
ПОВРЕЖДЕНИЯ И ЗАБОЛЕВАНИЯ 
КОЛЕННОГО СУСТАВА

1



ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ

- Травмы коленного сустава — самое частое повреждение опорно-
двигательного аппарата людей различного возраста, пола, образа 
жизни и уровня активности

- Коленный сустав — наиболее крупный и сложно устроенный сустав, 
повреждение которого является наиболее частой причиной утраты 
профессиональных и спортивных возможностей человека

- Интенсивное исследование анатомии и биомеханики, 
совершенствование хирургических и консервативных техник, а также 
методов реабилитации обеспечили быстрый прогресс в лечении 
пациентов с травмами коленного сустава

- За последние 20 лет опубликовано более 5000 статей с исследованиями 
ПКС и ее повреждений

- Появление артроскопии изменило подходы к диагностике и лечению, 
сделав хирургию коленного сустава минимально-инвазивной, 
прецизионной и анатомичной
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
- 4 травмы коленного сустава на 1000 населения (20% всех спортивных 

травм)

- 46% — женщины, 54% — мужчины (в среднем, более молодые и чаще 
при занятии спортом — в 7-10 раз чаще)

- В 37% требуют ортопедической помощи и в 12% — хирургического 
вмешательства

- Наиболее часто страдают связки коленного сустава (40%), особенно 
часто — передняя крестообразная связка (46% изолированных 
разрывов ПКС и 19% мультилигаментарных повреждений)
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БОЛЬ В КОЛЕННОМ СУСТАВЕ
- Боль в бедренно-большеберцовом и переднем отделах (AKP)
- Необходимо дифференцировать от проблем с поясничным отделом позвоночника 

и тазобедренным суставом
- Бедренно-большеберцовая боль может быть острой или хронической (в т.ч. при 

остеоартрите, ревматоидном артрите, реактивном, кристаллических и др. 
артритах)

- Субстрат AKP может быть неуточненным (динамическим) или отчетливым

4



АНАТОМИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА
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МЕДИАЛЬНЫЙ КОМПАРТМЕНТ
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МЕДИАЛЬНЫЙ КОМПАРТМЕНТ

(sMCL)

(pMCL)
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sMCL — наиболее крупная структура медиального компартмента
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MPFL — часть II слоя, частично покрыта VMO, прикрепляется 
между медиальным надмыщелком бедренной кости и приводящим 
бугорком
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ЛАТЕРАЛЬНЫЙ КОМПАРТМЕНТ
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ЛАТЕРАЛЬНЫЙ КОМПАРТМЕНТ

Функции задне-латерального связочно-сухожильного комплекса: 
- Ограничение варусного отклонения голени (фронтальная плоскость)
- Ограничение задне-наружной ротации голени (аксиальная плоскость)
- Ограничение задней трансляции голени (сагиттальная плоскость) 11



МЕДИАЛЬНЫЙ КОМПАРТМЕНТ:
- вогнутая форма суставной 

поверхности большеберцовой 
кости;

- плотно фиксированный 
медиальный мениск;

- крупные, прочные, хорошо 
выраженные связки (MCL, POL)

ЛАТЕРАЛЬНЫЙ КОМПАРТМЕНТ:
- выпуклая форма суставной 

поверхности большеберцовой 
кости;

- подвижный латеральный 
мениск;

- небольшие, тонкие и эластичные 
связочные элементы (LCL, 
Popliteus)
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ПЕРЕДНЯЯ КРЕСТООБРАЗНАЯ СВЯЗКА
ПКС содержит два пучка соответственно локализации прикрепления 
на большеберцовой кости:
- передне-медиальный (AMB); 
- задне-латеральный (PLB)
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Фиксация ПКС на медиальной поверхности 
латерального мыщелка бедренной кости 
(в задних 30-35%), которая разделена 
латеральной межмыщелковой и
латеральной бифуркационной линиями —
костные ориентиры при выборе точки 
фиксации трансплантата ПКС.

ПЕРЕДНЯЯ КРЕСТООБРАЗНАЯ СВЯЗКА
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Фиксация пучков ПКС между медиальным и латеральным межмыщелковыми 
бугорками большеберцовой кости в переднем отделе межмыщелковой зоны:

ПЕРЕДНЯЯ КРЕСТООБРАЗНАЯ СВЯЗКА
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При РАЗГИБАНИИ голени: 
− АМ и PL пучки 

параллельны;
− точки фиксации пучков 

на бедре расположены 
вертикально;

− PL натянута, AM 
незначительно 
расслаблена

При СГИБАНИИ голени до 90°: 
− АМ и PL пучки пересекаются;
− точки фиксации пучков на бедре 

расположены горизонтально;
− AM натягивается, PL расслабляется

ПЕРЕДНЯЯ КРЕСТООБРАЗНАЯ СВЯЗКА
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ЗАДНЯЯ КРЕСТООБРАЗНАЯ СВЯЗКА
ЗКС прикрепляется к латеральной стенке медиального мыщелка бедренной кости 
и к заднему отделу межмыщелковой ямки, содержит два пучка:
- передне-латеральный (AL, белая стрелка);
- задне-медиальный (PM, черная стрелка)
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ЗКС И ЗАДНИЙ ОТДЕЛ КОЛЕННОГО СУСТАВА
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Мениско-
фибулярная связка

ЗКС И ЗАДНИЙ ОТДЕЛ КОЛЕННОГО СУСТАВА
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МЕНИСКО-ФЕМОРАЛЬНЫЕ СВЯЗКИ
- Передняя и задняя мениско-феморальные связки встречаются в 32%, 

одна из связок — в 92% случаев;
- Образуются из заднего рога латерального мениска и прикрепляются к наружной 

стенке медиального мыщелка бедренной кости;
- Передняя мениско-феморальная связка 

(связка Humphrey) проходит кпереди от ЗКС;
- Задняя мениско-феморальная связка 

(связка Wrisberg) проходит кзади от ЗКС;
- Являются вторичными ограничителями 

задней трансляции голени
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МЕНИСКИ
1. Три слоя мениска: 

- Поверхностный (с беспорядочно ориентированными волокнами);

- Пластинчатый (с вертикально ориентированными волокнами);

- Глубокий слой (с радиально и вдоль по окружности ориентированными 
волокнами);

2. Мениски являются ключевыми стабилизаторами коленного сустава, распределяют 
нагрузку веса тела и контактное давление на мыщелки костей в покое и при движении, 
что возможно благодаря структуре ткани мениска и фиксирующего его аппарата;

3. На мениски приходится 70% контактной площади сустава;

4. Медиальный мениск больше латерального и менее мобилен, поэтому более уязвим к 
повреждающим воздействиям
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МЕНИСКИ
3 зона

4 зона

Мениско-тибиальная 
связка

Верхний край мениска 
не фиксирован

Мениско-феморальная 
связка

Мениско-тибиальная 
связка

Задний корень 
латерального мениска

Задний корень 
медиального мениска

Связка Wrisberg

Связка Humphrey

ЗКС

22



МЕНИСКИ

Передний корень ЛМ 
прикрепляется под ПКС

Мениско-тибиальная связка позволяет ЛМ 
смещаться кзади при сгибании голени
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ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ПАТОЛОГИЕЙ
КОЛЕННОГО СУСТАВА

- Жалобы

- Анамнез (в т.ч. определение механизма травмы, 
хронической микротравматизации, выявление системных 
процессов, укорочения конечности, нейроваскулярной 
дисфункции, дифференциальная диагностика с патологией 
крестцово-подвздошного, тазобедренного, голеностопного 
суставов и позвоночника)

- Визуальный осмотр и пальпация

- Мануальное тестирование

- Лучевая визуализация субстрата (рентгенография, МРТ, КТ,  
УЗИ, сцинтиграфия)

- Лабораторные методы исследования крови, синовиальной 
жидкости, биоптатов синовиальной оболочки
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- Болевой

- Воспалительный

- Ограничения движений

- Неустойчивости и нарушения 
опороспособности

СИНДРОМЫ ПОРАЖЕНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА
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ОСМОТР ПАЦИЕНТОВ С ПАТОЛОГИЕЙ
КОЛЕННОГО СУСТАВА

- Видимые деформации конечности

- Сглаженность контуров сустава

- Атрофия мышц

- Ограничение разгибания голени

- Нарушение опорной функции

- Нарушение походки
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МАНУАЛЬНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ 
КОЛЕННОГО СУСТАВА

- Оценка амплитуды активных и 
пассивных движений в суставе

- Оценка мышечного аппарата бедра 
и голени

- Определение баллотирования 
надколенника

- Тестирование надколенника

- Тесты повреждения менисков

- Оценка стабильности сустава 
во фронтальной плоскости —
тестирование медиальных и 
латеральных связочно-сухожильных 
комплексов

- Оценка стабильности сустава в 
сагиттальной плоскости, выявление 
ротационной нестабильности —
тестирование состоятельности ПКС 
и ЗКС
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МАНУАЛЬНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА

ДВИЖЕНИЯ В КОЛЕННОМ СУСТАВЕ:
- сгибание (120-150°);
- разгибание (5-10°);
- наружная ротация (25° при сгибании 

голени 90°);
- внутренняя ротация (10° при 

сгибании голени 90°)

Выявление укорочений и утраты 
эластичности четырехглавой и 
прямой мышц, а также мышц 

задней группы бедра (Hamstring)

Quadriceps traction test

Hamstring traction test

Rectus traction test
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МАНУАЛЬНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ НАДКОЛЕННИКА

Симптом баллотирования надколенника Тест бокового смещения надколенника

Тест наклона надколенника 29



МАНУАЛЬНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ МЕНИСКОВ

Тест McMurray
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Тест медиальной 
и латеральной 
компрессии Anderson

МАНУАЛЬНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ МЕНИСКОВ
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МАНУАЛЬНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ СВЯЗОК КОЛЕННОГО СУСТАВА

Необходимо тестирование обеих 
конечностей;

Нестабильность коленного сустава 
(по направлению):

- прямая (в одной плоскости);
- ротационная;
- комбинированная ротационная

Нестабильность коленного сустава
(по выраженности):

- I степень (менее 5 мм раскрытия 
суставной щели);

- II степень (5-10 мм);
- III степень (более 10 мм)

Приводящий и отводящий стресс-тесты (valgus
and varus stress) во фронтальной плоскости на 

состоятельность коллатеральных связочных 
комплексов и крестообразных связок

полное разгибание 
голени

сгибание
голени 20-30°
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МАНУАЛЬНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ

Тест Lachman

15° – 30°

33



МАНУАЛЬНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ

Тест переднего 
выдвижного ящика

90°

Стопа развернута 
кнаружи
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МАНУАЛЬНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ

«Pivot-shift» тест

Внутренняя ротация и отведение 
голени, вальгусное давление

Сгибание голени — провокация 
передне-наружного подвывиха
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МАНУАЛЬНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ ЗАДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ

Тест заднего
выдвижного ящика

90°

Стопа развернута 
кнаружи
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МАНУАЛЬНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ ЗАДНЕЛАТЕРАЛЬНОГО КОМПЛЕКСА
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ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА

КТ-1000
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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ПАТОЛОГИИ КОЛЕННОГО СУСТАВА

- Рентгенография в стандартных проекциях: стоя в прямой 
проекции с опорной нагрузкой весом тела и лежа в боковой 
проекции

- Рентгенография с использованием специальных укладок 
для визуализации бедренно-надколенникового сочленения, 
межмыщелковой области, опорного баланса всей 
конечности и т.д.

- Нагрузочные рентгенографические тесты с применением 
специальных аппаратов и приспособлений

- Магнитно-резонансная томография

- Компьютерная томография (оценка костных структур)

- УЗИ (для оценки относительно крупных параартикулярных
образований)

- Сцинтиграфия
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РЕНТГЕНОГРАФИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА В ПРЯМОЙ ПРОЕКЦИИ

В положении «стоя» с 
опорной нагрузкой весом тела В положении «лежа» 40



РЕНТГЕНОГРАФИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА

30⁰

Оценка высоты стояния 
надколенника — индекс Insall-

Salvati (T/P в норме от 0,9 до 1,2)
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РЕНТГЕНОГРАФИЯ ВСЕЙ КОНЕЧНОСТИ

Оценка опорного баланса коленного сустава 
и расположения механической оси конечности 42



ЛУЧЕВАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ СОСТОЯТЕЛЬНОСТИ ПКС

<3 мм – состоятельна
3 - 4,5 мм – нестабильность I ст.
5 - 9,5 мм – нестабильность II ст.
>10 мм – нестабильность III ст.
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НАГРУЗОЧНЫЕ РЕНТГЕНОГРАФИЧЕСКИЕ ТЕСТЫ

Вальгусный 
рентгенографический 
стресс-тест на 
состоятельность 
медиальных и задне-
медиальных отделов КСА

Лучевой стресс-тест на 
состоятельность ЗКС
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Измерения на МРТ смещений голени при нагрузке в 
PKTD — выявление признаков несостоятельности ПКС 
(а-г), ЗКС (д-з) и задне-латерального комплекса (и, к)

а

и

ж з

в

д е

к

г

б

ЛУЧЕВАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ СОСТОЯТЕЛЬНОСТИ СВЯЗОК

Porto-knee testing device (PKTD) 45



МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА
В САГИТТАЛЬНОЙ ПЛОСКОСТИ (состояние суставных поверхностей, 

крестообразных связок, синовиальной оболочки, менисков 
и подколенной области)
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МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА
ВО ФРОНТАЛЬНОЙ ПЛОСКОСТИ (состояние суставных поверхностей, 

менисков, коллатеральных комплексов)
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МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА
В АКСИАЛЬНОЙ ПЛОСКОСТИ (положение и ориентация надколенника 
и удерживающих его структур, состояние бедренно-надколенникового

сочленения, кисты подколенной области)
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КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА
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КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА

TT-TG в норме от 10 до 15 мм. 
Более 20 требует 
хирургической коррекции
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ОСНАЩЕНИЕ АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ СТОЙКИ

ВИДЕОСИСТЕМА

ОПТИЧЕСКИЕ ТРУБКИ 30° и 70°
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ОСНАЩЕНИЕ АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ СТОЙКИ

ДВУХКОНТУРНАЯ ПОМПА

ОДНОКОНТУРНАЯ ПОМПА

ШЕЙВЕР
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ОСНАЩЕНИЕ АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ СТОЙКИ

АБЛЯТОР 53



ОСНАЩЕНИЕ АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИОННОЙ
СИЛОВОЕ 

ОБОРУДОВАНИЕ
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ОСНАЩЕНИЕ АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИОННОЙ
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КЛАССИФИКАЦИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ И ЗАБОЛЕВАНИЙ 
КОЛЕННОГО СУСТАВА

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ:
- Артриты и синовиты
- Бурситы, тендиниты, энтезопатии

ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ:
- Остеоартроз
- Кисты подколенной области и менисков
- Асептический некроз мыщелков

ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ:
- Ушибы
- Внутрисуставные переломы
- Повреждения менисков и связок
- Повреждение суставного хряща

ДИСПЛАСТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ:
- Нестабильность надколенника
- Остеохондропатии
- Дисковидные мениски
- Патологические синовиальные складки 56



ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ В ОБЛАСТИ КОЛЕННОГО СУСТАВА

- СИНОВИТЫ (посттравматический, 
дегенеративно-дистрофический, пигментный 
ворсинчато-узловой, псевдоподагрический
и т.д.)

- АРТРИТЫ (инфекционный, в т.ч. 
урогенитальный, реактивный, ревматоидный,
подагрический, псориатический, ювенильный 
идиопатический, болезнь Стилла и т.д.)

- БУРСИТЫ (препателлярный, киста Бейкера, 
области «гусиной лапки»)

57



ЛЕЧАТ ПАЦИЕНТОВ С ПАТОЛОГИЕЙ КОЛЕННОГО СУСТАВА:

- Ортопеды-травматологи (травмы и их последствия, 
диспластическую патологию, остеоартроз, некоторые заболевания) 
— хирургическое или комплексное консервативное лечение 
с элементами специфической терапии;

- Ревматологи, терапевты — системные заболевания 
соединительной ткани, реактивные артриты, в т.ч. 
ассоциированные с урогенитальной инфекцией — комплексное 
консервативное лечение с элементами специфической терапии;

- Инфекционисты, урологи, гинекологи — лечение артритов, 
ассоциированных с урогенитальной инфекцией — комплексное 
консервативное лечение с элементами специфической терапии.
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КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

- Ограничение нагрузки на сустав —
обеспечение функционального покоя путем 
модификации физической активности, 
дополнительной опоры на костыли/трость, 
иммобилизации гипсовой, полимерной или 
ортезной повязкой, снижение массы тела, 
ортопедические стельки и вальгизирующие
ортезы, тейпирование.

- Противовоспалительная терапия (НПВС, 
местное или системное применение 
кортикостероидов, «Капсаицин» 
(раздражающие средства природного 
происхождения), «Дулоксетин» 
(антидепрессант) — при хронической боли, 
физиотерапия). 

- Поддерживающая терапия и реабилитация 
(хондропротекторы для энтерального, 
парентерального и внутрисуставного 
введения, протезы синовиальной жидкости, 
обогащённая тромбоцитами плазма крови 
(PRP), стромальная васкулярная фракция, 
физиотерапия, электростимуляция, массаж, 
ЛФК).
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ОСТЕОАРТРОЗ КОЛЕННОГО СУСТАВА

- Наиболее частая причина боли в коленном 
суставе (33,6% у лиц старше 65 лет)

- Характеризуется клеточным стрессом и 
дезорганизацией внеклеточного матрикса 
вызванное микро- и макротравматизацией, 
активирующими дезадаптивные
репаративные реакции, включая 
провоспалительные процессы 
врожденного иммунитета (определение 
OARSI — Osteoarthritis Research Society
International);

- Клинически проявляется деградацией 
суставного хряща, ремоделированием
костной ткани и формированием 
остеофитов, сопровождается 
воспалительным процессом с синовитом, 
болью и нарушением функции сустава.

Рентгенологические и клинические 
критерии остеоартроза

Современные методы визуализации60



КЛАССИФИКАЦИЯ ОСТЕОАРТРОЗ КОЛЕННОГО СУСТАВА

Классификация Outerbridge

Классификация Kellgren-Lawrence

I ст. II ст.

III ст. IV ст.
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КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

62



ПОВРЕЖДЕНИЯ МЕНИСКОВ

- 60-70 на 100000 населения в год (32% при занятии спортом, 
39% — в быту, 29% — без отчетливой причины)

- Часто не сопровождаются симптоматикой, являются 
одним из субстратов остеоартроза

- Встречаются в 2,5-4 раза чаще у мужчин

- При остром разрыве ПКС у 30% пациентов также возникает 
повреждение менисков (чаще латерального)

- Повреждение происходит в результате острой травмы, 
хронического дегенеративного процесса или 
микротравматизации вследствие аксиальных и ротационных 
нагрузок с ускорением (например, в игровых видах спорта)

- Хроническая нестабильность сустава увеличивает риск 
разрыва менисков
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Норма Дисковидный мениск «Ручка лейки»

Лоскутный 
разрыв

Комплексный разрыв Разрыв корня мениска
64



ПОВРЕЖДЕНИЯ МЕНИСКОВ

Паракапсулярные разрывы 
(ramp lesions)

Повреждения корня 
мениска (root tears)
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АЛГОРИТМ ВЫБОРА СПОСОБА ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ МЕНИСКОВ
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ШОВ МЕНИСКА

Техника шва мениска «Outside-In»

Техника шва мениска «all-inside» Техника шва мениска «Inside-Out»
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ШОВ МЕНИСКА

Транстибиальная фиксация мениска при радиальном разрыве тела

Транстибиальная фиксация при
повреждении корня мениска

Шов при «ramp lesion» 68



ДЕГЕНЕРАТИВНОЕ ПОРАЖЕНИЕ МЕНИСКОВ

«Пустой» мениск Мукоидная дегенерация ткани мениска

Шов при горизонтальном расслоении мениска 69



ПАРАМЕНИСКОВЫЕ КИСТЫ
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ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ СУСТАВНЫХ ПОВЕРХНОСТЕЙ
1. Методы стимуляции костного мозга (Marrow stimulation 

techniques)

2. Методы основанные на клеточной регенерации (Cellular 
regeneration)

3. Методы основанные на хондральной/остеохондральной ауто-
и аллотрансплантации (Chondral or osteochondral transplantation)

71



ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ СУСТАВНЫХ ПОВЕРХНОСТЕЙ
1. Методы стимуляции костного мозга — остеоперфорация, 

микрофрактуринг и абразивная хондропластика

Микрофрактуринг

Аугментация микрофрактурингаОстеоперфорация
Абразивная 

хондропластика 72



Имплантация аутологичных хондроцитов (ACI) и/или мезенхимальных стволовых 
клеток (аспират костного мозг из крыла таза) под биодеградируемую коллагеновую 
мембрану/надкостницу или в форме фибринового клея, геля (матрикс-
ассистированная ACI)

ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ СУСТАВНЫХ ПОВЕРХНОСТЕЙ
2. Методы основанные на клеточной регенерации
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ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ СУСТАВНЫХ ПОВЕРХНОСТЕЙ
3. Методы основанные на хондральной/остеохондральной ауто-

и аллотрансплантации

Мозаичная хондропластика
(Osteochondral autologous 
transplantation (OAT))
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ОПОРНЫЙ БАЛАНС КОНЕЧНОСТИ

70% нагрузки при опоре на ногу во время 
ходьбы приходится на медиальный отдел 
сустава (приводящий момент коленного 
сустава) и возрастает до 90% при варусе 4-6°
— показание для коррекции (нормальный 
механический бедренно-большеберцовый 
угол – 0°, соответствует анатомическому 
углу – 6° вальгуса) 75



ПЛАНИРОВАНИЕ КОРРЕКЦИИ ОПОРНОГО ДИСБАЛАНСА

Цель остеотомии —
восстановление 
положения механической 
оси конечности
с некоторой 

гиперкоррекцией —
в точку Fujisawa
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ВАРИАНТЫ ВАЛЬГИЗИРУЮЩЕЙ ОСТЕОТОМИИ

77



ВАРИАНТЫ ВЫСОКОЙ ВАЛЬГИЗИРУЮЩЕЙ ОСТЕОТОМИИ 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ

Одноплоскостная 
открытая 

Двухплоскостная 
открытая 

Одноплоскостная 
закрытая 

Двухплоскостная 
открытая 
фронтальная
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ВЫСОКАЯ ОТКРЫТАЯ ВАЛЬГИЗИРУЮЩАЯ ОСТЕОТОМИЯ 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ

79



ОСЛОЖНЕНИЯ И ФАКТОРЫ БЛАГОПРИЯТНОГО ИСХОДА ОСТЕОТОМИИ 
ПРИ ВАРУСНОМ ГОНАРТРОЗЕ

1. Индекс массы тела менее 25, ИМТ>27,5 — относительное 
противопоказание

2. Молодой возраст пациента (менее 50 лет)

3. Сохранность отдела сустава, на который перераспределена 
нагрузка

4. Достигнутая гиперкоррекция, т.к. в послеоперационном периоде 
происходит потеря высоты клина и потеря угла вальгусной 
коррекции (при открытых остеотомиях)
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ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА

Одномыщелковое эндопротезирование

Тотальное эндопротезирование 81



ПОВРЕЖДЕНИЯ КАПСУЛЬНО-СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА 
КОЛЕННОГО СУСТАВА

1. Передняя крестообразная 
связка (1 на 3000 человек 
в год)

2. Задняя крестообразная 
связка

3. Медиальный связочно-
сухожильный комплекс

4. Задне-латеральный 
связочно-сухожильный 
комплекс
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В качестве трансплантата наиболее часто используют:

- Средняя порция связки надколенника с фрагментами 
надколенника и бугристости большеберцовой кости (B-T-B)

- Сухожилия полусухожильной (ST) и нежной (G) мышц 
(Hamstring)

- Сухожилие четырехглавой мышцы бедра с фрагментом 
надколенника (QT)

- Сухожилие длинной малоберцовой мышцы

- Алло-материалы

- Синтетические материалы

РЕКОНСТРУКЦИЯ СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА КОЛЕННОГО СУСТАВА
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РЕКОНСТРУКЦИЯ СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА КОЛЕННОГО СУСТАВА
Способы формирования костных каналов 
для проведения и фиксации трансплантатов:

- Антеградным сверлением методом «свободной 
руки» и с помощью направителей;

- Ретгроградным сверлением по направителю
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РЕКОНСТРУКЦИЯ СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА КОЛЕННОГО СУСТАВА
Наиболее часто применяемые способы фиксации трансплантатов:

- Интерферрентными винтами из титана, PEEK
или биодеградирующего материала

- Подвесная фиксация кортикальными пуговицами и шовными 
петлями, в т.ч. с регулируемой после имплантации степенью 
натяжения трансплантата

- Трансфиксация пинами в бедренной кости

- Апертурная фиксация

- Накостная фиксация скобами, винтом с шайбой

- Несвободные аутотрансплантаты
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РЕФИКСАЦИЯ ПКС ПРИ ОТРЫВЕ ОТ МЫЩЕЛКА БЕДРЕННОЙ КОСТИ
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Рефиксация ПКС с InternalBrace

InternalBracing медиальной 
коллатеральной связки

InternalBracing задне-латерального 
угла

InternalBracing передне-латеральной 
связки

АУГМЕНТАЦИЯ СВЯЗОК И ТРАНСПЛАНТАТОВ ЛЕНТАМИ — INTERNAL BRACING
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ЭТАПЫ ОДНОПУЧКОВОЙ ПЛАСТИКИ ПКС АУТОТРАНСПЛАНТАТОМ ИЗ 
СУХОЖИЛИЙ ПОЛУСУХОЖИЛЬНОЙ И НЕЖНОЙ МЫШЦ С СУСПЕНЗИОННОЙ 

РЕГУЛИРУЕМОЙ ФИКСАЦИЕЙ ПО МЕТОДИКЕ «ВСЕ ВНУТРИ»
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ЭТАПЫ ОДНОПУЧКОВОЙ ПЛАСТИКИ ПКС АУТОТРАНСПЛАНТАТОМ ИЗ 
СУХОЖИЛИЙ ПОЛУСУХОЖИЛЬНОЙ И НЕЖНОЙ МЫШЦ С СУСПЕНЗИОННОЙ 

РЕГУЛИРУЕМОЙ ФИКСАЦИЕЙ ПО МЕТОДИКЕ «ВСЕ ВНУТРИ»

89



ЭТАПЫ ОДНОПУЧКОВОЙ ПЛАСТИКИ ПКС АУТОТРАНСПЛАНТАТОМ ИЗ 
СУХОЖИЛИЙ ПОЛУСУХОЖИЛЬНОЙ И НЕЖНОЙ МЫШЦ С СУСПЕНЗИОННОЙ 

РЕГУЛИРУЕМОЙ ФИКСАЦИЕЙ ПО МЕТОДИКЕ «ВСЕ ВНУТРИ»
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РЕКОНСТРУКЦИЯ ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ

- У 39% пациентов через 8 лет после пластики ПКС наблюдали 
прогрессирование остеоартроза минимум на 1 степень;  

- Женский пол, возраст, ИМТ, время до операции, наличие 
на момент операции признаков медиального и пателло-
феморального артроза, наличие повреждений менисков 
значимо коррелировали с прогрессированием остеоартроза.
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ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ РЕКОНСТРУКЦИИ 
ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ

- Частота разрыва 
трансплантата ПКС — до 14%  

- Основные причины неудач: 
повторная травма (32%), 
погрешности хирургической 
техники (24%), биологические 
особенности пациента (7%), 
инфекционный процесс (1%) 
или сочетание факторов (37%)

- Вертикальное расположение 
трансплантата обусловливает 
выраженную остаточную 
ротационную нестабильность 
сустава
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ДОПОЛНЕНИЕ ПЛАСТИКИ ПКС ЭКСТРААРТИКУЛЯРНЫМ ТЕНОДЕЗОМ 
ИЛИОТИБИАЛЬНОГО ТРАКТА 
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РЕКОНСТРУКЦИЯ ПЕРЕДНЕ-ЛАТЕРАЛЬНОЙ СВЯЗКИ

- Описание разными авторами анатомии ALL варьирует, поскольку это 
капсулярная связка

- ALL значимо ограничивает ротацию голени при сгибании 35-90°, 
не стабилизируя сустав в сагиттальной плоскости

- О значимой несостоятельности ALL можно говорить при pivot-shift 3+

- Реконструкция ALL целесообразна у пациентов с выраженной 
несостоятельностью ПКС (+ пластика ПКС), при ревизионных 
реконструкциях ПКС, а также при значимой остаточной несостоятельности 
после пластики ПКС 94



РЕКОНСТРУКЦИЯ ПЕРЕДНЕ-ЛАТЕРАЛЬНОЙ СВЯЗКИ
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РЕКОНСТРУКЦИЯ ЗАДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ

Фиксатор, ограничивающий заднюю 
трансляцию голени (в т.ч. под 
действием гравитации на спине) 

Транстибиальная фиксация

Inlay фиксация 96



РЕКОНСТРУКЦИЯ МЕДИАЛЬНОГО СВЯЗОЧНО-СУХОЖИЛЬНОГО КОМПЛЕКСА

Шов и рефиксация sMCL
Анатомическая двухпучковая 

реконструкция структур задне-
медиального угла (POL, sMCL) 97



РЕКОНСТРУКЦИЯ ЗАДНЕ-ЛАТЕРАЛЬНОГО 
СВЯЗОЧНО-СУХОЖИЛЬНОГО КОМПЛЕКСА
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МУЛЬТИЛИГАМЕНТАРНЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА
- Комплекс повреждений, представляющий проблему выявления всех компонентов 

и требующий сложных реконструктивно-восстановительных хирургических 
вмешательств

- Рентгенографическое стресс-тестирование и МРТ в дополнение к мануальному 
тестированию сустава позволяют объективизировать повреждения

- Повреждению связок сопутствуют разрывы менисков, дефекты суставных 
поверхностей, повреждение сосудов подколенной области 
(в т.ч. с тромбообразованием) и малоберцового нерва

- Целесообразна одноэтапная реконструкция всех повреждений

- Адекватная (в т.ч. аппаратная) послеоперационная иммобилизация коленного 
сустава и реабилитационное лечение имеют ключевое значение

99



РЕНТГЕНОГРАФИЧЕСКИЕ НАГРУЗОЧНЫЕ ТЕСТЫ
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РЕКОНСТРУКТИВНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ 
МУЛЬТИЛИГАМЕНТАРНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ КОЛЕННОГО СУСТАВА
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ПАТОЛОГИЯ БЕДРЕННО-НАДКОЛЕННИКОВОГО СОЧЛЕНЕНИЯ (AKP)

- Наиболее частая причина боли в переднем отделе коленного сустава

- Чаще страдают молодые и активные люди, также предрасположены люди 
с дисплазией и гиперэластичностью капсульно-связочного аппарата

- Бедренно-надколенниковое сочленение испытывает нагрузки, многократно 
превышающие вес тела, при беге, подъеме по лестнице и т.п.

- Субстрат дисфункции бедренно-надколенникового сочленения может быть 
неуточненным (динамическим — PFPS) или отчетливым (внутрисуставная 
патология, тендинопатия связки надколенника, перипателлярные бурситы, 
патологические синовиальные складки, синдром Larsen-Johansson, болезнь 
Osgood-Schlatter, болезнь Hoffa)
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ПАТОЛОГИЯ БЕДРЕННО-НАДКОЛЕННИКОВОГО СОЧЛЕНЕНИЯ (AKP)

103



Протокол 
обследования 
пациента с PFPS

БОЛЕВОЙ СИНДРОМ ВСЛЕДСТВИЕ 
ДИНАМИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИИ 

БЕДРЕННО-НАДКОЛЕННИКОВОГО 
СОЧЛЕНЕНИЯ (PFPS)
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НЕСТАБИЛЬНОСТЬ НАДКОЛЕННИКА
- 2-3% травм коленного сустава (вторая по частоте после разрыва ПКС 

причина гемартроза)
- Бывает травматической и диспластической
- Предрасполагающие факторы: высокое стояние надколенника (Patella Alta), 

дисплазия блока бедренной кости, латерализация бугристости 
большеберцовой кости (увеличение TT-TG), увеличение вальгусного вектора 
(угла Q, отражающего вальгус коленного сустава, антеверсию бедра и 
наружную торсию голени) — чаще у женщин, гипермобильность КСА

- Вывих надколенника в 25% случаев сопровождается переломом латеральной 
фасетки

- При консервативном лечении рецидив вывиха происходит у 30% пациентов 
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ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИЕ К НЕСТАБИЛЬНОСТИ 
НАДКОЛЕННИКА ФАКТОРЫ

TT-TG в норме 10-15 мм;
Если выше 20 мм — показана 
коррекция
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ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИЕ К НЕСТАБИЛЬНОСТИ 
НАДКОЛЕННИКА ФАКТОРЫ

Антеверсия бедра
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МЕДИАЛЬНАЯ НАДКОЛЕННИКОВО-БЕДРЕННАЯ СВЯЗКА
- Медиальная надколенниково-бедренная связка (MPFL) — основной 

стабилизатор надколенника во фронтальной плоскости

- Анатомически и функционально связана с медиальной головкой 
четырехглавой мышцы бедра

- Может быть восстановлена путем шва на протяжении или рефиксирована
к надколеннику анкерным швом в остром периоде после травмы
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ НЕСТАБИЛЬНОСТИ НАДКОЛЕННИКА

J-симптом: латеральный 
подвывих при разгибании голени.

Гипермобильность надколенника при 30° сгибания 
голени — смещение более, чем на 50% ширины.

Признаки генерализованной
гипермобильности

Деформация контуров сустава при 
вывихе надколенника и гемартрозе 109



НЕСТАБИЛЬНОСТЬ НАДКОЛЕННИКА

Признаки ротационной дисплазии конечности 
(больше справа): развернутый кнутри

надколенник, если стопы направлены вперед.

Избыточная антеверсия левой 
бедренной кости

Тест предчувствия вывиха 
надколенника 110



РЕНТГЕНОГРАФИЯ НАДКОЛЕННИКА ПО MERCHANT (45° сгибания голени)

Авульсионный отрыв 
MPFL

Нормальный угол блоковой 
борозды (<140-150°)

Дисплазия блока 
бедренной кости

Латеральный подвывих 
надколенника (смещение кнаружи)

Латеральный подвывих 
надколенника (наклон кнаружи) 111



МР-протокол обследования бедренно-
надколенникового сочленения:

- Индекс Insall-Salvati

- TT-GT и глубина блока

- Латеральная инклинация блока

- Угол блоковой борозды

- Угол латерального наклона 
надколенника

МР-ПРИЗНАКИ ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТИ К НЕСТАБИЛЬНОСТИ НАДКОЛЕННИКА
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МРТ ПОСЛЕ ВЫВИХА НАДКОЛЕННИКА

Повреждение MPFL, контузия латерального мыщелка 
бедренной кости и медиальной поверхности 

надколенника, гемартроз

Дефект суставной 
поверхности надколенника, 

свободные 
внутрисуставные костно-

хрящевые тела
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TT-TG в норме от 10 до 15 мм 
Более 20 — требует 
хирургической коррекции

КТ-ПРИЗНАКИ ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТИ К НЕСТАБИЛЬНОСТИ НАДКОЛЕННИКА
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ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ВЫВИХЕ НАДКОЛЕННИКА
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КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ НЕСТАБИЛЬНОСТИ НАДКОЛЕННИКА
- Иммобилизация коленного сустава тутором в течение 3-4 нед. с 

последующим переходом на ортез, стабилизирующий надколенник, 
а также тейпированием бедренно-надколенникового сочленения на период 
реабилитации

- Мобилизация мышечно-сухожильных комплексов, устранение 
сгибательной контрактуры

- Электромиостимуляция, 
электрофизиологические методы 
воздействия

- Тренировка мышц конечности и туловища 
(в первую очередь — четырехглавой мышцы)

- Модификация походки и физической 
активности
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Упражнения на сохранение 
правильного положения 

конечности при спуске по лестнице

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ НЕСТАБИЛЬНОСТИ НАДКОЛЕННИКА

Тренировка мышц бедра с эспандером

Упражнения на стабильность корпуса 117



- Показанием к операции в остром периоде 
служит наличие костно-хрящевого перелома 
надколенника, авульсионного перелома 
(признак отрыва MPFL), сохраняющийся 
подвывих надколенника

- Повторный вывих надколенника —
показание к операции

- В остром периоде (до 3 нед.) возможна 
шов/пликация медиального ретинакулюма
— открытая или эндоскопическая 
(по Yamamoto)

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ НЕСТАБИЛЬНОСТИ НАДКОЛЕННИКА

118



РЕКОНСТРУКЦИЯ MPFL АУТОТРАНСПЛАНТАТОМ ИЗ СУХОЖИЛИЯ НЕЖНОЙ 
ИЛИ ПОЛУСУХОЖИЛЬНОЙ МЫШЦЫ

119



ТРАНСПОЗИЦИИ БУГРИСТОСТИ БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ 
(МЕДИАЛИЗАЦИЯ, ДИСТАЛИЗАЦИЯ, АНТЕРИОЛИЗАЦИЯ)

Техники, комбинирующие остеотомию 
и транспозицию бугристости 
большеберцовой кости по Elmslie-Trillat
и Fulkerson, а также их модификации 
с целью уменьшения латеральной 
гиперпрессии надколенника, положения 
и траектории движения надколенника 
в блоке бедренной кости 120



КОРРЕКЦИЯ ТОРСИОННЫХ ДЕФОРМАЦИЙ

Деротационные остеотомии 
проксимального отдела бедренной 

кости
Деротационные остеотомии 

проксимального отдела голени 121



Деротационная остеотомия проксимального 
отдела костей голени с транспозицией 

бугристости большеберцовой кости

Деротационная остеотомия 
проксимального отдела бедренной кости 

и костей голени с транспозицией 
бугристости большеберцовой кости

КОРРЕКЦИЯ ТОРСИОННЫХ ДЕФОРМАЦИЙ

122



Забор сухожилия нежной мышцы, остеотомия и перемещение бугристости 
большеберцовой кости осуществляют из одного мини-доступа

КОМБИНАЦИЯ ТРАНСПОЗИЦИИ БУГРИСТОСТИ БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ 
И РЕКОНСТРУКЦИИ MPFL

123



ЛАТЕРАЛЬНЫЙ РЕЛИЗ ПРИ СИНДРОМЕ ЛАТЕРАЛЬНОЙ ГИПЕРПРЕССИИ 

124



ТРОХЛЕОПЛАСТИКА С ЦЕЛЬЮ УГЛУБЛЕНИЯ БЛОКА БЕДРЕННОЙ КОСТИ
Применяют при тяжелой дисплазии блока бедренной кости
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ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ НЕСТАБИЛЬНОСТИ НАДКОЛЕННИКА

126



ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ БЕДРЕННО-НАДКОЛЕННИКОВОГО СОЧЛЕНЕНИЯ
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