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Недостатня увага до ушкоджень структур задньола-
терального кута колінного суглоба в разі розривів задньої 
схрещеної зв’язки (ЗСЗ) призводить до незадовільних резуль-
татів лікування пацієнтів. Мета: поліпшити результати 
лікування пацієнтів із ушкодженням ЗСЗ шляхом визначен-
ня показань до відновлення структур задньолатерального 
кута колінного суглоба. Методи: у дослідження включено 
68 пацієнтів без явних ознак ротаційної нестабільності 
за Dial- і Varus-стрес тестами. Проте завжди відзначали 
асиметрію цих тестів порівняно з контралатеральною кін-
цівкою. Пацієнтів розділено на дві групи, однорідні за стат-
тю та віком: основну (36 осіб, 52,94 %) — відновлення ЗСЗ 
і задньолатеральних структур, порівняння (32 пацієнти, 
47,06 %) — лише ЗСЗ. Для оцінювання результатів ліку-
вання використано шкали ВАШ та IKDС. Результати: 
суб’єктивну оцінку задоволеності вдалося отримати 
від 36 (100,00 %) пацієнтів основної групи та 30 (93,75 %) — 
групи порівняння. Виявилося, що 25 (37,88 %) пацієнтів 
дуже задоволені раннім результатом лікування (6 тижнів), 
34 (51,52 %) — задоволені, 5 (7,58%) — частково задоволені, 
2 (3,03 %) — не задоволені. Віддалені результати оцінили 
31 (86,11%) особа з основної групи, 24 (75 %) — порівняння. 
Наважилися б на операцію ще раз 30 (96,78 %) пацієнтів 
основної групи і 21 (91,3 %) — порівняння. За суб’єктивною 
шкалою IKDС у 87,5 % осіб основної групи відзначені від-
мінні та добрі результати лікування, у групі порівнян-
ня — лише 47,37 %; незадовільні — 4,15 і 15,79 % відповідно. 
Висновки: у пацієнтів з ушкодженням ЗСЗ, які мають не-
значні ознаки ротаційної нестабільності, відновлення ЗСЗ 
і задньолатеральних структур дає змогу отримати вищу 
питому вагу відмінних і добрих результатів лікування. 
У хворих із ушкодженням ЗСЗ за умов асиметрії тестів зов-
нішньої ротаційної нестабільності необхідно виконувати 
відновлення як ЗСЗ, так і структур задньолатерального 
кута колінного суглоба. Ключові слова: колінний суглоб, арт-
роскопія, задньолатеральна нестабільність.

Insufficient attention to the structures of posterolateral knee 
corner in case of PCL injury can lead to unsatisfactory results. 
Objective: to improve the results of treatment patients with 
posterior cruciate ligament injury by determining the indica-
tions for restoration of posterolateral knee corner structures. 
Methods: there were 68 patients without clear signs of rotation 
instability by Dial and Varus stress tests. But in all cases we 
observed asymmetry of these tests compare to contralateral leg. 
Patients were divided into two groups, homogeneous by gen-
der and age: the main group (36 patients, 52.94 %) — restora-
tion of the PCL and the posterolateral structures, comparison 
group (32 patients, 47.06 %) — only PCL restoration. The re-
sults of treatment were evaluated with VAS and IKDS scales. 
Results: а subjective assessment of patient’s satisfaction was 
obtained from 36 (100.00 %) patients in the main group and 
30 from the comparison group (93.75 %). It was found out that 
25 (37.88 %) patients were very satisfied with the early outcome 
of treatment (6 weeks), 34 (51.52 %) — satisfied, 5 (7.58 %) — 
partially satisfied, 2 (3.03 %) — not satisfied. Long-term follow-
up results were assessed in 31 (86.11 %) patients of the main 
group, 24 (75 %) — of comparison group. 30 (96.78 %) patients 
of the main group and 21 (91.3 %) of comparison group would 
agree to repeat surgery again. According to the subjective 
IKDC scale excellent and good results of treatment were found 
in 87.5 % of the main group, and only 47.37 % in the comparison 
group; unsatisfactory — at 4.15 and 15.79 % respectively. Con-
clusions: in all patients with PCL injury who had minor signs 
of rotational instability, restoration of the PCL and posterolater-
al structures allowed to get higher rate of excellent and good re-
sults after treatment. In patients with PCL injury and asymmetry 
of external rotation test, it is necessary to reconstruct the PCL 
and structures of posterolateral corner. Key words: knee joint, 
arthroscopy, posterolateral instability.
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Введение
Диагностика и лечение комбинированных по-

вреждений задней крестообразной связки (ЗКС) 
и структур заднелатерального угла являются 
актуальными проблемами. В современной ли-
тературе заднелатеральный отдел коленного сус-
тава называют «the dark side of the knee» из-за 
множества открытых вопросов в изучении анато-
мии, биомеханики, методов реконструкции этих 
структур и оценки клинических результатов ле-
чения пациентов с подобными травмами [1, 2, 4, 
5, 7, 8, 17, 22].

Повреждения ЗКС встречаются относительно 
редко — 3–7 % от всех травм коленного сустава 
[1, 6, 18, 23, 25]. По данным разных авторов, не ме-
нее чем в 60 % случаев, наряду с разрывом ЗКС, 
происходит сопутствующее повреждение струк-
тур заднелатерального отдела коленного сустава 
[1, 3, 9, 12, 13, 19]. Типичным его механизмом яв-
ляется травма при одновременном сгибании ко-
ленного сустава и подошвенном стопы, а также 
избыточная ротация голени при ее варусной или 
вальгусной девиации. Кроме того, повреждение 
заднелатеральных структур может происходить 
при гиперфлексии или гиперэкстензии голени.

Знание анатомии и биомеханики ЗКС и струк-
тур заднелатерального угла имеет большое зна-
чение для понимания механизма повреждений 
и выбора тактики лечения у пациентов с комби-
нированной задненаружной нестабильностью ко-
ленного сустава. К его анатомическим компонен-
там относят: задний рог латерального мениска, 
lig. meniscofemorale anterius, lig. meniscofemorale 
posterius, lig. collaterale fibulare, латеральную го-
ловку m. gastrocnemius, lig. popliteum obliquum, 
lig. popliteum arcuatum и lig. popliteofibulare, задне-
латеральную часть капсулы сустава и место при-
крепления сухожилия m. popliteus. Локализация 
этих структур может быть вариабельной [9, 11, 
12, 14, 20, 22, 23, 25].

Следует отметить, что изолированные по-
вреждения заднелатерального угла встречают-
ся относительно редко и составляют 1,6–2,8 % 
от всех травм коленного сустава. Многие иссле-
дования показывают, что недостаточное внима-
ние к указанным повреждениям при разрывах 
ЗКС приводит к неудовлетворительным резуль-
татам лечения пациентов [10, 11, 14–16, 21, 24, 26]. 
Как правило, акцентируя основное внимание 
на восстановлении ЗКС, упускают из виду сопут-
ствующие травмы вторичных стабилизаторов ко-
ленного сустава. 

Несмотря на то, что каждый из методов иссле-
дования достаточно хорошо изучен и обоснован, 
в литературе нет общепринятой схемы диагнос-
тики данной патологии. Это приводит к тому, 
что при разрывах ЗКС сопутствующее повреж-
дение структур заднелатерального угла колен-
ного сустава остается незамеченным, что может 
обусловить неудовлетворительные отдаленные 
результаты. Значительная их частота и послеопе-
рационные осложнения в виде остаточной задней 
и заднелатеральной нестабильности, ослабление 
трансплантата ЗКС требуют дальнейшего изуче-
ния и подходов к диагностике и лечению.

Классификация заднелатеральной нестабиль-
ности коленного сустава основана на диагности-
ке повреждений структур и степени нестабильнос-
ти. На практике наиболее часто мы используем 
классификацию G. C. Fanelli и R. V. Larson, кото-
рые выделили три типа повреждения (A, B и C), 
основываясь на диагностике разрывов определен-
ных структур (табл. 1).

Систематизация, предложенная G. C. Hughston [12], 
учитывает только клинические признаки, ко-
торые можно выявить при объективном ма-
нуальном обследовании пациента. Она основана 
на оценке варусной и ротационной нестабильнос-
ти (табл. 2). Минимальное варусное раскрытие, 
до 5 мм, ротационная нестабильность отсутст-
вует — І степень; ІІ — наблюдается варусное 
раскрытие колена от 5 до 10 мм с небольшой ро-
тационной нестабильностью до 10°. Для III степе-
ни характерно варусное раскрытие колена более 
10 мм с выраженной ротационной нестабиль-
ностью (более 10°). Несмотря на субъективность, 
эта классификация все еще важна для определе-
ния тактики лечения.

Тип Характеристика Поврежденные структуры

А Увеличение наружной 
ротации голени на 10°

lig. popliteofibulare, 
сухожилие m. popliteus

В

Увеличение наружной 
ротации голени на 10°.
Открытие латерального  
отдела коленного сустава 
при Varus-стресс-тесте на 
5–10 мм

lig. popliteofibulare, 
сухожилие m. popliteus
lig. collaterale fibulare

С

Увеличение наружной 
ротации голени на 10°.
Открытие латерального 
отдела коленного суста-
ва при Varus-стресс-тесте
более чем на 10 мм

lig. popliteofibulare, 
сухожилие m. popliteus
lig. collaterale fibulare, 
капсула сустава, ЗКС

Таблица 1
Классификация повреждений заднелатеральных 

структур коленного сустава G. C. Fanelli и R. V. Larson [10]
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На наш взгляд, при лечении пациентов с раз-
рывами ЗКС особое внимание стоит уделить ли-
цам с повреждением заднелатеральных структур 
коленного сустава, имеющим пограничные пока-
затели ротационной и варусной нестабильности. 
Это пациенты с увеличенной наружной ротацией 
голени до 5° и открытием латерального отдела ко-
ленного сустава при Varus-стресс-тесте до 5 мм. 
Эти показатели в действительности зафиксиро-
вать клинически очень трудно. При определении 
Dial-стресс-теста это можно оценить как неболь-
шую тенденцию к наружной ротации — «чуть-
чуть больше по сравнению с контралатеральной 
конечностью».

Эта ситуация нередка у пациентов с повреж-
дением ЗКС. Обычно ее расценивают как изо-
лированное повреждение ЗКС, т. к. наруж-
ная ротация или варусное открытие «чуть-чуть 
больше» не внесены ни в одну классификацию. 
Легко принять решение, когда явно видна наруж-
ная ротация при Dial-стресс-тесте и четко поло-
жительный Varus-стресс-тест. Согласно данным 
литературы, в таких случаях всегда необходимо 
восстановление как ЗКС, так и структур заднела-
терального угла.

Затруднения возникают при определении такти-
ки лечения у пациентов с незначительной степенью 
заднелатеральной нестабильности. К сожалению, 
четкого разграничения степени ротационной не-
стабильности нет. Все классификации с углом 
5°– 10°–15° и раскрытием щели 5–10–15 мм не под-
креплены объективными средствами измерения 
для повседневной практики, и угол в 3°–4° или 
в 7°–8° определить трудно.

Учитывая сложности хирургической техники 
восстановления структур заднелатерального от-
дела коленного сустава, дополнительную трав-
му, увеличение сроков послеоперационной реа-
билитации, многие ортопеды придерживаются 
мнения о необходимости восстановления только 
ЗКС, пренебрегая несущественной, на их взгляд, 
степенью заднелатеральной нестабильности, что 
является одной из причин неудовлетворительных 
результатов лечения пациентов.

Цель работы: улучшить результаты лечение 
пациентов с повреждением задней крестообраз-
ной связки путем определения показаний к вос-
становлению структур заднелатерального угла 
коленного сустава.

Материал и методы
Исследование одобрено комиссией по вопросам 

биоэтики Запорожского государственного медицинс-
кого университета (протокол № 7 от 26.10.2016). 
От всех пациентов, включенных в исследование, 
получено информированное согласие.

Изучены результаты лечения 68 пациентов 
(42 мужчины, 26 женщин) с заднелатеральной 
нестабильностью коленного сустава, проопери-
рованных с 2006 по 2018 гг. в КУ «Запорожская 
областная клиническая больница» ЗОР, КУ «Кли-
ника Мотор Сич», КУ «Днепропетровская об-
ластная клиническая больница им. Мечникова», 
МЦ «Хирургическая клиника Гарвис».

Пациентов разделили на две группы, однород-
ных по полу и возрасту: в основной (36 человек, 
52,94 %) выполнено восстановление ЗКС и задне-
латеральных структур, в группе сравнения (32; 
47,06 %) — только ЗКС.

Все больные были без явных признаков рота-
ционной нестабильности, т. е. при Dial- и Varus-
стресс-тестах не обнаружено существенных от-
клонений, которые можно было отнести к 5°–10° 
наружной ротации и 5–10 мм варусного откры-
тия коленного сустава. При этом всегда отмечали 
асимметрию этих тестов по сравнению со здоро-
вой стороной. 

Распределение пациентов по возрасту: до 
20 лет — 11 (16,18 %) человек, 21–30 — 28 (41,18 %), 
31–40 — 18 (26,47 %), старше 40 — 11 (16,18 %). Сред-
ний возраст составил 28 лет (от 18 до 45).

Пострадавших прооперировали в разные сроки 
после травмы: до 4 недель — 11 человек (19,4 %), 
от 4 недель до 6 мес. — 32 (47,22 %), от 6 до 
12 мес. — 25 (33,3 %).

При обследовании больных с заднелатераль-
ной нестабильностью коленного сустава при-
держивались алгоритма диагностики, который 
состоит из клинических тестов и дополнитель-
ных инструментальных методов исследования 
для более точного определения степени зад-
ней и заднелатеральной нестабильности, что 
является важным при выборе тактики лечения 
у таких пациентов. Проводили анализ походки 
для выявления varus-trust, оценивали Dial- (рис. 1) 
и Varus-стресс-тесты.

Степень 
повреждения

Варусная (мм)
и ротационная нестабильность (град.)

I 0–5 мм и 0°–5°
II 5–10 мм и 6°–10°
III более 10 мм и более 10°

Таблица 2
Классификация заднелатеральной нестабильности 

G. C. Hughston [12]



95ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2018.  № 4

Выполняли рентгенографию коленного сус-
тава в стандартных проекциях (передне-задней 
и боковой), стресс-рентгенографию с варусной 
нагрузкой при угле сгибания 20° и исследование 
по Barlett, которое дает возможность объектив-
ной количественной оценки задней нестабиль-
ности коленного сустава. Всем проведено МРТ.

Методики хирургического лечения
Все операции выполнены одним хирургом. 

В обеих группах пациентов проведено артрос-
копическое восстановление ЗКС с помощью 
стандартной техники сверления каналов: бедрен-
ного — через антеролатеральный портал, боль-
шеберцового — транстибиально.

В группе сравнения реконструкцию ЗКС вы-
полняли с использованием аутотрансплантатов: 
ВТВ (сухожилие собственной связки надколен-
ника с двумя костными блоками) — 10 человек 
(31,25 %), STG (сухожилия полусухожильной 
и нежной мышц) — 8 (25 %), QT (сухожилие че-
тырехглавой мышцы бедра с костным блоком) — 
14 (43,75 %). Фиксацию в каналах бедренной 
и большеберцовой костей осуществили при помо-
щи интерферентных, кортикальных винтов либо 
накостных пластин. Изолированное восстанов-
ление ЗКС сделали в связи с тем, что значимых 
показателей варусного открытия и Dial-стресс- 
теста, которые описаны в литературе (10° наруж-
ной ротации и 10 мм варусного открытия), у этих 
пациентов не выявлено.

В основной группе, кроме реконструкции ЗКС, 
восстановлен заднелатеральный угол сустава. 
При этом, у пострадавших, как и в группе сравне-
ния, не было значимых отклонений показателей 
варусного открытия и Dial-стресс-теста. Для ре-
конструкции ЗКС использовали трансплантаты: 
STG — 14 случаев (38,94 %), QT — 10 (27,78 %), 
ВТВ — 12 (33,33 %). Несмотря на отсутствие зна-
чимой заднелатеральной нестабильности, этим 

пациентам проведена пластика структур задне-
латерального угла коленного сустава с использо-
ванием аутотрансплантата ST (22 человека) или 
аллотрансплантата (14).

Для лечения заднелатеральной нестабиль-
ности использовали хирургическую технику 
LaРradе (рис. 2) с применением двухпучково-
го ауто- или аллотрансплантатов. В некоторых 
случаях для фиксации трансплантата в боль-
шеберцовой кости применяли пластинку типа 
«endobutton». Слишком сильная ротация внутрь 
может послужить причиной контрактуры колен-
ного сустава. Эта операция технически сложна, 
но позволяет получить хорошие результаты.

Результаты и их обсуждение
Сопутствующие вмешательства. В основной 

группе 15 пациентам (41,67 %), наряду с пласти-
кой ЗКС и заднелатеральных структур, выполне-
ны дополнительные операции: 1 (2,78 %) — ре-
конструкцию передней крестообразной связки, 
14 (38,89 %) — резекцию поврежденных менис-
ков. В группе сравнения в 13 (43,75 %) случаях 
провели сопутствующие хирургические вмеша-
тельства: 2 (6,25 %) — восстановление передней 
крестообразной связки, 11 (34,38 %) — парциаль-
ную резекцию поврежденного мениска.

Для оценки исходов лечения использовали 
шкалы ВАШ и IKDС. Стабильность коленного сус-
тава характеризовали по результатам проведен-
ных клинических тестов и оценили у 55 из 68 па-
циентов (80,89 %): у 31 (86,11 %) основной группы, 
у 24 (75 %) группы сравнения.

Ранние результаты в сроки до 6 недель про-
анализированы у всех пациентов основной груп-
пы и у 87,5 % — группы сравнения. Основным 
критерием в этот период была характеристика 
болевого синдрома по визуальной аналоговой 
шкале.

Рис. 2. Реконструкция 
заднелатерального 
угла по LaPrade. Вид 
с латеральной стороны 
и сзади. FCL— пучок, 
реконструирующий 
малоберцовую кол-
латеральную связку, 
PLT — подколенное 
сухожилие, PFL — 
подколенно-малобер-
цовая связка [4, 17, 25]

Рис. 1. Dial-стресс-тест проводится в положении пациента 
лежа на животе с коленями, согнутыми до 90° (а) и 30° (б) [25]

а б

PLT

PLT

FCL

FCL

PFL
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Субъективная оценка удовлетворенности по-
лучена у 36 (100 %) пациентов основной группы 
и 30 (93,75 %) — сравнения. Обнаружено, что 
25 (37,88 %) человек очень удовлетворены резуль-
татом лечения, 34 (51,52 %) — удовлетворены, 
5 (7,58 %) — частично, 2 (3,03 %) не удовлетворе-
ны. Ранние итоги хирургического лечения в сро-
ки до 6 недель проанализированы у 34 (94,44 %) 
пациентов основной группы и 27 (84,38 %) — 
сравнения (рис. 3).

Мы видим, что при восстановлении ЗКС и струк-
тур заднелатерального угла уровень болевого 
синдрома по ВАШ был достоверно выше, начи-
ная с первого дня послеоперационного периода, 
в отличие от восстановления только ЗКС. Разница 
оставалась клинически значимой на протяжении 
14 дней после операции, по истечению которых 
болевой синдром практически полностью отсут-
ствовал у пострадавших обеих групп.

При оценке отдаленных результатов на вопрос 
«Перенесли бы ли они в идентичной форме сно-
ва операцию, отдавая себе отчет в протекании 
вмешательства и результатах лечения?» положи-
тельно ответили 30 (96,78 %) человек из основной 
группы и 21 (91,3 %) — сравнения. По субъектив-
ной шкале IKDС (табл. 3, рис. 4) протестиро-
вано 43 (63,24 %) пациента: 24 — из основной, 
19 — из группы сравнения.

У 87,5 % больных основной группы отмечены от-
личные и хорошие результаты лечения, а в группе 
сравнения достоверно меньше (р < 0,001) — толь-
ко у 47,37 %. Неудовлетворительные результаты 
получены у 1 (4,15 %) человека основной группы 
и 3 (15,79 %) — сравнения.

В категорию А (отличный результат) по шка-
ле IKDC в основной группе отнесено 13 пациен-
тов (54,17 %), а в группе сравнения — 4 (21,05 %), 

т. е. результаты оказались значительно худшими, 
чем при пластике передней крестообразной связки.

Всем на повторном осмотре выполнены рент-
ген коленного сустава в стандартных проекциях 
и Varus-стресс рентгенография, клинические тесты 
задней и заднебоковой нестабильности: заднего 
выдвижного ящика, Dial-, Varus-стресс (табл. 4–6). 
У большинства пациентов основной группы отме-
чено улучшение стабильности коленного сустава. 

Рис. 3. Диаграмма динамики болевого синдрома по ВАШ 
в ранние сроки после операции

Рис. 4. Диаграмма результатов лечения пациентов по шкале 
IKDC: А — отлично, В — хорошо, С — удовлетворительно, 
D — неудовлетворительно

Показатель Группа пациентов

основная
(восстановление ЗКС и структур заднелатерального угла)

сравнения
(восстановление ЗКС)

Подвижность
A-17 B-5 C-2 D-0 A-14 B-5 C-0 D-0

70,83 % 20,83 % 8,33 % 0 % 70,68 % 26,32 % 0 % 0 %

Стабильность
A-19 B-4 C-1 D-0 A-7 B-4 C-5 D-2

79,17 % 16,67 % 4,17 % 0 % 36,84 % 21,05 % 26,32 % 10,53 %

Функция
A-4 B-13 C-4 D-3 A-2 B-8 C-5 D-4

16,67 % 54,25 % 16,67 % 12,5 % 10,53 % 42,11 % 26,32 % 21,05 %

Общий результат
A-13 B-8 C-3 D-1 A-4 B-5 C-7 D-3

54,17 % 33,33 % 12,5 % 4,17 % 21,05 % 26,32 % 36,84 % 15,79 %

Таблица 3
Оценка результатов лечения пациентов по шкале IKDC

Срок наблюдения, 
дни

Баллы

Группа исследования Группа сравнения

Группа исследования Группа сравнения
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Так, у 69,44 % обследованных в послеоперацион-
ном периоде задний выдвижной ящик равен 0+, 
а в группе сравнения — только у 21,88 %. Такая же 
тенденция обнаружена и при анализе показателей 
Dial- и Varus-стресс-тестов. Можно сделать вывод, 
что в группе пострадавших, которым проводили 
восстановление ЗКС и структур заднелатерально-
го отдела, результат стабильности коленного сус-
тава лучше, чем у лиц после реконструкции ЗКС.

Клинический пример
Больной В., 25 лет, поступил в клинику 

11.10.2015. Травму получил 27.04.2015 во время 
игры в футбол. Первая помощь оказана по месту 
жительства — иммобилизация гипсовой шиной. 
Прошел несколько курсов интенсивной меди-
цинской реабилитации, восстановлен полный 
объем движений, занимался в тренажерном зале 

для укрепления мышц. Несмотря на это, сохрани-
лись нестабильность в правом коленном суставе, 
боль в области его наружного отдела. Пациент 
полностью нагружает правую нижнюю конеч-
ность. При осмотре определен положительный 
тест заднего выдвижного ящика 2+, тенденция 
к заднелатеральной нестабильности (Dial- — 5°, 
Varus-стресс — до 5 см) (рис. 5).

Выполнены стрессовые рентгенограммы (сним-
ки по Barlet и Varus-стресс), МРТ правого колен-
ного сустава (рис. 6, 7).

Установлен диагноз: повреждение ЗКС и зад-
нелатеральных структур правого коленного сус-
тава II степени (по Hughston), тип В (по Fanneli).

Выполнена операция 12.10.2015: артроско-
пия правого коленного сустава, аутопластика 
ЗКС трансплантатом из сухожилия квадрицепса 

Группа Срок обследования

до операции после операции

Величина смещения 
голени 0+ 1+ 2+ 3+ 0+ 1+ 2+ 3+

Основная
(n = 36)

Кол-во 0 0 15 21 25 9 2 0
% 0,00 0,00 41,67 58,33 69,44 28,12 6,25 0,00

Сравнения 
(n = 32)

Кол-во 0 0 13 19 7 13 9 3
% 0,00 0,00 40,67 59,38 21,88 40,63 28,12 9,38

Таблица 4
Результаты теста заднего выдвижного ящика в динамике

Группа Срок обследования

до операции после операции

Величина смещения 
голени 0+ 1+

(0°–5°)
2+

(5°–10°)
3+

(> 10°) 0+ 1+
(0°–5°)

2+
(5°–10°)

3+
(> 10°)

Основная
(n = 36)

Кол-во 0 24 12 0 23 13 0 0
% 0,00 66,67 33,33 0,00 63,89 36,11 0,00 0,00

Сравнения 
(n = 32)

Кол-во 0 21 11 0 2 20 10 0
% 0,00 65,63 34,37 0,00 6,25 62,50 31,25 0,00

Таблица 5
Результаты Dial-теста в динамике

Таблица 6
Результаты определения Varus-стресс-теста в динамике в обеих группах пациентов

Группа Срок обследования

до операции после операции

Величина раскрытия 
латерального отдела 
коленного сустава

0+ 1+ 2+ 3+ 0+ 1+ 2+ 3+

Основная
(n = 36)

Кол-во 2 21 11 2 29 7 0 0
% 5,56 58,33 30,56 5,56 80,56 19,45 0,00 0,00

Сравнения 
(n = 32)

Кол-во 0 18 14 0 3 21 8 0
% 0,00 56,25 43,75 0,00 9,38 65,63 25,00 0,00
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с костным блоком, фиксация двумя Endobutton 
и Interference Screw 9×35 мм; аутопластика струк-
тур заднелатерального угла (сухожилия подко-
ленной мышцы, малоберцовой коллатеральной 
связки) Semi-трансплантатом, фиксация одним 
Endobutton и двумя SwiveLock 4,745×19,1 мм 
(рис. 8). 

На следующий день после операции разреше-
но перемещаться с помощью костылей без на-
грузки на оперированную конечность. Иммо-
билизация нижней конечности жесткой шиной 
в течении первой недели, с последующей заме-
ной шины на шарнирный PCL-брейс. С 3-й не-
дели разрешена дозированная нагрузка до 25 % 
на оперированную конечность с постепенным ее 
увеличением до полной. Сгибание в коленном сус-
таве со 2 по 4-ю неделю — 50°, с последующим 
увеличением угла на 10° каждую неделю.

При повторном осмотре через 3 мес. отмече-
ны полный объем движений в коленном суставе,  
отсутствие задней и заднелатеральной нестабиль-
ности (симптом заднего выдвижного ящика от-
рицательный, Dial- — 0°, Varus-стресс — до 2 мм) 
(рис. 7, 9). Через 11 мес. с момента операции у па-
циента В. зафиксировано полное восстановление 
функции коленного сустава и отсутствие неста-
бильности в нем. Пациент начал играть в фут-
бол и большой теннис.

В целом отдаленные результаты восстанов-
ления ЗКС оставляют желать лучшего по срав-
нению с показателями пациентов после восста-
новления передней крестообразной связки. Это 
обусловлено структурой ЗКС, которая не соот-
ветствует ни одному из обычно используемых 
нами трансплантатов. Соответственно, об ана-
томичном ее восстановлении речь пока не идет. 
Мы только пытаемся максимально приблизить-
ся при установке трансплантата к анатомии ЗКС. 
В этой связи возникает необходимость дополни-
тельных способов улучшения функционирова-
ния данной системы после реконструкции. Кроме 
того, у нас возникли сомнения по поводу наличия 
изолированного повреждения ЗКС и его восста-
новления. Это противоречит механике травмы. 
Поэтому классификации повреждений ЗКС, в ко-
торых некоторые пункты отведены изолирован-
ным повреждениям ЗКС, думаем, в дальнейшем 
будут пересмотрены. Проблемой остается не-
достаточное количество пациентов, среди кото-

Рис. 5. Фото коленного сустава пациента В., 25 лет. Клинические тесты заднелатеральной нестабильности: а, б) задний 
выдвижной ящик; в) Dial-стресс

Рис. 6.
«Стрессовые» 
рентгенограммы 
больного В.: по 
Barlet (а, б), Varus-
стресс (в)

Рис. 7. МРТ правого коленного сустава. Стрелкой отмечено: 
а) повреждение ЗКС, б) повреждение малоберцовой колла-
теральной связки

а б в

а б в

а б
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рых сложно выделить относительно однородные 
группы для достоверного анализа.

В результате проведенного исследования ока-
залось, что отдаленные результаты восстановле-
ния ЗКС у пациентов основной группы были до-
стоверно лучшими, чем в группе сравнения. Это 
свидетельствует в пользу восстановления струк-
тур заднелатерального угла коленного сустава 
одновременно с пластикой ЗКС, однако несколько 
противоречит представлению о показаниях к по-
добным хирургическим вмешательствам на осно-
ве классификаций Hughston и Fanelli. Несмотря 
на небольшое количество больных (а с повреж-
дениями ЗКС их действительно немного), ста-
тистический анализ подтвердил достоверность 
полученных данных. Вопрос наличия или от-
сутствия наружной ротационной нестабильности 
при повреждениях ЗКС остается дискуссионным. 
В существующих классификациях нет четкого 

определения, когда считать, что наружная рота-
ционная нестабильность является показанием 
для восстановления структур заднелатерального 
угла коленного сустава. Как понять при рутин-
ном обследовании, какой угол ротации голени 
у пациента является значимым и следует при-
бегнуть к реконструкции структур, отвечающих 
за это? Как трактовать незначительную наруж-
ную ротационную нестабильность, которую мы 
описываем, как небольшую асимметрию по срав-
нению со здоровой стороной? Ведь никаких спо-
собов объективной диагностики, кроме Dial-теста 
с прозрачным ручным угломером, рутинно мы 
применить не можем. На сегодня четких реко-
мендаций по этому поводу нет. В классификациях 
Hughston и Fanelli под ротационной нестабиль-
ностью понимают 10° наружной ротации, что 
не всегда, на наш взгляд, может быть объективно 
оценено, и не совсем понятно, где эти 10° «лежат» 
между 7,8° или 12°.

Существует другой более объективный подход, 
к которому мы привыкли при оценке структур, 
отвечающих за переднемедиальную нестабиль-
ность, — это определить точно, что повреждено, 
выбрать, как провести реконструкцию (хирур-
гически, консервативно) и ждать восстановле-
ния. Но при повреждениях ЗКС разрывы структур 
заднелатерального угла происходят каскадно 
и не всегда можно определить, какие из них по-
вреждены полностью, а какие нет. Даже МРТ-
исследование сразу после травмы не всегда позво-
ляет это сделать. А если прошло уже несколько 
недель, то в большинстве случаев составляющие 

Рис. 8. Артроскопичес-
кий вид: а) отсутствие 
ЗКС в месте прикрепле-
ния на бедренной кости,  
б) раскрытие латерально-
го отдела

Рис. 9. Повторный осмотр через 3 мес. после операции, 
определение: а) обьема движений в коленном суставе, 
б) Dial-тест, в) заднего выдвижного ящика; г) МРТ-контроль 
через 11 мес.

а б в

а б в

г
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заднелатерального угла уже не возможно оценить 
из-за рубцового процесса, полностью их перекры-
вающего. Окончательное решение сегодня мы 
всегда принимаем при проведении артроскопи-
ческой визуализации тестов заднелатеральной 
нестабильности.

Мы восстанавливаем структуры заднелате-
рального угла коленного сустава всегда, когда 
видим асимметрию любой величины при Dial- 
и Varus-стресс-тестах, что в итоге позволяет 
улучшить результаты лечения пациентов. В зак-
лючение вынуждены признать, что этот процесс 
происходит эволюционно, вследствие неполной 
удовлетворенности результатами лечения пациен-
тов. Перспективным направлением является сни-
жение травматичности восстановления структур 
заднелатерального угла сустава путем проведе-
ния этой операции под артроскопическим (внут-
рисуставный этап) и рентгеноскопическим (вне-
суставный этап) контролями.

Выводы
Анализ отдаленных результатов восстановле-

ния ЗКС показал, что данная патология является 
сложной, а результаты лечения не всегда удов-
летворяют и пациента, и ортопеда. Отличные 
и хорошие результаты в основной группе полу-
чены у 87,5 % пациентов, в группе сравнения — 
у 47,37 %; неудовлетворительные — у 4,15 % 
и 15,79 % соответственно.

У пострадавших, которым проводили рекон-
струкцию ЗКС и заднелатеральных структур, при 
дополнительном восстановлении lig. popliteofibulare 
и lig. collaterale fibulare уровень болевого синдро-
ма по ВАШ на протяжении первой недели после 
операции был достоверно выше, чем у пациен-
тов группы сравнения (1,5 и 2,6 балла по ВАШ 
на 7-й день соответственно), что объясняется до-
полнительным объемом и увеличением времени 
хирургического вмешательства. Однако ко 2-й не-
деле эти показатели выравниваются в обеих 
группах пациентов (0,3 и 0,6 балла на 14-й день 
соответственно).

На основе анализа клинических тестов задней 
и заднелатеральной стабильности коленного сус-
тава (заднего выдвижного ящика, Dial- и Varus-
стресс) установлены их значительно лучшие 
показатели в основной группе. Таким образом, 
у пациентов с повреждением ЗКС с незначитель-
ными признаками ротационной нестабильности 
восстановление ЗКС и заднелатеральных струк-
тур позволило получить более высокий удельный 
вес отличных и хороших результатов лечения.

Больным с повреждением ЗКС при асиммет-
рии тестов наружной ротационной нестабильнос-
ти необходимо выполнять восстановление как 
ЗКС, так и структур заднелатерального угла ко-
ленного сустава.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие 
конфликта интересов.
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