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с 2011 по 2012гг. Возрастной диапазон составляет от 17 до 52 лет.
ключевые слова: коленный сустав, повреждения боковых связок, диагностика, оперативное лечение.

ТИЗЕ МУУНУНУН КОЛЛАТЕРАЛДЫК 
БАЙЛАМТАЛАРЫНЫН ЖАНЫ ЖАРАКАТТАНУУСУН 

АНЫКТОО ЖАНА ОПЕРАЦИЯЛЫК ДАРЫЛОО
Байгараев Э.А.

И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медицина академиясы

Бишкек, Кыргыз Республикасы 
Корутунду. Бул иште БИИТОБ догу муундар жана жаракаттар №1,2,3,4 болумдорунун 2011-2012 жылдарындагы тизе 
иуунунун коллатералдык байламталарынын жаны жаракаттанган 50 бейтабынын дартын аныктоо алгоритими жана 
гперациялык дарылоосу корсотулгон. Бейтаптардын курамын 17 жаштан 52 ки жашка чейинкилер тузот.
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Rtsume: The algorithm o f diagnostics and tactics o f surgical treatment in acute damage of lateral ligaments o f knee joints of 
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заболевания, когда правильно подобраннаяАктуальность темы

Коленный сустав травмируется у людей 

достаточно часто: на его долю приходится 

около 50% повреждений всех суставов и до 

24*о повреждений нижней конечности. Данная 

итология выявляется преимущественно у лиц 

трудоспособного возраста и нередко приводит к 

ременной или стойкой утрате трудоспособности 

11*2.8].
Одним из ведущих факторов успешного 

лечения повреждений коленного сустава является 

точность диагностирования существующих 

■вменений, особенно на ранних стадиях

когда правильно 

тактика лечения оказывает значительное 

влияние на исход процесса. Несовершенство и 

несвоевременность диагностики повреждений 

структур коленного сустава и, как следствие, 

неправильное лечение в 45-75% случаев приводят 

к развитию различных форм и степеней его 

нестабильности, дегенеративно-дистрофических 

изменений в нем. что сопровождается стойкой 

инвалидизацией пострадавших [3,6].

Ранняя диагностика изменений 

капсульно-связочного аппарата коленного 

сустава представляет собой весьма сложную
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задачу. Несмотря на достигнутые в последние 

годы значительные успехи в совершенствовании 

клинико-диагностических методов процент 

диагностических ошибок достаточно высок, 

и в 28-30% имеются случаи неточного или 

запоздалого диагностирования, что вызвано 

многообразием причин и форм проявления этих 

патологий. [4,7,10].

Принимая во внимание, что только 6% 

повреждений коленного сустава приходится на 

костные структуры, а остальное на повреждения 

мягкотканых структур [9].

Цель - улучшения результатов диагнос-

тики и оперативное лечение свежих повреждений 

боковых связок коленного сустава.

Материал и методы.

Под наблюдением находилось 50 больных 

с повреждением боковых связок коленного 

сустава. В период 2011 по 2012гг. в отделениях 

патологии суставов и травматологии №1,2,3,4 

БНИЦТиО. Возрастной диапазон больных 

составляет от 17 до 52 лет. Диагностический 

алгоритм включал:

1) анамнез;

2) механизм травмы;

3) клинический осмотр;

4 ) рентгенологические исследования (стан-

дартная и функциональная разработанным 

устройством);

5) УЗИ - коленного сустава;

6) МРТ - Магнитно - резонансная томо-

графия.

Всем больным сделана функциональная 

рентгенограмма с применением нами разрабо-

танным устройством. Устройство состоит из двух 

П-образных рамок по внутренней поверхности 

рамки одной стороны имеются стационарные 

полукольца. На противоположной стороне 

имеются мобильные полукольца на шарнире, 

которые с помощью резьбовых стержней 

прикреплены на рамке. Концы полукольцах 

имеется ремни для фиксации бедра и голени ( 

Рис. №2).

Функциональная рентгенография

устройством осуществляется следующим 

образом. Положение пациента на рентген столе 

на спине, накладывается устройство на н/з бедра 

и на н/з голени. Накладывания устройств зависит 

от повреждений связок (внутренней боковой или 

наружно боковой).

При повреждении внутренней боковой 

связки фиксируются устройства н/з бедра и н/з 

голени в положении приведения конечностей. 

Начинается равномерная, дозированная 

дистракция устройств в области н/з голени 

до появления неприятных ощущений в 

области повреждении связок. Производится 

рентгенография коленных суставов в прямой 

проекции.

При повреждении наружной боковой

1. П-образная рамка; 2. резьбовой стержень;
3. мобильные полукольца на шарнире; 4. ремни для фиксации; 
5. стационарные полукольца; 6. рукоятка стержня.
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связки фиксируются устройства в области н/з 

бедра и н/з голени в положении разведения 

конечностей. Затем начинается равномерная, 

дозированная компрессия устройств в области 

н/з голени до появления неприятных ощущений. 

Производится рентгенография коленных 

суставов в прямой проекции (рис. №1).

Всем больным проводилось оперативное 

лечение разработанным способам. Способ 

выполняется под спинномозговой или 

общей анестезией. Положение больного на 

операционном столе: на спине с раздвижной 

шиной под оперируемой конечностью, 

позволяющей согнуть ногу в коленном 

суставе под углом. Доступ к разорванной 

связке осуществляется в зависимости от 

повреждений связок. Слегка дугообразным 

продольным разрезам по передневнутренней 

поверхности для внутренней боковой связки или 

передненаружной поверхности для наружной 

боковой связки коленного сустава, обнажается 

коленный сустав. Мобилизуется полость 

коленного сустава от рубцов, при необходимости 

единым блоком отводится кверху и кнутри связка 

надколенника и надколенник,сохраняя при этом 

места прикрепления боковых и крестообразных 

связок, производят ревизию, и находят место 

разрыва боковой связки. Затем первоначально 

восстанавливают боковые части связки путем 

наложениям восьмиобразных швов с двух

Рис. №1

сторон, далее по центру разрыва накладывают 

центральный восьмиобразный шов, создавая тем 

самым прочную и интимную фиксацию боковой 

связки коленного сустава. Рану промывают, 

проводят гемостаз и послойные швы на рану. 

Сустав иммобилизируется гипсовой повязкой 

от нижней трети голени до верхней трети бедра 

под углом 150-160 градусов. На 2-ые сутки 

активизируем больного, разрешая ходьбу на 

костылях слегка нагружая оперированный 

сустав. На 10-14 сутки снимаются швы. Через 

четыре недели снималась иммобилизация и 

начиналась активно-пассивная разработка 

движений сустава.

Результаты лечения и их обсуждения.

Результаты хирургического лечения были 

изучены в сроки от 6 месяцев до 1 года. Для 

оценки результатов хирургического лечения мы 

применяли СОИ-3 (стандартизированная оценка 

исходов автор: Миронов С.П. и др. 2008 г.) [5].

Хороший результат-43  (86%) больных.

Удовлетворительный результат- 7  (14%) 

больных.

Неудовлетворительный результат

-  рецидив заболеваний и нестабильность 

коленных суставов не отмечалась.

Таким образом, ранняя диагностика 

и проведенное оперативное лечение при 

повреждениях боковых связок коленного 

сустава сокращает срок общего лечения. Дает
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возможности быстрого восстановления функции 

коленного сустава.
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