при сгибании в коленном суставе на 600 

 

 
Примечание – Проксимальная (зелёная метка) и дистальная (синяя метка) точки прикрепления МКС 

Рисунок 3.29 – Положение трансплантата при полном разгибании коленного сустава 

 

Пальпаторно ориентируясь на медиальный надмыщелок бедренной кости и 

убедившись в корректном направлении спицы, при помощи дрели проводили 

спицу насквозь, таким образом, чтобы в области ЛМ бедренной кости оставалось 

около 6–8 см спицы, после чего по спице формировали костный канал диаметром 

8 мм и глубиной 25 мм (Рисунок 3.30). 
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Примечание – Проксимальная (зелёная метка) и дистальная (синяя метка) точки прикрепления МКС 

Рисунок 3.30 – Формирование бедренного канала по спице  

 

После чего, повторно подводили проксимальный конец трансплантата к 

спице для определения необходимой длины трансплантата (из расчёта погружения 

проксимального конца трансплантата в костный канал глубиной 25 мм). Следом, 

выполняли прошивание проксимального отдела трансплантата нитью в обозначен-

ном участке, на протяжении 25 мм швом по Кракову, с последующим отсечением 

излишка сухожилия проксимальнее наложенного шва. Обязательным условием для 

проведения и погружения трансплантата в сформированный канал является сохра-

нение концов нити не менее 12 см (Рисунок 3.31). 

По окончании прошивания трансплантата, свободные нити проводили через 

ушко спицы-сверла с последующим выведением спицы (со стороны медиального 

мыщелка бедренной кости). Таким образом, получали погруженный в костный ка-

нал проксимальный отдел трансплантата и возможностью осуществления тракции 

за выведенные со стороны медиального мыщелка бедренной кости нити.  

Убедившись в полном погружении трансплантата в сформированный канал 

и в должном натяжении трансплантата, в канал устанавливали нитиноловую нить, 

по которой фиксировали трансплантат интерферентным винтом (Рисунок 3.32). 
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Примечание – Проксимальная (зелёная метка) и дистальная (синяя метка) точки прикрепления МКС 

Рисунок 3.31 – Погруженные нити проксимального отдела трансплантата 

в ушко спицы  

 

 
Примечание – Проксимальная (зелёная метка) и дистальная (синяя метка) точки прикрепления МКС 

Рисунок 3.32 – Фиксация трансплантата интерферентным винтом в бедренном канале  

 

Установка винта должна быть произведена по верхнему краю костного ка-

нала (при полностью разогнутом коленном суставе, точка на бедре соответствует 

15 часам на левой конечности и 9 часам на правой конечности условного цифер-

блата) с целью предотвращения перетирания трансплантата краем винта. Тракция 
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за выведенные с внутренней стороны коленного сустава нити должна осуществ-

ляться в течение всего периода закручивания винта. Однако сила тракции должна 

быть равномерной и не приводить к разрыву нитей. Фиксацию трансплантата 

можно выполнять при любом угле сгибания в коленном суставе благодаря кор-

ректно определенной точки изометрии.  

По завершении процедуры – проведение функциональных проб: сгибание и 

разгибание в коленном суставе в полном объёме с приложением внутренней рота-

ции голени.  

Положение трансплантата изометрично, без потери натяжения и нарушения 

целостности при любых объёмах движений в суставе (Рисунок 3.33). 

 

 
Рисунок 3.33 – Конечный вид, проведённый и фиксированный трансплантат 

 

3.6 Резюме 

 

Частота встречаемости АЛС в препарированных коленных суставах соста-

вила 61,7% (37 из 60 коленных суставов). Места прикрепления связки на больше-

берцовой кости являлось единым – на середине условной линии, проведенной от 

головки малоберцовой кости к бугорку Gerdy на 5–8 мм ниже наружной суставной 

щели. Каждое место прикрепления отличается по синтопии к окружающим струк-
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турам, но, вне зависимости от точки прикрепления, обнаруженная АЛС при внут-

ренней ротации голени натягивалась, что свидетельствует о вовлечении данной 

структуры в формирование ротационной стабильности сустава. Во время исследо-

вания были обнаружены индивидуальные особенности АЛС, такие как ширина, 

длина, ход связки, выраженность волокон – все эти отличия индивидуальны. Место 

прикрепления на бедренной кости представлено несколькими вариантами прикреп-

лений, наиболее часто встречаемым из которых являлась точка, расположенная 

кзади и проксимальнее места прикрепления малоберцовой коллатеральной связки.  

На основании полученных анатомо-топографических данных обозначено оп-

тимальное место формирования бедренного канала для изометричного усиления 

антеролатеральной связки – кзади и проксимальнее точки прикрепления малобер-

цовой коллатеральной связки. Место формирования большеберцового канала соот-

ветствует середине условной линии, проведённой от головки малоберцовой кости 

к бугорку Gerdy, отступив 8–10 мм от нижнего края наружной суставной щели ко-

ленного сустава.  

Предложенные точки формирования каналов соответствуют наиболее часто 

встречаемым вариантам хода АЛС. Области формирования каналов являются ана-

томичными и позволяют действовать с минимальной хирургической агрессией к 

окружающим анатомическим структурам – малоберцовой коллатеральной связке, 

сухожилию подколенной мышцы, сухожилию наружной головки икроножной 

мышцы голени. Более того, формирование бедренного канала в данной области 

представляется более простым, поскольку есть чёткие анатомические ориентиры – 

латеральный мыщелок и надмыщелок, проксимальный отдел малоберцовой колла-

теральной связки, которые позволяют произвести ориентирование перед обозначе-

нием точки формирования костного канала. 

Следует уделить внимание расположению латеральных нижних коленных 

сосудов по отношению к АЛС, латеральному мениску и малоберцовой коллате-

ральной связке, так как во всех случаях выявления АЛС была отмечена тесная связь 

и определенная топографическая закономерность расположения сосудов. Будучи 

ветвью подколенной артерии, латеральная нижняя коленная артерия в передне-
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наружном отделе сустава проходит под малоберцовой коллатеральной связкой. Да-

лее, артерия появляется в промежутке между малоберцовой коллатеральной связ-

кой и антеролатеральной связкой, после чего, пройдя под АЛС, проходит по телу и 

переднему рогу латерального мениска в месте прикрепления к капсуле сустава (ход 

артерии либо параллелен латеральному мениску, либо, после выхода из-под АЛС, 

может иметь косовосходящее направление), направляясь в сторону верхушки 

надколенника. Там артерия образует анастамоз с другими сосудами коленного су-

става, образующими артериальную сеть надколенника. Исходя из вышесказанного, 

следует иметь в виду, что латеральные нижние коленные сосуды играют важную 

роль в кровоснабжении передне-наружной области коленного сустава, и сохране-

ние этих сосудов, безусловно, положительно скажется на репаративном процессе в 

послеоперационном периоде.  

На основании анатомо-топографических данных, проведен эксперимент, ко-

торый позволил разработать хирургическую технику, направленную на анатомич-

ное и изометричное усиление АЛС, которую можно использовать для улучшения 

ротационной стабильности при артроскопическом восстановлении передней кре-

стообразной связки коленного сустава (патент на изобретение «Способ пластики 

связок коленного сустава» № 2764700 от 19.01.2022). 

К ключевым особенностям предложенной техники можно отнести анатомич-

ное расположение каналов и изометричность положения трансплантата, что позво-

ляет фиксировать трансплантат при любом угле сгибания в коленном суставе.  Та-

ким образом, сохраняется равномерное натяжение трансплантата при любой ам-

плитуде движения в суставе, что позволяет создать дополнительную ротационную 

стабильность коленного сустава, не ограничивая движений.  
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Глава 4 ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ВОССТАНОВЛЕНИЯ ПЕРЕДНЕЙ 

КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ И УСИЛЕНИЯ АНТЕРОЛАТЕРАЛЬНОЙ 

СВЯЗКИ КОЛЕННОГО СУСТАВА 

 

4.1 Артроскопическое восстановление 

передней крестообразной связки 

 

Первым этапом хирургического лечения для обеих групп пациентов являлось 

артроскопическое восстановление передней крестообразной связки коленного су-

става с использованием аутотрансплантата из связки надколенника с двумя кост-

ными блоками.  

Осуществляли формирование артроскопических портов: стандартный пе-

редне-наружный и передне-внутренний порты. Выполняли артроскопическую са-

нацию сустава, оценку структур коленного сустава и подготовку сустава к форми-

рованию костных каналов для восстановления ПКС. 

Аутотрансплантат для восстановления передней крестообразной связки 

брали из связки надколенника, с использованием стандартного хирургического до-

ступа (Рисунок 4.1). 

 

 
Рисунок 4.1 – Хирургический доступ к связке надколенника 

 

По стандартной методике получали аутотрансплантат из связки надколен-

ника, представляющий среднюю треть связки надколенника шириной в 10 мм с 
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проксимальным костным блоком из надколенника 25×10 мм и дистальным кост-

ным блоком из бугристости большеберцовой кости 30×10 мм. После, производили 

подготовку аутотрансплантата на специализированной станции (Рисунок 4.2). 

 

 
Рисунок 4.2 – Внешний вид готового аутотрансплантата для восстановления ПКС 

 

Формирование бедренного канала осуществляли через передневнутренний 

порт. Использовали направитель с отстоянием точки ввода спицы-проводника от 

заднего края латерального мыщелка бедренной кости в 7 мм. Канюлированным го-

ловчатым сверлом диаметром в 10 мм по спице-проводнику формировали костный 

канал длиной в 25 мм. Во всех выполненных вмешательствах повреждения задней 

стенки латерального мыщелка бедренной кости выявлено не было. 

По окончании формирования бедренного канала, переходили к формированию 

большеберцового канала. При помощи специализированного направителя с регули-

ровкой угла проведения канала (в подавляющем большинстве случаев – 550) и ка-

нюлированной направляющей, с возможностью изменения длины канала внутри су-

става, обозначали желаемое место выхода спицы-направителя на плато большеберцо-

вой кости, после чего по спице-сверлу, используя полую фрезу диаметром 10 мм, фор-

мировали сквозной канал в большеберцовой кости. Далее, при помощи артроскопи-

ческого инструмента, выполняли выведение петли нити-проводника через сформиро-

ванный большеберцовый канал. Далее, под контролем оптики производили введение 

аутотрансплантата через сформированные каналы, до тех пор, пока проксимальный 

костный блок полностью не погружался в бедренный канал.  

После позиционирования аутотрансплантата и костных блоков в каналах пе-

реходили к фиксации аутотрансплантата. Фиксация аутотрансплантата в бедрен-
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ном канале осуществлялась при помощи биодеградируемого винта (состав компо-

зитный – «полимолочная кислота – гидроксиапатит») 8×25 мм, таким образом, 

чтобы винт был полностью погружен между костным блоком и передне-верхней 

стенкой канала, без выстояния.  

По окончании фиксации оценивали жёсткость фиксации путём приложения 

тракции за нити дистального костного блока, одновременно проверяя положение 

аутотрансплантата при сгибательно-разгибательных движениях в суставе (исклю-

чение контакта аутотрасплантата с «крышей» межмыщелковой вырезки бедренной 

кости и передним краем латерального мыщелка бедренной кости). После оконча-

ния ревизии переходили к следующему этапу. 

Фиксация аутотрансплантата в болшеберцовом канале осуществлялась при 

помощи биодеградируемогоа винт (состав композитный – «полимолочная кислота 

– гидроксиапатит») 8×30 мм, таким образом, чтобы винт был полностью погружен 

между костным блоком и передне-верхней стенкой канала, без выстояния. При вы-

полнении оперативных вмешательств в основной и контрольной группах не было 

отмечено выраженных погрешностей в расчётах канала, что могло бы требовать 

дополнительных действий (опил блока при чрезмерном выстоянии, расширение 

точки входа большеберцового канала для фиксации блока при чрезмерном погру-

жении или дополнительной трансоссальной фиксации).  

Таким образом осуществляли конечную фиксацию дистального костного 

блока аутотрансплантата в большберцовом канале. 

 По окончании фиксации оценивали Лахман-тест и проводили тест ПВЯ для 

оценки передне-заднего смещения голени, после чего под контролем оптики, при 

помощи артроскопического щупа оценивали натяжение внутрисуставной порции 

аутотрансплантата.  

По окончании, проводили санацию коленного сустава, осуществляли гемо-

стаз, после чего удаляли остатки физиологического раствора из коленного сустава 

и переходили к закрытию операционных ран. 
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4.2 Усиление антеролатеральной связки 

 

По окончании артроскопического восстановления ПКС коленного сустава, у па-

циентов основной группы переходили ко второму этапу – усилению антеролатераль-

ной связки аутотрансплантатом из сухожилия полусухожильной мышцы бедра. 

Для забора трансплантата использовали ранее сформированный доступ для 

забора аутотрансплантата из связки надколенника для восстановления передней 

крестообразной связки коленного сустава.  

Рассекали фасцию портняжной мышцы, после чего, отведя последнюю в сто-

рону, при помощи диссектора выделяли сухожилие полусухожильной мышцы. По-

сле пересечения перемычек, при помощи заборника осуществляли забор сухожи-

лия в проксимальном направлении с последующим отсечением от дистального ме-

ста прикрепления (Рисунок 4.3). 

 

 
Рисунок 4.3 – Аутотрансплантат из сухожилия полусухожильной мышцы 

для усиления антеролатеральной связки 

 

После забора, фасцию портняжной мышцы ушивали биодеградируемой ни-

тью. Далее, аутотрансплантат готовили к имплантации: удаление остатков мышеч-

ной ткани, прошивание дистального конца биодеградируемой нитью на протяже-

нии 25 мм, обёртывание аутотрансплантата в смоченную физиологическим раство-

ром марлевую салфетку. 

Через ранее сформированный доступ для забора аутотрансплантата из связки 

надколенника, выходили на область латерального мыщелка большеберцовой кости.  

Согласно разработанной методике, находили точку формирования дисталь-

ного костного канала: на 10–12 мм ниже наружной суставной щели, по середине 
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визуальной линии, проведённой от бугорка Gerdy к головке малоберцовой кости. В 

место формирования канала при помощи дрели устанавливали спицу-сверло 

(направление спицы – перпендикулярно оси голени), по которой формировали ка-

нал длиной в 25 мм головчатым сверлом диаметром 8 мм.  

После формирования канала, прошитый конец аутотрансплантата распола-

гали по верхнему краю сформированного костного канала, после чего в канал уста-

навливали нитиноловую спицу, по которой осуществляли фиксацию дистального 

края трансплантата в костном канале при помощи биодеградируемого (состав ком-

позитный – «полимолочная кислота – гидроксиапатит») 8×25 мм интерферентного 

винта. По окончании установки фиксатора – проведение тракционной пробы за сво-

бодный край аутотрансплантата для проверки надёжности фиксации последнего в 

канале (Рисунок 4.4).  

 

 
Рисунок 4.4 – Фиксированный аутотрансплантат антеролатеральной связки в 

большеберцовом костном канале 

 

После, через дополнительный разрез кожи около 5 см в проекции латераль-

ного мыщелка бедренной кости, тупым способом достигали дистального отдела 

подвздошно-большеберцового тракта с последующим разведением последнего 
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продольно по 2 см в проксимальном и дистальном направлениях, таким образом, 

чтобы выделить непосредственно латеральный надмыщелок бедренной кости (Ри-

сунок 4.5). 

 

 
Рисунок 4.5 – Область формирования хирургического доступа для формирования 

бедренного костного канала 

 

После выделения, проводили отсепаровывание мягких тканей по периметру 

надмыщелка.  

Пальпаторно и визуально определяли расположение структур латерального 

мыщелка (малоберцовая коллатеральная связка, сухожилие подколенной мышцы, 

сухожилие наружной головки икроножной мышцы).  

Через сформированный доступ, под дистальным отделом подвздошно-боль-

шеберцового тракта тупым способом проводили зажим по направлению к дисталь-

ному костному каналу (Рисунок 4.6). 

После, фиксировав зажимом проксимальный конец аутотрансплантата АЛС, 

выводили последний в области латерального надмыщелка бедренной кости (Рису-

нок 4.7). 
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Рисунок 4.6 – Проведённый зажим под подвздошно-большеберцовым трактом 

для проведения аутотрансплантата 

 

 
Рисунок 4.7 – Выведенный в области латерального мыщелка бедренной кости 

проксимальный конец аутотрансплантата АЛС 

 

После выведения проксимального конца аутотрансплантата в области лате-

рального мыщелка бедренной кости, определяли первичную точку формирования 

костного канала – на 5–7 мм проксимальнее и кзади от места прикрепления мало-

берцовой коллатеральной связки, в которую устанавливали спицу-сверло с ушком 
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с засверливанием в бедренную кость примерно на 10 мм с целью стабилизации 

спицы с возможностью дальнейшего проведения интраоперационного теста на изо-

метричность положения спицы. Установив спицу и убедившись в жёстком положе-

нии последней, свободный (проксимальный) конец трансплантата АЛС подводили 

к спице, «накрутив» трансплантат на спицу и взяв свободный конец на зажим, обес-

печив натяжение трансплантата путём приложения тракции за зажим. Поддержи-

вая натяжение трансплантата, осуществляли сгибательно-разгибательные движе-

ния в коленном суставе в амплитуде 180–60 гр. для определения точки изометрич-

ного формирования канала (т. е. такого положения, при котором аутотрансплантат 

остается равнонатянутым при любом угле сгибания и разгибания в коленном су-

ставе) (Рисунки 4.8, 4.9). 

 

 
Рисунок 4.8 – Проведение интраоперационного теста на изометричное положение 

аутотрансплантата (1800) 

 

После определения точки и проведения интраоперационных тестов, прокси-

мальный конец трансплантата отводили в сторону. Пальпаторно ориентируясь на 

медиальный надмыщелок бедренной кости и, убедившись в корректном направле-

нии спицы, при помощи дрели проводили спицу насквозь, таким образом, чтобы в 

области латерального мыщелка бедренной кости оставалось около 6–8 см спицы, 
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после чего по спице формировали костный канал в латеральном мыщелке бедрен-

ной кости головчатым сверлом диаметром 8 мм и длиной 25 мм. 

 

 
Рисунок 4.9 – Проведение интраоперационного теста на изометричное положение 

аутотрансплантата (900) 

 

Определяли необходимую длину аутотрансплантата (из расчёта погружения 

проксимального конца аутотрансплантата в костный канал глубиной 25 мм), после 

чего выполняли прошивание биодеградируемой нитью свободного конца ауто-

трансплантата на протяжении 25 мм, с последующим отсечением остатка сухожи-

лия проксимальнее наложенного шва. По окончании прошивания трансплантата, 

свободные нити проводили через ушко спицы-сверла с последующим выведением 

спицы (со стороны медиального мыщелка бедренной кости). Таким образом полу-

чали погруженный в костный канал проксимальный отдел трансплантата и возмож-

ностью осуществления тракции за выведенные с внутренней стороны бедренной 

кости нити. Убедившись в полном погружении трансплантата в сформированный 

канал и в должном натяжении последнего, в канал устанавливали нитиноловую 

нить, по которой фиксировали аутотрансплантат при помощи биодеградируемого 

(состав композитный - «полимолочная кислота – гидроксиапатит») 8×25 мм интер-

ферентного винта (Рисунок 4.10). 
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Рисунок 4.10 – Фиксация проксимального конца аутотрансплантата АЛС 

в бедренном костном канале биодеградируемым интерферентным винтом 

 

По завершении процедуры окончательной фиксации аутотрансплантата – 

проводили функциональные пробы: сгибание-разгибание в коленном суставе в 

полном объёме с приложением внутренней ротации голени (Рисунок 4.11). 

 

 
Рисунок 4.11 – Фиксированный аутотрансплантат АЛС 
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По окончании этапов переходили к ушиванию операционных ран. 

В места выпиливания костных блоков (надколенник, бугристость большебер-

цовой кости) укладывали остатки кости от опилов костных блоков аутотрансплан-

тата и костную ткань, оставшуюся после формирования большеберцового канала. 

Удаляли тракционные нити (проксимальный и дистальный костные блоки), после 

чего биодеградируемой нитью послойно ушивали раны. Швы на кожу. Перчаточ-

ные выпускники в раны и постановку дренажей в полость сустава не использовали. 

Асептическая давящая повязка на коленный сустав и эластическая компрессия на 

нижние конечности пациента. 

 

4.3 Резюме 

 

Таким образом, техника хирургического восстановления передней кресто-

образной связки коленного сустава и усиления анетролатеральной связки, при со-

блюдении рекомендаций и основных этапов операции, является воспроизводимой 

и доступной методикой лечения пациентов с антеролатеральной ротационной не-

стабильностью коленного сустава. 
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Глава 5 РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С 

АНТЕРОЛАТЕРАЛЬНОЙ РОТАЦИОННОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТЬЮ 

ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ТЕХНИКИ ИЗОЛИРОВАННОГО 

ВОССТАНОВЛЕНИЯ ПКС И ВОССТАНОВЛЕНИЯ ПКС В СОЧЕТАНИИ 

С УСИЛЕНИЕМ АНТЕРОЛАТЕРАЛЬНОЙ СВЯЗКИ 

КОЛЕННОГО СУСТАВА 

 

В раннем послеоперационном периоде среди пациентов обеих групп не было 

отмечено осложнений, требовавших дополнительного хирургического вмешатель-

ства. Пациенты обеих групп получали лечение, согласно протоколу послеопераци-

онного ведения. Не смотря на увеличенный объём хирургического лечения, у па-

циентов основной группы не отмечали значимого увеличения болевого синдрома 

по сравнению с пациентами контрольной группы в послеоперационном периоде по 

шкале ВАШ. В первые трое суток с момента операции выраженность болевого син-

дрома по ВАШ колебалась от 2 до 6 см в обеих группах, болевой синдром можно 

оценить от лёгкого до умеренного. Выраженность болевого синдрома по ВАШ на 

2 см оценило 4 пациента из основной группы и 5 из контрольной группы; на 3 см – 

12 и 20 пациентов, соответственно; на 4 см – 25 и 23 пациента соответственно; на 

5 см – 7 и 4 пациента соответственно; на 6 см – 7 и 4 пациента соответственно. В 

основном, болевой синдром находился в пределах 3–4 см у пациентов обеих групп. 

Среднее значение в основной группе составило 3,82 см, а в контрольной – 3,63 см 

(Рисунок 5.1.) Разница в болевом синдроме являлась несущественной, таким обра-

зом, усиление антеролатеральной связки значимо не усиливает болевой синдром в 

раннем послеоперационном периоде. 

Результаты хирургического лечения пациентов обеих групп можно оценить 

как отличные и хорошие. В послеоперационном периоде достигнуто значимое 

улучшение функции коленного сустава по всем оцениваемым критериям у пациен-

тов обеих групп (Таблица 5.1).  
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Рисунок 5.1 – Оценка выраженности болевого синдрома в первые 3-е суток с мо-

мента операции по ВАШ, см. 

 

Таблица 5.1 – Обобщенные результаты двух групп пациентов до и после хирурги-

ческого лечения 

Показатель N (%) M ± S 

Возраст, лет 

 

105 

(100,00%) 

27,68±6,48 

Шкала Lysholm – Gilquist, баллы, до операции 70,29±11,74 

IKDC-2000, субъективная форма, %, до операции 67,88±12,87 

IKDC-2000, объективно, баллы, до операции 3,24±0,58 

КТ-1000, мм, до операции 7,37±1,44 

Шкала Lysholm – Gilquist, баллы, после операции 92,00±12,35 

IKDC-2000, субъективная форма, %, после операции 91,73±8,76 

IKDC-2000, объективно, баллы, после операции 1,74±0,75 

КТ-1000, мм, после операции 2,55±1,52 

 

На основании таблицы можно сделать вывод о том, что среди всех показате-

лей нет показателей с неполными данными. Данных объемов достаточно для про-

ведения статистического анализа данных и формирования статистических выво-

дов. Критерий Шапиро – Уилка показывает, что в 90% случаях гипотеза о нормаль-

ном распределении отвергается. По результатам исследования, можно утверждать, 
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что через два года после выполненных хирургических вмешательств получено зна-

чимое улучшение функции коленных суставов у пациентов обеих групп. Функция 

коленного сустава в послеоперационном периоде позволила пациентам вернуться 

на определённый уровень физической активности, который может устраивать па-

циентов, если соответствует функциональным запросам пациента.  

Для проверки гипотезы о значимых изменениях, произошедших в предопе-

рационном и послеоперационном периодах, был проведен статистический анализ. 

Результаты проведенного анализа позволяют утверждать, что через два года после 

хирургического лечения пациентов обеих групп на статистически значимом уровне 

(P < 0,0001) все показатели изменяются. Отмечается положительный сдвиг по всем 

исследуемым объективным и субъективным формам оценки, что свидетельствует 

об эффективности выполненных оперативных вмешательств (Таблица 5.2). 

 

Таблица 5.2 – Основные показатели после хирургического лечения пациентов двух 

групп 

Группа Показатель M ± S, до операции M ± S, после операции 
Уровень 

P 

Основная Шкала Lysholm – Gilquist, баллы 69,92±12,30 94,30±8,42 < 0,0001 

Основная IKDC-2000, субъективная форма, % 64,21±11,25 92,55±7,87 < 0,0001 

Основная IKDC-2000, объективно, баллы 3,26±0,56 1,58±0,64 < 0,0001 

Основная КТ-1000, мм 7,44±1,43 2,18±1,38 < 0,0001 

Контрольная Шкала Lysholm – Gilquist, баллы 70,62±11,30 89,91±14,83 < 0,0001 

Контрольная IKDC-2000, субъективная форма, % 71,21±13,43 90,99±9,51 < 0,0001 

Контрольная IKDC-2000, объективно, баллы 3,22±0,60 1,89±0,81 < 0,0001 

Контрольная КТ-1000, мм 7,31±1,45 2,89±1,57 < 0,0001 

 

По шкале Lysholm-Gilquist в основной группе средний балл до операции со-

ставлял 69,9, после операции – 94,3, в то время как в контрольной группе - 70,6 до 

операции и 89,9 после операции (Рисунок 5.2) 
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Рисунок 5.2 – Результаты хирургического лечения по шкале Lysholm – Gilquist 

 

По субъективной форме шкалы IKDC-2000 в основной группе среднее значе-

ние до операции составляло 64,2%, после операции – 92,5%, в контрольной группе 

- 71,2% до операции и 91% после операции (Рисунок 5.3). 

 

 
Рисунок 5.3 – Результаты хирургического лечения по субъективной форме шкалы 

IKDC-2000 

 

По объективной форме шкалы IKDC-2000 в основной группе средний балл 

до операции составлял 3,3, после операции – 1,6, в контрольной группе - 3,2 до 

операции и 1,9 после операции (Рисунок 5.4) 
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Рисунок 5.4 – Результаты хирургического лечения по объективной форме шкалы 

IKDC-2000 

 

При рассмотрении объективных параметров коленного сустава (объективная 

форма шкалы IKDC-2000) в послеоперационном периоде (Р=0,0031), выявлено, что 

в основной группе хорошая функция коленного сустава (А) являлась доминирую-

щей и встречалась чаще, чем в контрольной группе, у 25 и 16 пациентов, в 50% и 

29,09%, соответственно. Удовлетворительная функция коленного сустава (группа 

В) превалировала в контрольной группе – 34 пациента, в 61,82%, в основной группе 

данный показатель составил 21 пациент, выявлен у 42%. Умеренные нарушения 

функции сустава (группа С) и серьёзные нарушения функции сустава (группа D) 

были выявлены реже и были связаны, прежде всего, с разрывом аутотрансплантата 

ПКС. В группу С было включено 4 пациента, что составило 8% основной группы и 

ни одного пациента контрольной группы, в то время как в группу D было опреде-

лено 5 пациентов, что составило 9,09% контрольной группы и ни одного пациента 

основной группы (Рисунок 5.5).  

Среднее значение переднего смещения голени при использовании артро-

метра КТ-1000 в основной группе до операции составляло 7,4 мм, после операции 

– 2,2 мм, в контрольной группе - 7,3 мм до операции и 2,9 мм после операции (Ри-

сунок 5.6). 
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Рисунок 5.5 – Результаты хирургического лечения по шкале IKDC-2000, объек-

тивная форма после операции 

 

 
Рисунок 5.6 – Результаты хирургического лечения, смещение голени, данные арт-

рометра КТ-1000 

 

Эффективное уменьшение передней трансляции голени в послеоперацион-

ном периоде указывает на то, что восстановление передней крестообразной связки 

с использованием аутотрансплантата из связки надколенника с двумя костными 

блоками позволяет уменьшить переднее смещение голени до нормальных значе-

ний. Тем не менее, в основной группе среднее переднее смещение голени состав-

ляет 2,2 мм, в то время как в контрольной – 2,9 мм. Разница в 0,7 мм может свиде-

тельствовать о том, что усиление антеролатеральной связки за счет армирования 

передне-наружного отдела сустава позволяет дополнительно уменьшить перед-

нюю трансляцию голени. 
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Примечательно, что на функцию коленного сустава могут влиять различные 

показатели: Лахман-тест, тест pivot-shift, боль, объём движений в коленном су-

ставе. Однако, несмотря на дополнительную хирургическую травму, послеопера-

ционные результаты наглядно указывают на то, что функция коленного сустава 

лучше в основной группе, что позволяет утверждать, что усиление антеролатераль-

ной связки позволяет приблизить функцию коленного сустава к нормальной. Од-

ним из важных оцениваемых факторов является остаточная ротационная неста-

бильность, которая может негативно сказываться на функции сустава в послеопе-

рационном периоде после восстановления передней крестообразной связки колен-

ного сустава. 

Через два года после выполненных оперативных вмешательств, при повтор-

ном проведении теста pivot-shift была обнаружена разница в показателях. При этом, 

тест pivot-shift (0-я ст.) был отрицательным у 43 и 37 пациентов в основной и кон-

трольной группах, соответственно; 1-я степень – у 3 и 11 пациентов, соответ-

ственно; 2-я степень – у 4 пациентов основной группы, при этом все 4 пациента с 

разрывом аутотрансплантата ПКС и 5 пациентов контрольной группы, из них 3 па-

циента с разрывом аутотрансплантата ПКС; 3-я степень была выявлена только у 2 

пациентов контрольной группы, при этом, оба пациента были с разрывом ауто-

трансплантата передней крестообразной связки коленного сустава. При выявлении 

положительного теста pivot-shift (1–3-я степени), считали положительной остаточ-

ную ротационную нестабильность коленного сустава. При расчёте общей ротаци-

онной остаточной нестабильности коленного сустава после выполненных опера-

тивных вмешательств обнаружено, что в основной группе показатель равен 14%, а 

при исключении пациентов, получивших разрыв аутотрансплантата ПКС – 6%. 

При этом, в контрольной группе общая ротационная нестабильность коленного су-

става составила 32,7%, а при исключении пациентов с разрывом аутотрансплантата 

ПКС – 23,6%. Таким образом, остаточная ротационная нестабильность коленного 

сустава в основной группе оказалась практически в 4 раза ниже, чем в контрольной 

группе. На основании полученных данных, можно утверждать, что усиление анте-

ролатеральной связки позволяет эффективно уменьшить ротационный компонент 
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антеролатеральной нестабильности коленного сустава и улучшить результаты хи-

рургического лечения по сравнению с классическим методом лечения (Таблица 

5.3). 

 

Таблица 5.3 –тест pivot-shift в послеоперационном периоде у пациентов двух групп 

Показатель Группа 

Тест pivot-shift, степень 
Основная группа, 

 пациенты (N = 50) 

Контрольная группа,  

пациенты (N = 55) 

0 ст. 43 37 

1 ст. 3 11 

2 ст. 
4 (разрыв аутотрансплантата 

ПКС) 

5 (3 пациента – разрыв ауто-

трансплантата ПКС) 

3 ст. 0 
2 (разрыв аутотрансплантата 

ПКС) 

Общая остаточная ротационная неста-

бильность (включая пациентов с разры-

вом аутотрансплантата ПКС), % 

14% 32,7% 

Остаточная ротационная нестабиль-

ность (исключая пациентов с разрывом 

аутотрансплантата ПКС), % 

6% 23,6% 

 

При оценке результатов хирургического лечения пациентов выявлены стати-

стически значимые различия объективных показателей, которые позволяют утвер-

ждать, что дополнение артроскопического восстановления ПКС усилением антерола-

теральной связки позволяет достичь более высоких функциональных показателей ко-

ленного сустава по сравнению с традиционной методикой лечения (Таблица 5.4). 

 

Таблица 5.4 –Результаты хирургического лечения пациентов двух групп по основ-

ным показателям 

Показатель 
Группа Уровень 

P Основная (N = 50) Контрольная (N = 55) 

Шкала Lysholm – Gilquist, баллы, после операции 94,30±8,42 89,91±14,83 0,6581 

IKDC-2000, субъективная форма, %, после операции 92,55±7,87 90,99±9,51 0,3356 

IKDC-2000, объективно, баллы, после операции 1,58±0,64 1,89±0,81 0,0426* 

КТ-1000, мм, после операции 2,18±1,38 2,89±1,57 0,0008* 

Примечание – * – статистически значимые различия 
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На основании Таблицы 5.4 и Рисунков 5.7–5.10 можно сделать вывод о том, 

что 2 из 4 показателей (объективная форма IKDC-2000 в среднем на 0,3 балла при 

P = 0,0426 и КТ-1000 в среднем на 0,7 мм при P = 0,0008) статистически значимо 

различаются между двумя сравниваемыми группами в пользу основной группы.  

При сравнении результатов по шкале Lysholm – Gilquist в послеоперацион-

ном периоде не отмечено статистически значимых различий среди пациентов двух 

групп (94,30±8,42 балла для основной группы и 89,91±14,83 балла для контрольной 

группы при Р = 0,6581), что свидетельствует о высоком уровне удовлетворённости 

пациентов выполненным оперативным вмешательством (Рисунок 5.7). 

 
Рисунок 5.7 – Диаграммы размаха по показателю Шкала Lysholm – Gilquist,  

после операции 

 

При сравнении результатов по субъективной форме шкалы IKDC-2000, в по-

слеоперационном периоде не отмечено статистически значимых различий среди 

пациентов двух групп (92,55±7,87% для основной группы и 90,99±9,51% при 

Р = 0,3356), что также указывает на удовлетворенность пациентов функцией колен-

ного сустава (Рисунок 5.8). 

При сравнении результатов по объективной форме шкалы IKDC-2000, в по-

слеоперационном периоде отмечены статистически значимые различия среди па-

циентов двух групп (1,58±0,64 балла для основной группы и 1,89±0,81 балла для 

контрольной группы при Р = 0,0426). Такие показатели объясняются тем, что в ос-

новной группе в послеоперационном периоде превалировала нормальная функция 
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коленного сустава, а в контрольной – незначительные изменения функции колен-

ного сустава (Рисунок 5.9). 

 
Рисунок 5.8 – Диаграммы размаха по показателю IKDC-2000, субъективная 

форма, после операции 

 

 
Рисунок 5.9 – Диаграммы размаха по показателю IKDC-2000, объективная форма, 

после операции 

 

При сравнении результатов измерений передней трансляции голени при по-

мощи артрометра КТ-1000, в послеоперационном периоде отмечены статистически 

значимые различия среди пациентов двух групп (2,18±1,38 мм для основной 

группы и 2,89±1,57 мм для контрольной группы при Р = 0,0008). Такие показатели 

можно отнести к допустимой передней трансляции, поскольку смещение голени до 

3 мм считается нормальным и свидетельствует о состоятельности аутотрансплан-

тата ПКС коленного сустава. Результаты измерений позволяют утверждать, что пе-
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редняя стабильность сустава восстановлена у подавляющего большинства (за ис-

ключением пациентов, получивших разрыв аутотрансплантата ПКС) пациентов ос-

новной и контрольной групп (Рисунок 5.10). 

 
Рисунок 5.10 – Диаграммы размаха по показателю КТ-1000, после операции 

 

В период двухлетнего наблюдения, общее количество случаев разрыва ауто-

трансплантата передней крестообразной связки составил 8,6% – 9 из 105 пациентов 

(Таблица 5.5). 

 

Таблица 5.5 – Разрыв аутотрансплантата ПКС среди пациентов двух групп 

Показатель Всего Число случаев, абс Доля случаев, % 

Разрыв аутотрансплантата, есть 105 9 8,6 

 

При этом, 8% случаев пришлось (4 пациента из 50) на основную группу и 

9,1% (5 пациентов из 55) на контрольную группу (Рисунок 5.11). 

 
Рисунок 5.11 – Разрыв аутотрансплантата ПКС в основной и контрольной группах 
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При изучении случаев разрыва аутотрансплантатов ПКС в период двухлет-

него наблюдения, отмечено, что статистически значимой разницы частоты разрыва 

в зависимости от объёма хирургического лечения не выявлено, хотя в основной 

группе пришлось на один случай разрыва меньше, чем в контрольной. В период 

двухлетнего наблюдения, 9 случаев разрыва имели разные причины: 4 случая (3 

пациента основной группы, 1 пациент контрольной группы) связаны с неспортив-

ной травмой (нарушение протокола реабилитации, падение с форсированным сги-

банием голени), 5 случаев (1 пациент основной группы, 4 пациента контрольной 

группы) связаны с повторной травмой коленного сустава при физической нагрузке 

(после прохождения полного курса реабилитации). Следует отметить, что разрыв 

аутотрансплантата передней крестообразной связки при физических нагрузках 

(служебные обязанности, спортивная, бытовая травма) у пациентов основной 

группы составил один случай против четырёх случаев разрыва у пациентов кон-

трольной группы. Исходя из полученных данных, можно утверждать, что агумен-

тирование антеролатеральной связки позволяет уменьшить вероятность разрыва 

аутотрансплантата ПКС в послеоперационном периоде, за счёт уменьшения рота-

ционного компонента переднелатеральной нестабильности коленного сустава. 

Возврат к физическим нагрузкам на уровень, как до получения травмы отли-

чался среди пациентов основной и контрольной групп (Рисунок 5.12). 

В основной группе к физическим нагрузкам на уровень как до получения 

травмы вернулось 43 из 50 пациентов, что составило 86%. В контрольной группе 

показатель составил 63,6% – 35 из 55 пациентов группы. Исходя из полученных 

данных, можно утверждать, что дополнение артроскопического восстановления 

передней крестообразной связки усилением антеролатеральной связки позволяет 

увеличить возврат пациентов на уровень физических нагрузок, как до получения 

травмы, что можно связать с созданием дополнительной стабильности коленного 

сустава, что позволяет пациентам давать полноценные физические нагрузки на опе-

рированный коленный сустав. 
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Рисунок 5.12 – Возврат пациентов двух групп к физическим нагрузкам на уровень 

как до получения травмы 

 

Лучшие показатели по объективной форме шкалы IKDC-2000, достигнуты за 

счёт превалирования пациентов с нормальной функцией коленного сустава, что 

связано с меньшей передней трансляцией голени, меньшей степенью теста pivot-

shift по сравнению с пациентами контрольной группы, в которой превалировала 

удовлетворительная функция коленного сустава. На основании полученных дан-

ных можно утверждать, что дополнение артроскопического восстановления ПКС 

усилением антеролатеральной связки коленного сустава позволяет улучшить функ-

цию коленного сустава в послеоперационном периоде, уменьшить риск разрыва 

аутотрансплантата ПКС коленного сустава, увеличить вероятность возврата паци-

ента к физическим нагрузкам на уровень, как до получения травмы. 

 

5.1 Резюме 

 

Результаты хирургического лечения пациентов основной и контрольной 

групп можно оценить как отличные и хорошие. После проведенного хирургиче-

ского лечения, за двухлетний период наблюдения, отмечено значимое улучшение 

функции коленного сустава вне зависимости от типа хирургического лечения. Вос-

становление передней стабильности коленного сустава позволяет пациентам вер-

нуться на определенный уровень бытовой, трудовой и спортивной активности. В 
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то же время, усиление антеролатеральной связки коленного сустава эффективно 

уменьшает ротационную нестабильность коленного сустава, что позволяет достичь 

более высоких функциональных результатов. Артроскопическое восстановления 

передней крестообразной связки, дополненное усилением антеролатеральной 

связки коленного сустава позволяет увеличить ротационную стабильность колен-

ного сустава, что благоприятно влияет на результаты лечения, увеличивает функ-

циональные показатели коленного сустава, уменьшает риск разрыва аутотранс-

плантата передней крестообразной связки коленного сустава. Учитывая уменьше-

ние остаточной ротационной нестабильности коленного сустава, показаниями для 

усиления антеролатеральной связки может являться высокая физическая нагрузка 

(трудовая, спортивная, бытовая). 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

На данном этапе развития хирургического лечения, изолированное восста-

новление ПКС коленного сустава, после полноценного реабилитационного пери-

ода, позволяет пациентам вернуться на определённый уровень физической, спор-

тивной и рабочей активности, который может быть удовлетворительным для паци-

ента, при отсутствии высокого уровня физической нагрузки с превалированием ро-

тационной нагрузки [12; 44; 146; 239]. 

 Для пациентов, в жизни которых, присутствуют высокие физические 

нагрузки, уровень удовлетворённости от изолированного восстановления ПКС мо-

жет быть ниже [73; 194; 226; 234; 295].  

Одной из ведущих причин является остаточная ротационная нестабильность 

коленного сустава, которая не позволяет пациентам с высокими физическими 

нагрузками вернуться к полноценным нагрузкам и обязанностям, а также увеличи-

вает риск разрыва трансплантата ПКС и повреждения других анатомических струк-

тур коленного сустава [3; 54; 219; 230; 243]. 

На сегодняшний день, накоплены определенная теоретическая база и практи-

ческий опыт по использованию дополнительных стабилизирующих хирургических 

процедур, направленных на борьбу с остаточной ротационной нестабильностью ко-

ленного сустава, однако, не существует единого мнения по поводу АЛС коленного 

сустава, которая является важной структурой, ограничивающей чрезмерную внут-

реннюю ротацию голени, что делает вопрос комплексного лечения антеролатераль-

ной ротационной нестабильности коленного сустава открытым и дискутабельным 

в хирургическом сообществе. 

Известно, что разрыв ПКС во многих случаях сопровождается повреждением 

АЛС, что делает вопрос одномоментного восстановления ПКС и АЛС актуальным 

и востребованным [30; 58; 181; 260]. 

По этой причине существуют методики реконструкции АЛС, которые позво-

ляют восстановить переднюю и ротационную стабильность коленного сустава [15; 

43; 74]. 
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Хирургические методы лечения имеют отличия и технические нюансы, что 

может повлиять на послеоперационные результаты, к примеру, некоторые мето-

дики предполагают анатомичное восстановление связки, другие же – неанатомич-

ное восстановление – поэтому результаты хирургического лечения неоднозначны. 

Для создания ротационной стабильности коленного сустава, требуется анатомиче-

ски обоснованная хирургическая техника, которая позволит воспроизвести точки 

изометрии при проведении трансплантата АЛС, что приблизит к восстановлению 

нативной анатомии и биомеханики коленного сустава. 

По этой причине, на сегодняшний день изучение топографо-анатомических и 

других свойств АЛС продолжается, тем не менее, мнения исследователей расходятся 

и общепризнанного, единого места прикрепления АЛС связки на бедре не установ-

лено. При проведении литературного обзора, нами не выявлено работ, в которых опи-

сано комбинированное использование анатомичной и изометричной техник рекон-

струкции антеролатеральной связки коленного сустава. На наш взгляд, одним из важ-

нейших моментов хирургического усиления антеролатеральной, в равной степени, 

как и других связочных структур, является поиск точки изометрии, то есть такого по-

ложения, при котором трансплантат будет равнонатянутым при любых движениях в 

коленном суставе. Обладая топографо-анатомическими знаниями об АЛС, можно 

определить оптимальный и анатомичный ход трансплантата и облегчить поиск точки 

изометрии, таким образом достигнув правильного расположения трансплантата.  

Проведено анатомо-топографическое исследование на 60 коленных суставах. 

Из них 32 сустава принадлежали женщинам, что составило 53,3% материала, а 28 

– мужчинам, что составило 46,7% материала. Средний возраст на момент смерти 

составил 75,38±10,56 лет. В процессе исследования выявлено, что частота встреча-

емости АЛС в препарированных коленных суставах составила 61,7% (37 из 60 ко-

ленных суставов), что делает данную структуру опционально присутствующей. 

Макроскопически антеролатеральная связка представляет собой малорастяжимый 

направленный тяж плотной консистенции и белесоватого цвета с перламутровым 

оттенком при рассмотрении под фокусированным светом. При гистологическом 
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исследовании выявлена микроскопическая структура, присущая связке. Место при-

крепления связки на большеберцовой кости являлось единым – на середине услов-

ной линии, проведенной от головки малоберцовой кости к бугорку Gerdy на 5–8 мм 

ниже наружной суставной щели. Место прикрепления на латеральном мыщелке 

бедренной кости представлено тремя вариантами: кзади и проксимальнее от места 

прикрепления малоберцовой коллатеральной связки – 67,6%, кпереди от места при-

крепления малоберцовой коллатеральной связки – 21,6%, в месте прикрепления су-

хожилия подколенной мышцы или рядом с ним – 10,8%. Каждое место прикрепле-

ния отличается по синтопии к окружающим структурам, но, вне зависимости от 

точки прикрепления, обнаруженная АЛС при внутренней ротации голени натяги-

валась, что свидетельствует о вовлечении данной структуры в формирование рота-

ционной стабильности коленного сустава. Во время исследования были обнару-

жены особенности антеролатеральной связки, такие как ширина, длина, ход связки, 

выраженность волокон – все эти параметры индивидуальны и, вероятно, могут за-

висеть от антропометрических данных пациента, особенностей физической 

нагрузки в течение жизни. 

В результате исследования получены данные о взаимоотношениях АЛС с окру-

жающими анатомическими структурами: выявлена связь посредством соединитель-

нотканных перемычек с латеральным мениском, малоберцовой коллатеральной связ-

кой. Описан ход латеральной нижней коленной артерии – важного источника крово-

снабжения передне-наружного отдела коленного сустава, сохранение которого позво-

лит улучшить репаративный процесс в послеоперационном периоде.  

По результатам диссекций и полученных данных статистической обработки 

можно утверждать, что место прикрепления АЛС на большеберцовой кости явля-

ется стандартным и приблизительно соответствует середине условной линии, про-

веденной от бугорка Gerdy к головке малоберцовой кости, на 5–8 мм ниже уровня 

наружной суставной щели. Данная область на передне-наружной поверхности ла-

терального мыщелка бедренной кости безопасна в отношении окружающих анато-

мических структур и подходит для формирования костного канала с последующей 
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фиксацией аутотрансплантата антеролатеральной связки. Ориентируясь на анато-

мию и наиболее часто встречаемый вариант места прикрепления связки на лате-

ральном мыщелке бедренной кости: прикрепление кзади и проксимальнее от места 

прикрепления малоберцовой коллатеральной связки. Доказано, что данное место 

прикрепления является оптимальным для формирования бедренного канала по сле-

дующим причинам:  

1. Данная точка прикрепления является наиболее частым местом прикрепле-

ния на латеральном мыщелке бедренной кости, что подтверждено результатами 

проведенного анатомо-топографического исследования и данными международ-

ных исследований. 

2. Место формирования канала кзади и проксимальнее от места прикрепле-

ния малоберцовой коллатеральной связки является наиболее безопасной точкой 

формирования канала по отношению к окружающим структурам (малоберцовая 

коллатеральная связка, сухожилие подколенной мышцы, сухожилие наружной го-

ловки икроножной мышцы голени). Формирование канала в данной области позво-

лит провести трансплантат поверх малоберцовой коллатеральной связки, что при-

близит положение трансплантата к естественной анатомии связки.  

3. Формирование бедренного канала в данной области представляется более 

простым, поскольку есть чёткие анатомические ориентиры – латеральный мыще-

лок и надмыщелок бедренной кости, проксимальный отдел малоберцовой коллате-

ральной связки, которые позволяют произвести ориентирование перед обозначе-

нием точки формирования костного канала. 

4. Расположение канала в данной области уменьшает вероятность пересече-

ния костных каналов при одномоментном восстановлении передней крестообраз-

ной связки и усилении антеролатеральной связки. 

Учитывая преимущества формирования костных каналов при усилении анте-

ролатеральной связки в предложенных точках, предложено использование следу-

ющей анатомической хирургической техники: 

1. Формирование большеберцового костного канала в области передне-

наружного отдела латерального мыщелка большеберцовой кости на середине 
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условной линии, проведённой от головки малоберцовой кости и бугорка Gerdy на 

10 мм дистальнее нижнего края наружной суставной щели. 

2. Формирование бедренного костного канала на латеральном мыщелке бед-

ренной кости, после определения точки изометрии, кзади и проксимальнее места 

прикрепления малоберцовой коллатеральной связки. 

В результате, создана и научно обоснована анатомичная хирургическая техника 

изометричного усиления антеролатеральной связки, направленная на улучшение ро-

тационной стабильности при артроскопическом восстановлении передней крестооб-

разной связки коленного сустава (патент на изобретение «Cпособ пластики связок ко-

ленного сустава» №2764700 от 19.01.2022). К ключевым особенностям предложенной 

техники можно отнести анатомичное расположение каналов и изометричное положе-

ние трансплантата, то есть такое положение, при котором сохраняется равномерное 

натяжение при любых углах сгибания и разгибания в суставе, что позволяет сохранить 

ротационную стабильность коленного сустава, не ограничивая движений. 

В клинической части исследования выполнено лечение 105 пациентов с раз-

рывом передней крестообразной связки (антеролатеральная ротационная неста-

бильность) коленного сустава. В исследование были включены трудоспособные, 

активные пациенты мужского и женского пола в возрасте от 18 до 40 лет, соответ-

ствующие критериям отбора. Среди пациентов преобладали мужчины (их было по-

чти в 2,5 раза больше, чем женщин) и составляли 70,5% общего количества паци-

ентов. Основным механизмом травмы являлся ротационный механизм: травма ко-

ленного сустава получена, преимущественно, при занятиях спортом, на работе или 

в быту. Пациенты были разделены на две группы. В основную группу было вклю-

чено 50 пациентов, получивших артроскопическое восстановление передней кре-

стообразной связки коленного сустава аутотрансплантатом из связки надколенника 

с двумя костными блоками, дополненное усилением антеролатеральной связкой 

аутотрансплантатом из сухожилия полусухожильной мышцы. С целью анатомич-

ного и изометричного усиления АЛС, использовалась разработанная хирургиче-

ская техника. В контрольную группу было включено 55 пациентов, получивших 

изолированное артроскопическое восстановление передней крестообразной связки 
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коленного сустава аутотрансплантатом из связки надколенника с двумя костными 

блоками.  

По результатам исследования, можно утверждать, что выполненные опера-

тивные вмешательства позволили получить значимое улучшение функции колен-

ных суставов пациентов у пациентов обеих групп. Функция коленного сустава в 

послеоперационном периоде позволила пациентам вернуться на определённый 

уровень физической активности, который может устраивать пациентов, если соот-

ветствует функциональным запросам пациента. Отмечено, что статистически зна-

чимых различий по шкалам Lysholm – Gilquist и субъективной форме шкалы  

IKDC-2000 отмечено не было, что свидетельствует о высоком уровне удовлетво-

рённости пациентов двух групп результатами хирургического лечения. Несмотря 

на увеличенный хирургический объём хирургического лечения, у пациентов основ-

ной группы не отмечали значимого увеличения болевого синдрома по сравнению с 

пациентами контрольной группы в послеоперационном периоде по шкале ВАШ. 

В то же время, объективные результаты в послеоперационном периоде у па-

циентов основной группы были статистически значимо лучше, чем у пациентов 

контрольной группы. При рассмотрении объективных параметров коленного су-

става (объективная форма шкалы IKDC-2000) в послеоперационном периоде, сле-

дует отметить, что нормальная функция коленного сустава являлась доминирую-

щей и встречалась чаще в основной группе по сравнению с контрольной. В кон-

трольной группе превалировала удовлетворительная функция коленного сустава. 

При межгрупповом сравнении показателя КТ-1000, отмечен более высокий 

результат в основной группе. Эффективное уменьшение передней трансляции го-

лени в послеоперационном периоде указывает на то, что восстановление передней 

крестообразной связки с использованием аутотрансплантата из связки надколен-

ника с двумя костными блоками позволяет уменьшить переднее смещение голени 

до нормальных значений. Тем не менее в основной группе, среднее переднее сме-

щение голени составляет 2,2 мм, в то время как в контрольной – 2,9 мм. Разница в 

0,7 мм может свидетельствовать о том, что усиление антеролатеральной связки, за 
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счет армирования передне-наружного отдела сустава позволяет дополнительно 

уменьшить переднюю трансляцию голени. 

Также до операции было отмечено, что наиболее часто встречаемой степенью 

теста pivot-shift была 0 – 30 и 28 пациентов в основной и контрольной группах со-

ответственно; 2 степень – у 10 и 14 пациентов, соответственно; 0-я степень – у 8 и 

10 пациентов, соответственно; 3 степень у 2 и 3 пациентов, соответственно. Такие 

показатели указывают на то, что ротационный компонент антеролатеральной не-

стабильности встречается в подавляющем числе случаев разрыва передней кресто-

образной связки. 

В послеоперационном периоде же, при повторном проведении теста pivot-

shift была обнаружено, что тест pivot-shift (0-я ст.) был отрицательным у 43 и 37 

пациентов в основной и контрольной группах, соответственно; 0-я степень – у 3 и 

11 пациентов, соответственно; 2-я степень – у 4 пациентов основной группы и 5 

пациентов контрольной группы; 3-я степень была выявлена только у 2 пациентов 

контрольной группы. 

При расчёте общей ротационной остаточной нестабильности коленного су-

става после выполненных оперативных вмешательств обнаружено, что в основной 

группе показатель равен 14%, а при исключении пациентов, получивших разрыв 

аутотрансплантата ПКС – 6%. При этом, в контрольной группе общая ротационная 

нестабильность коленного сустава составила 32,7%, а при исключении пациентов 

с разрыв аутотрансплантата ПКС – 23,6%. Таким образом, остаточная ротационная 

нестабильность коленного сустава в основной группе оказалась практически в 4 

раза ниже, чем в контрольной группе. На основании полученных данных, можно 

утверждать, что усиление антеролатеральной связки позволяет эффективно умень-

шить ротационный компонент антеролатеральной нестабильности коленного су-

става и улучшить результаты хирургического лечения по сравнению с классиче-

ским методом лечения. Результаты позволяют предположить, что АЛС обладает 

большим влиянием на ротационный компонент по сравнению с передней кресто-

образной связкой коленного сустава. 
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Следует отметить, что разрыв аутотрансплантата передней крестообразной 

связки при физических нагрузках (служебные обязанности, спортивная, бытовая 

травма) у пациентов основной группы составил один случай против четырёх слу-

чаев разрыва у пациентов контрольной группы. Исходя из полученных данных, 

можно утверждать, что усиление антеролатеральной связки позволяет уменьшить 

вероятность разрыва аутотрансплантата ПКС в послеоперационном периоде, за 

счёт уменьшения ротационного компонента антеролатеральной нестабильности 

коленного сустава. 

В основной группе к физическим нагрузкам на уровень как до получения 

травмы вернулось 43 из 50 пациентов группы, что составило 86%, в контрольной 

группе – 35 из 55 пациентов группы, что составило 63,6%. Исходя из полученных 

данных, можно утверждать, что дополнение артроскопического восстановления 

передней крестообразной связки усилением антеролатеральной связки позволяет 

увеличить возврат пациентов на уровень физических нагрузок, как до получения 

травмы, что можно связать с созданием дополнительной стабильности коленного 

сустава, что позволяет пациентам давать полноценные физические нагрузки на опе-

рированный коленный сустав. 

Таким образом, артроскопическое восстановления передней крестообразной 

связки, дополненное усилением антеролатеральной связки коленного сустава поз-

волило увеличить ротационную стабильность коленного сустава, что благоприятно 

повлияло на результаты лечения, увеличив функциональные показатели коленного 

сустава. По результатам клинической части исследования, можно утверждать, что 

показаниями для усиления антеролатеральной связки является высокая физическая 

нагрузка, поскольку ротационная стабильность является важной составляющей пе-

редней стабильности коленного сустава. Для пациентов с умеренной нагрузкой, 

восстановление антеролатеральной связки может быть рекомендовано, но должно 

регулироваться индивидуально, в зависимости от образа жизни, трудовой активно-

сти и функциональных запросов пациента. 
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Дальнейшая разработка темы позволит получить более глубокие знания об 

особенностях влияния антеролатеральной связки на ротационную стабильность ко-

ленного сустава, позволит улучшить результаты хирургического лечения, отсле-

дить влияние усиления АЛС на снижение риска разрыва аутотрансплантата ПКС, а 

также расширить показания для использования данной техники при ревизионном 

восстановлении передней крестообразной связки и у пациентов с гипермобильно-

стью коленного сустава.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Антеролатеральная связка коленного сустава выявлена в 61,7% исследуе-

мых коленных суставов, что делает её опциональной связочной структурой пе-

редне-наружного отдела коленного сустава. Место прикрепления связки на боль-

шеберцовой кости представлено одним вариантом – на середине условной линии, 

проведенной от головки малоберцовой кости к бугорку Gerdy, на 5–8 мм ниже 

наружной суставной щели. Место прикрепления на латеральном мыщелке бедрен-

ной кости представлено тремя анатомическими вариантами. Самым распростра-

нённым является положение антеролатеральной связки кзади и проксимальнее от 

места прикрепления малоберцовой коллатеральной связки – 67,6%. По результа-

там исследования выявлено, что антеролатеральная связка участвует в формирова-

нии ротационной стабильности коленного сустава, за счет натяжения структуры 

при внутренней ротации голени.  

2.  Анатомически обоснованная хирургическая техника изометричного уси-

ления антеролатеральной связки коленного сустава позволяет сохранить равно-

натянутое положение трансплантата при любых углах сгибания в коленном су-

ставе, что является определяющим для создания дополнительной ротационной ста-

бильности коленного сустава. 

3. Результаты лечения двух групп пациентов можно оценить как хорошие и от-

личные. Тем не менее, у пациентов основной группы остаточная ротационная неста-

бильность и случаи разрыва аутотрансплантата передней крестообразной связки при 

физических нагрузках были в 4 раза меньше по сравнению с пациентами контрольной 

группы. Возврат к физическим нагрузкам на уровень, как до получения травмы в ос-

новной группе составил 86%, в то время как в контрольной группе – 63,6%. Таким 

образом, использование разработанной методики позволило эффективно уменьшить 

ротационный компонент нестабильности по сравнению с классической хирургиче-

ской техникой, увеличив возврат к физическим нагрузкам, улучшив функцию колен-

ного сустава и результаты оперативного лечения.  
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4. Дополнение артроскопического восстановления передней крестообразной 

связки усилением антеролатеральной связки коленного сустава возможно и целе-

сообразно выполнять в тех случаях, когда требуется обеспечение дополнительной 

стабильности коленного сустава у пациентов с высокими физическими нагруз-

ками, активно занимающихся спортом. Применение данного метода может и 

должно быть рекомендовано после индивидуальной оценки физиологического ста-

туса и индивидуальных потребностей пациента; при наличии показаний, усиление 

антеролатеральной связки должно быть использовано согласно разработанной хи-

рургической технике. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

Показаниями для усиления АЛС являются ситуации, когда требуется обес-

печение дополнительной стабильности коленного сустава: активные пациенты мо-

лодого и\или трудоспособного возраста; пациенты с высокими физическими и 

функциональными нагрузками на коленный сустав; пациенты, активно занимаю-

щиеся спортом. 

В том случае, если есть показания к усилению АЛС, методика выполняется 

следующим образом: 

1. Большеберцовый костный канал формируется в области передне-наруж-

ного отдела латерального мыщелка большеберцовой кости на середине условной 

линии, проведённой от головки малоберцовой кости и бугорка Gerdy на 10 мм ди-

стальнее нижнего края наружной суставной щели. 

2. Бедренный костный канал формируется на латеральном мыщелке бедрен-

ной кости после определения точки изометрии, кзади и проксимальнее места при-

крепления МКС. 

3. Ключевым моментом формирования бедренного костного канала является 

поиск анатомичной точки, используя анатомические ориентиры, и изометричной 

точки.  

4. Если трансплантат остаётся равнонатянутым при любом угле сгибания, 

тогда выполнить окончательное проведение спицы, если же натяжение трансплан-

тата изменяется – следует извлечь спицу, сместив её на 2 мм проксимальнее и ди-

стальнее первичной точки установки спицы и повторить сгибание в суставе.  

5. Фиксацию трансплантата винтом следует выполнить по верхней стенке кост-

ного канала (при фиксации на большеберцовой кости) и по верхнему краю костного 

канала (при полностью разогнутом коленном суставе, точка на бедре соответствует 

15 часам условного циферблата на левой конечности и 9 часам на правой конечности) 

на бедренной кости – таким образом происходит предотвращение перетирания транс-

плантата краем интерферентного винта и достигается оптимальное анатомичное и 

изометричное положение трансплантата АЛС.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АЛС – антеролатеральная связка 

ВАШ – визуально-аналоговая шкала боли 

ГМК – головка малоберцовой кости 

КС – капсула сустава 

ЛМ – латеральный мыщелок 

ЛН – латеральный надмыщелок 

МКС – малоберцовая коллатеральная связка 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

Н – ньютон 

ПБТ – подвздошно-большеберцовый тракт 

ПВЯ – передний выдвижной ящик (тест) 

ПКС – передняя крестообразная связка 

СДМБ – сухожилие двуглавой мышцы бедра 

СНГИМГ – сухожилие наружной головки икроножной мышцы голени 

СПМ – сухожилие подколенной мышцы  

ЭТ – экстракапсулярный тенодез 

ALL – (anterolateral ligament) антеролатеральная связка 

G – бугорок Gerdy 

IKDC-2000 – International Knee Documentation Committee – 2000  
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Приложение А 

(справочное)  

ФОРМА IKDC-2000  

 

Форма оценки коленного сустава IKDC-2000 разработана Международным 

комитетом по документации коленного сустава, который представлен членами об-

щества спортивной медицины Америки, Европы и Азиатско-Тихоокеанского реги-

она. В последней редакции от 2000 г. IKDC форма состоит из 6 частей, из которых 

наиболее значимыми являются шкалы объективной и субъективной оценки колен-

ного сустава Шкала объективной оценки предназначена для документации клини-

ческих симптомов, нагрузочных тестов, прыжковых проб и данных инструменталь-

ных исследований коленного сустава.  

Инструкция по работе с картой осмотра коленного сустава (объективная 

форма IKDC-2000) 

Карта клинического осмотра коленного сустава содержит пункты, которые 

входят в одну из семи областей измерения (Таблица А.1). Однако только первые 

три из этих областей динамично изменяются. Состояние коленного сустава оцени-

вается по семи критериям:  

1. Выпот в суставе. Выпот в суставе оценивается по флюктуации жидкости в 

колене (симптом баллотирования надколенника).  

2. Пассивный дефицит движения. Пассивный диапазон движения измеряется 

гониометром и максимальные величины записываются в форму для поврежденного и 

здорового коленного сустава, используя ноль – проходящий метод, где полное разги-

бание считали 0°, а оптимальную величину сгибания 140°. Пассивный дефицит ам-

плитуды движений – разница данных между здоровой и травмированной конечно-

стью. 

3. Исследование состоятельности ПКС (трансплантата). Передний выдвиж-

ной ящик (ПВЯ) оценивается при 70° сгибания ручным способом, с субъективной 

оценкой максимального смещения в сравнении со здоровой ногой. Тест Lachman, 

может выполняться ручным и инструментальным способом. При его проведении 

конечность сгибают в коленном суставе на 20–25°, одна рука располагается с ме-

диальной стороны н/3 бедра, а вторая с латеральной в/3 голени (мыщелки б/б кости 

у самой линии сустава). Производится попытка плавного смещения голени вперед. 

Результат теста – величина смещения голени кпереди. В нашем исследовании тест 

проводили с помощью устройства КТ-1000тм. Выходная точка влияет на сорти-

ровку данных, в том случае, если поврежденное колено имеет сдвиг голени кпереди 

на 3–5 мм больше, чем здоровое. Ощущение мягкой выходной точки говорит о по-

вреждении ПКС. Полученные данные (3 пробы) с незначительной разницей (до 

2 мм), округляются, и разница между травмированной и контралатеральной конеч-

ностью отмечается в графах. Pivot Shift test (тест наружного подвывиха голени) – 

сдвига большеберцовой кости при вращении выполнялся при сгибании бедра и его 
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отведении на 10–20° при нахождении большеберцовой кости в нейтральном поло-

жении, используя методики Losee, Noyes, или Jakob. Фиксируется максимальный 

подвывих, в сравнении с нормальным коленом.  

4. Исследование отделов коленного сустава. Крепитация в пателло-фемо-

ральном сочленении исследуется, путем разгибания в коленном суставе при легком 

сопротивлении со стороны надколенника. Медиальная и боковая крепитация ко-

ленного сустава исследуется при разгибании колена из согнутой позиции с варус-

ной, а затем вальгусной нагрузкой (тест МсМurrау). Сортировка основана на выра-

женности и боли. 

5. Состояние донорского места. Болезненность при пальпации места забора 

аутотрансплантата, повышенная кожная чувствительность или чувство онемения 

по передне-наружной поверхности голени.  

6. Рентгенологическое исследование коленного сустава. Рентгенологически 

исследуется в 2 проекциях поврежденный и здоровый сустав (для сравнения). 

Сужение медиальных и латеральных отделов суставной щели оценивается при сги-

бании 35–45 градусах (туннельный вид). Пателло-феморальное сужение – в акси-

альной проекции при сгибании коленного сустава на 45 градусов. Слабые дегене-

ративные изменения – небольшие остеофиты, легкий склероз или уплощение бед-

ренного мыщелка, незначительное сужение межсуставного пространства. Умерен-

ные нарушения включают те же самые изменения, но прослеживается более выра-

женное сужение (до 50%) суставной щели в сравнении с интактным суставом. Се-

рьезные изменения – уменьшение высоты межсуставной щели на 2 мм или более, 

что составляет более 50% в сравнении с контралатеральной стороной.  

7. Функциональная проба. Пациент выполняет один прыжок в длину на од-

ной ноге (на поврежденной и здоровой). Три исследования для каждой ноги запи-

сываются и берется средняя величина. Коэффициент индекса вычисляют по ин-

тактной конечности.  

Интерпретация результатов исследования объективной формы IKDC-

2000 

Итог группы определяется по самому низкому показателю групповой при-

надлежности. Общая оценка – самый плохой результат итога группы. Итоговая 

оценка IKDC-2000 оценивается по самому плохому результату итоговой и общей 

оценки.  
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Таблица А.1 – Объективная форма шкалы IKDC-2000 
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Приложение Б 

(справочное)  

Шкала Lysholm – Gilquist  
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