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Введение

В представленной работе мы рассматриваем основные  диагностические возможности артроскопических операций. Сегодня известны далеко не все области применения артроскопии. Метод продолжает динамично совершенствоваться и постоянно открывает новые возможности диагностики и лечения повреждений и заболеваний крупных суставов. Появление артроскопии дало возможность значительно улучшить качество диагностики и результатов лечения. 

Дискуссия о сравнительной эффективности и качестве открытых и артроскопических операций продолжается многие годы с момента появления последних. Очевидно, что при артроскопической диагностике можно быстро и качественно осмотреть весь коленный сустав, выявить патологию, зачастую не доступную для верификации новейшими диагностики системами. Современное техническое оснащение операции дает возможность удалить все хондроматозные тела, резецировать поврежденные мениски, выполнить синовэктомию, иссечь медиапателярную складку, провести восстановление крестообразных связок, пластические операции на хряще и многое другое. И все это, не меняя доступов и не увеличивая травматичность оперативного вмешательства. В настоящее время открываются широкие перспективы артроскопической хирургии  других крупных суставов, повреждений и заболеваний мышечно-связочного аппарата конечностей. Наиболее востребована эндоскопическая хирургия опорно-двигательного аппарата в практике спортивной медицины.

Не претендуя на полноту изложения материала, мы постарались в доступной формы представить основные положения артроскопии коленного сустава. 


Авторы будут благодарны за критические замечания и коррективы нашей работы, высказанные читателями. Методическое руководство предназначено для студентов медицинских вузов, клинических ординаторов, широкого круга травматологов-ортопедов, специалистов, области спортивной медицины, реабилитологов.
История развития артроскопии.

Развитие артроскопии началось в 20−30-х годах одновременно в Швейцарии, США и Токио. В 1921 г. Е. BIRCHER из госпиталя кантона Аарау издал первую в мире публикацию о зеркальном отображении суставов. В 30-х годах в Нью-Йорке появились публика​ции BURMAN, FINKELSTEIN и MEYER. В 1918 г. TAKAGI основал токийскую «школу артроскопии», бессменным сотрудником которой до сегодняшнего дня является WATANABE.


Технические основы зеркального отображения суставов разработаны с помощью приемов, используемых в цистоскопии, развивавшейся во времена BIRCHER уже в течение четырех десятилетий. В дальнейшем цистоскоп постепенно превратился в артроскоп. Отображенные при артроскопии полости существенно меньше, чем в таком полом органе, как мочевой пузырь, поэтому для их растяжения требуется газ или вода, что предъявляет высокие требования к инструментальной технике. В связи с этим история артроскопии в значительной степени является историей артроскопа.


В 1957 г., после того, как были сделаны первые цветные снимки внутренней полости коленного сустава, вышел первый атлас артроскопии WATANABE. В результате постоянного совершенствования инстру​ментов в 1960 г. появился знаменитый инструмент Watanabe Nr. 21 с лампочкой на конце. Сегодня он кажется нам допотопным, однако ему принадлежит решающая роль в развитии артроскопии во всем мире. O'CONNOR (1974 г.) и JACKSON (1972 г.) проложили дорогу артроскопии на американский континент. В Германии и соседних с ней странах после второй мировой войны артроскопии внимания не уделялось. Лишь в 1955 г. во Франции появились публикации HURTER и IMBERT. Новые технические идеи — использование люминесцентного света и стекловолоконных световодов, а также подобное взрыву распространение гастроэнтерологической эндоскопии - нашли сторонников среди травматологов и ортопедов, обративших внимание на эндоскопические методы исследований. SUCKERT (1966 г.) и OHN-SORGE (1969 г.) сообщили о разработке методов артроэндоскопии с применением приборов, содержащих люминесцентные источники света. В 1969 г. в Вене WRUHS начинает работать с люминесцентным эндоскопом, разработанным в Книттлингене Wolf. HENCHE - с 1971 г. в Базеле, a KIESER - с 1972 г. в Цюрихе работали с приборами Storz, оснащенными оптикой HOPKINS. В 70-е годы артроскопия коленного сустава была признана надежным исследованием для диагностики повреждений и заболеваний коленного сустава. Большое значение стали прида​вать совершенствованию инструментов. Получили распространение артроскопические операции, начали проводиться исследования других суставов.


В1921 г. BIRCHER на основе исследований трупов при​шел к выводу, что артроскопия других суставов невозможна и «мы должны ограничиться коленным суставом...». В принципе такого же взгляда в 1931 г. придерживался BURMAN, сказавший о голеностоп​ном суставе: «Это сочленение непригодно для артроскопии». Однако развитие данного метода не остановилось. С появлением игольчатых артроскопов удалось заглянуть даже в самые маленькие суставы. Сегодня имеется техническая возможность обследования всех суставов человеческого тела. Обсуждать можно лишь его целесообразность.


После начальных трудностей, с которыми столкнулась артроскопия 60−70-х годов, были созданы удобные инструменты для работы на всех суставах, вначале – на коленном. Современный инструментарий позволяет забыть об имевшихся ранее проблемах. Растяжение суставов с помощью газа (двуокиси углерода) можно регулировать артропневматическим устройством. Люминесцентный свет исключает ожоги, а насосы с регулировкой давления — неконтролируемый выход жидкости в мягкие ткани. Артроскопы имеют толщину от 1,7 до 6,5 мм. Для большинства суставов наиболее подходящим считается круглый артроскоп диаметром 5,5 мм. Светосильная оптика с цилиндрическими линзами HOPKINS в комбинации со стекловолоконными элементами дает прекрасные изображения внутренних полостей суставов. Цилиндрическая оптика продолжает совер​шенствоваться, и в настоящее время предлагаются широкоугольные оптические системы, позволяющие, если не обращать внимания на снижение периферийной четкости, наглядно представить внутреннюю полость сустава. С помощью оптики можно получить документальное доказательство в виде фотографии или ТВ-изображения, однако они не заменяют артроскопической  картины.


Первое сообщение об эндоскопии коленного сустава в России было сделано Н.А.Поляк в 1962 году на юбилейной сессии Свердловского института травматологии и ортопедии. Автор осмотрел полость сустава у 60-ти больных, используя детский цистоскоп. У всех больных артроскопический диагноз был подтвержден при артротомии. В 1964 году С.Л.Хмелевская и И.Г.Герцен подтвердили данные доктора Поляк Н.А. В 1965 году вышла в свет диссертация В.И. Кирсанова, где он писал об артроскопии в эксперименте и клинике. Автор отметил, что для успешного выполнения артроскопии необходимо вводить в полость коленного сустава большие количества жидкости (140-250 мл) для расширения не только заворотов, но и суставной щели.

В работах В.Ф.Вагнера (1969), Л.Л. Силина (1975) сообщалось о применении артроскопического метода в эксперименте. Они указывали на ценность его как вспомогательного метода диагностики заболеваний суставов. В 1976 году появилось сообщение О.А. Ушаковой о применении артроскопии при исследовании суставов на трупах и больных с помощью артроскопа ВАТАНАБЭ-№ 24. В нем автор указывал на целесообразность более широкого применения артроскопии как лечебно-диагностического пособия в практической и научной деятельности специализированных лечебных учреждений.


В 1976 году в клинике спортивной и балетной травмы ЦИТО стали широко использовать диагностическую артроскопию коленного сустава при различных его повреждениях, опубликовав ряд работ, посвященных этому методу исследования (диссертация Ф.Ю. Фалех, 1979; монография Мироновой З.С., Фалех Ф.Ю. "Артроскопия и артрография коленного сустава, 1982). В 1985 году в издательстве "Медицина" вышло большое "Руководство по клинической эндоскопии" (под редакцией акад. АМН В.С. Савельева), где З.С.Мироновой в числе авторского коллектива был написан раздел о методике артроскопии коленного сустава.

В последующие годы в клинике спортивной и балетной травмы ЦИТО под руководством профессора С.П. Миронова метод артроскопии перешел из чисто диагностического в способ хирургического лечения суставной патологии. С 1987 года усилиями Лисицына М.П., Вачейшвили Г.О. и Ушаковой О.А. в клинике стали выполняться частичные и субтотальные менискэктомии коленного сустава. В ноябре 1989 года впервые в стране была выполнена артроскопическая пластика передней крестообразной связки. 
Анатомия коленного сустава

Коленный сустав является одним из наиболее сложных и многофункциональных суставов человеческого организма, выполняет массу сложнейших движений, несет на себе практически всю нагрузку, связанную с бегом, ходьбой и вообще перемещениями тела. В последние годы значительно увеличились число и тяжесть повреждений коленных суставов. Современная, зачастую чрезмерная жизненная активность людей является основной причиной увеличения роста травматизма. Часто регистрируются различные травмы - следствия автомобильных аварий и экстремальных увлечений. До 50-70% всех травм опорно-двигательного аппарата составляют различные повреждения коленного сустава. Однако жалобы на боли в колене могут появляться и без занятия спортом, а в результате износа сустава.
	
	Рис. 1.  Нормальная анатомия коленного сустава
	



Коленный сустав формируется мыщелками бедра эксцентричной кривизны, суставными поверхностями большеберцовой кости и надколенника. Суставные поверхности мыщелков большеберцовой кости разделены межмыщелковым возвышением с передними 
и задними бугорками, где прикрепляются крестообразные связки и мениски (рис.1).
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Внутрисуставные образования коленного сустава представлены жировым телом, менисками и крестообразными связками. Жировое тело находится между фиброзной капсулой, связкой надколенника и синовиальной оболочкой. Жировые тела являются амортизаторами, переносящими напряжение синовиальной оболочки при движениях в суставе, они богаты кровеносными, лимфатическими сосудами, нервами.


Мениски представляют собой фиброзно-хрящевые образования полулунной формы. На разрезе имеют форму треугольника. Толстый край менисков обращен наружу и сращён с капсулой сустава, а истончённый - внутрь сустава. Верхняя поверхность менисков вогнутая, а нижняя - почти плоская. Мениски служат амортизаторами коленного сустава, смягчающими ударные нагрузки в суставе и оберегающими гиалиновый суставной хрящ от травматического воздействия. Изменяя свою форму и смещаясь в полости сустава, мениски обеспечивают конгруэнтность суставных поверхностей бедренной и большеберцовой костей. Пучки подколенной и полуперепончатой мышц подходят к менискам, способствуя их перемещению внутри сустава. Благодаря соединению с боковыми связками мениски регулируют степень натяжения этих связок. Окружность медиального мениска больше, чем латерального. Внутреннее расстояние между рогами латерального мениска в два раза короче, чем медиального.
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Передний рог медиального мениска прикрепляется у переднего края суставной поверхности большеберцовой кости в передней межмыщелковой ямке. Место прикрепления латерального мениска расположено несколько кзади, перед местом прикрепления дистального конца передней крестообразной связки. Задние рога медиального и латерального менисков прикрепляются в задней межмыщелковой ямке большеберцовой кости позади бугорков межмыщелкового возвышения. Медиальный мениск по наружной
 поверхности плотно соединён с капсулой сустава, а в средней части — с глубокими пучками медиальной боковой связки (рис.2). По сравнению с латеральным мениском он менее подвижен. Латеральный мениск плотно соединён с капсулой только в области своих рогов. Средняя часть латерального мениска неплотно сращена с капсулой. В области перехода заднего рога в тело латерального мениска проходит сухожилие подколенной мышцы. В этом месте мениск отделён от капсулы. Нормальные мениски имеют гладкую поверхность и тонкий острый край. Мениски плохо кровоснабжаются. Сосуды локализованы в передних и задних рогах, а также в паракапсулярной зоне, т.е. ближе к капсуле сустава. Сосуды проникают в мениск через менискокапсулярное соединение и распространяются не более чем на 5-6 мм от периферического края мениска.
Мениски выполняют разнообразные функции:

1. участвуют в питании и смазке гиалинового хряща посредством перемешивания синовиальной жидкости при движениях;
2. выполняют буферную функцию – смягчают удары и сотрясения;
3. увеличивают зону контакта и улучшают конгруэнтность;
4. контролируют своеобразный механизм движения в суставе;
5. выполняют стабилизирующую функцию.
	
	Рис.3. Передняя крестообразная связка состоящая из двух пучков
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В 70% ПКС состоит из переднемедиального и заднелатерального пучков (рис. 3). ПКС ограничивает переднюю нестабильность и при ротации голени кнаружи расслаблена, а при ротации внутрь – напряжена. ЗКС состоит из переднелатерального и заднемедиального пучков. Напряжение переднелатерального пучка возрастает от разгибания к сгибанию (ограничивает заднее смещение), а заднемедиального – от сгибания к разгибанию (ограничивает переразгибание). При ротации голени кнаружи передние пучки расслаблены, а задние – напряжены. ЗКС препятствует смещению голени назад и переразгибанию.

 
Помимо этих связок, коленный сустав окружен мощным капсульно-связочным аппаратом, обеспечивающим стабильность и движения в суставе. Биомеханически коленный сустав относится к наиболее крупным и сложным вращательно-блоковидным сочленениям. В коленном суставе возможны три типа движения: сдвиг, скольжение и качение. Благодаря такому сложному строению коленный сустав обеспечивает стабильность и устойчивость при стоянии, ходьбе, беге, прыжках, а также при физических и спортивных нагрузках.

Что такое артроскопия
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Артроскопия коленного сустава является современным малоинвазивным оперативным методом визуального обследования внутренних структур сустава и содержимого суставной полости, а также лечебного воздействия на них с помощью тонких оптических и механических устройств (рис.4). Слово «артроскопия» произошло от двух греческих слов, «arthro» (сустав) и «skopien» (смотреть). Термин буквально означает «смотреть в сустав».

[image: image6.jpg]



Артроскопическая операция - это процедура, при которой внутренние структуры сустава могут быть исследованы и вылечены с помощью хирургических инструментов, введенных в сустав через маленькие разрезы длиной около 5-8 мм. Артроскопическое оборудование состоит из артроскопа и инструментов малого диаметра, которые позволяют хирургу прощупывать, разрезать, сшивать или удалять ткани внутри коленного сустава. Артроскоп представляет собой жесткую трубку диаметром 4 мм и имеет светопроводящее волокно и увеличивающие линзы. Изображение с артроскопа, соединенного с телевизионной камерой и источником холодного света, проецируется на монитор. Коленный сустав заполняют стерильной жидкостью, чтобы обеспечить хорошую видимость. Хирург, передвигая артроскоп в суставной полости, может осмотреть все структуры сустава и оценить их на экране монитора. Тонкие хирургические инструменты диаметром 2-3 мм вводят в сустав через отдельные разрезы для того, чтобы удалить поврежденные участки хряща, менисков, воспаленную синовиальную оболочку или выполнить реконструктивные [image: image7.png]


операции на поврежденных внутренних структурах сустава (рис.5). 
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Небольшая травма капсулы сустава в отличие от традиционной артротомии позволяет значительно раньше начать мобилизацию мышц, восстановление движений в коленном суставе и опороспособности конечности. Многие пациенты не нуждаются в приеме обезболивающих лекарственных средств и возвращаются домой через несколько дней  после операции.
Показания и противопоказания к артроскопии
Диагностическая артроскопия должна быть выполнена только после того, как все доступные методы клинического и рентгенологического обследования исчерпаны, но все же не позволяют установить причину патологических проявлений в области коленного сустава пациента. При артроскопии в большинстве случаев можно осмотреть и прощупать зондом все отделы полости сустава, оценить состояние синовиальной оболочки, хрящевого покрова суставных поверхностей, целостность менисков и крестообразных связок, состоятельность коллатеральных связок и капсулы сустава, обнаружить внутрисуставные тела или патологические включения и определить их происхождение, выявить нарушения ориентации надколенника и взаимоотношений суставных поверхностей, установить возможные конфликты между различными структурами в момент определенных движений в суставе, а также с минимальной травмой выполнить прицельную биопсию патологического участка внутренней поверхности сустава. Однако артроскопия никогда не сможет заменить собой традиционное клиническое обследование. Только сопоставление анамнеза и клинических симптомов с данными артроскопического исследования дает возможность хирургу установить истинное патологическое значение обнаруженных им изменений в суставе и выработать правильную тактику лечения больного.

Кроме уточнения диагноза у клинически неясных больных, артроскопия должна применяться во всех случаях, когда пациенту планируется оперативное лечение - артротомия. Даже в случаях с казалось бы достоверным диагнозом артроскопия необходима для выявления скрытых сопутствующих повреждений и определения анатомически точного характера предполагаемого повреждения. Артроскопические находки окажут неоценимую помощь в правильном выборе локализации и величины планируемого артротомического доступа, позволят выработать рациональный план операции и последующего восстановительного лечения, а также помогут определить вероятный прогноз планируемого оперативного вмешательства. Так, например, выявление разрыва мениска в кровоснабжаемой зоне, особенно при отсутствии повреждения передней крестообразной связки, должно послужить основанием для выбора восстановительной операции - шва мениска. С другой стороны, наличие выраженных изменений хряща в нагружаемых отделах сустава существенно ухудшает прогноз менискэктомии, реконструкции крестообразных связок или корригирующей остеотомии.

Артроскопия при острых повреждениях сустава с гемартрозом также может быть полезна и для установления точного диагноза, и для выработки рациональной тактики лечения (ограничение опорной нагрузки, иммобилизация или ранняя мобилизация сустава, планирование ранней или отсроченной реконструктивной операции и т.п.).


Современная артроскопия располагает широким арсеналом средств, позволяющих решать не только чисто диагностические задачи, но и выполнять большинство самых сложных внутрисуставных вмешательств. Поэтому при наличии современного артроскопического оборудования опытный высококвалифицированный ортопед-артроскопист способен произвести внутрисуставной этап операции на коленном суставе без применения артротомии. Однако артроскопическая операция должна выполняться только тогда, когда она будет, по крайней мере, такой же успешной, как и артротомия. В противном случае хирург обязан быть готов на любом этапе перейти к артротомии и закончить операцию традиционным способом.

Повторная артроскопия после оперативных вмешательств на коленном суставе может применяться с целью наблюдения за процессом восстановления дефектов хряща и ходом репаративного процесса в реконструированных менисках, связках и хрящевых поверхностях, а также для своевременного лечения посттравматических изменений (инфекционного артрита, артрофиброза, несостоятельности фиксации мениска или трансплантата, остеоартроза).


Таким образом, показания к артроскопии коленного сустава довольно широки и кратко могут быть сформулированы следующим образом:
1. Неясный клинический диагноз.

2. Оценка предполагаемого повреждения и определение сопутствующих изменений в суставе.

3. Внутрисуставная артроскопическая операция.

4. Контрольная артроскопия с оценкой репаративных процессов внутрисуставных структур после травмы и операции.

5. Повторная артроскопия при рецидивах симптомов.

6. Повторная артроскопия при появлении новых симптомов.

Артроскопия не является операцией спасения жизни больного, поэтому она не должна применяться у больных, состояние которых неустойчиво и может ухудшиться в результате анестезии и оперативного вмешательства. У пациентов пожилого возраста и страдающих серьезными сопутствующими заболеваниями перед артроскопией необходимо проводить соответствующую медикаментозную подготовку, направленную на снижение риска развития как местных, так и общих осложнений.

При удовлетворительном состоянии больного абсолютными противопоказаниями к артроскопии являются, в основном, местные причины: костный или фиброзный анкилоз и инфицированные раны или гнойно-воспалительные заболевания кожи и подкожной клетчатки в области коленного сустава и нижней конечности.
К относительным противопоказаниям относятся открытые повреждения и свежие обширные разрывы капсульно-связочных структур коленного сустава, нарушающие герметичность суставной капсулы. В таких случаях очень трудно создать необходимое для проведения артроскопии растяжение полости сустава жидкостью или газом. Применение же системы ирригации сустава под повышенным давлением может привести к нагнетанию жидкости или газа в мышечно-фасциальные футляры, что повлечет за собой развитие футлярного синдрома и сдавление крупных сосудисто-нервных образований. При наличии внутрисуставных переломов мыщелков, а также при массивном гемартрозе (разрыв крупных сосудов капсулы) артроскопия с газовым заполнением сустава противопоказана, т.к. в таких случаях нельзя исключить проникновение газа в сосудистое русло и развитие газовой эмболии.

Анестезиологическое обеспечение

Артроскопия может быть выполнена под общей, регионарной (эпидуральной, спинномозговой, проводниковой стволовой), а в ряде случаев - под местной внутрисуставной анестезией.

Общее обезболивание обеспечивает выключение сознания больного на время, необходимое для проведения операции, и позволяет оградить больного от дополнительной психической травмы при возникновении интраоперационных затруднений технического плана и осложнений. Однако она требует постоянного участия персонала анестезиологической бригады и сопряжена с определенным анестезиологическим риском у пожилых пациентов. Недостатком общей анестезии является отсутствие возможности получения согласия больного на изменение плана операции (реконструкция связок, шов мениска, стабилизация надколенника, вынужденная артротомия) при обнаружении не предполагаемых повреждений или в случае невозможности выполнения оперативной артроскопии.

Местная анестезия отличается своей простотой и безопасностью, а также отсутствием необходимости в участии врача-анестезиолога. Однако она не позволяет безболезненно использовать обескровливающий жгут, ограничена во времени и исключает возможность выполнения реконструктивных операций на костях и капсуле сустава, а также - артротомии. Кроме того, инфильтрация синовиальной оболочки и жирового тела большим количеством анестетика может вызвать их отек и значительно затруднить выполнение артроскопии.

В клинике отдается предпочтение эпидуральной анестезии или проводниковой анестезии седалищного, бедренного и наружного кожного нервов бедра 1% раствором лидокаина или 0,25% раствором бупивакаина (маркаина). Такой вид обезболивания обеспечивает релаксацию мышц бедра и хирургический уровень анестезии в течение более 3 часов. Во время артроскопии под проводниковой анестезией пациент может находиться в ясном сознании, что дает возможность продемонстрировать ему патологические изменения в суставе и объяснить суть болезненного состояния. Также, в случае необходимости, хирург может обсудить с больным и принять прямо во время операции возможное изменение ее плана (менискэктомия или шов мениска, необходимость и варианты реконструкции связок или корригирующей остеотомии и.т.п.) и послеоперационного лечения (необходимость иммобилизации и разгрузки сустава, лекарственного воздействия и физиотерапии, длительность периода восстановления и спортивной нетрудоспособности, вероятный прогноз). Кроме того, при использовании проводниковой анестезии больной сразу после операции способен самостоятельно ходить с помощью костылей.
Положение больного

Для проведения артроскопического исследования пациента укладывают на операционный стол в положении на спине. Существуют три варианта положения нижней конечности, обеспечивающие возможность манипуляции коленным суставом.

Ноги пациента размещают на поверхности операционного стола. Со стороны оперируемой конечности на краю стола закрепляют боковой упор на уровне нижней трети бедра. Под коленный сустав может быть помещена подставка или подушка. Раскрытие медиальной суставной щели с одновременным сгибанием в коленном суставе достигают путем насильственного отведения голени кнаружи и опусканием стопы и голени за пределы наружного края стола, пользуясь боковой приставкой как противоупором. Сгибательно-разгибательные движения в суставе возможны прямо на поверхности стола, а раскрытие наружного отдела сустава может быть достигнуто сгибанием колена и забрасыванием стопы на противоположную ногу. При таком положении больного поддержание необходимого для артроскопии положения сустава может осуществляться руками только одного постоянного ассистента.

Оперируемую ногу пациента размещают над столом в специальной подставке-держателе, фиксированной к столу на уровне нижней трети бедра. Ножной конец стола при этом слегка опускают. При таком способе бедро прочно удерживается боковыми упорами держателя, а изменение положения сустава может быть достигнуто приложением силы к голени и стопе исследуемой конечности. Жесткая фиксация бедра в нижней трети обеспечивает возможность наиболее эффективного раскрытия суставной щели, однако может послужить причиной ятрогенного повреждения боковых связок сустава при приложении к голени чрезмерного насилия ассистентом или хирургом. Кроме того, артроскопический держатель ноги представляет собой сложное и дорогостоящее устройство. При работе с ним требуется использовать пневматический жгут, т.к. обычный резиновый обескровливающий жгут наложить или снять во время операции невозможно, не высвободив бедра из держателя.


Пациента размещают таким образом, чтобы его ноги свешивались вниз через край операционного стола на уровне коленных суставов. В данном случае наиболее удобен стол, имеющий опускающийся ножной конец. На уровне нижней трети бедра к столу фиксируют боковой упор (как при первом варианте). При данном положении больного обеспечивается наибольшая свобода действий хирурга и ассистентов. Хирург получает возможность самостоятельно манипулировать ногой больного, размещая стопу оперируемой конечности на своем животе, бедре или между боковой поверхностью туловища и локтевым суставом. Действуя с помощью своего тела на голень пациента как на рычаг с помощью противоупора, врач способен самостоятельно и более эффективно, чем при помощи ассистента, выполнять артроскопическую диагностику и многие артроскопические операции.


В клинике военной травматологии и ортопедии отдается предпочтение третьему варианту, т.к. он прост, безопасен для пациента и позволяет наиболее адекватно управлять положением коленного сустава во время операции.

Система заполнения полости сустава

Полость коленного сустава может быть заполнена газом, жидкостью или обеими средами (сначала - промывание жидкостью, далее - осмотр в газовой среде, затем - операция либо в газовой, либо в жидкостной среде, и завершение процедуры промыванием сустава жидкостью). В качестве газовой среды обычно используют углекислый газ (СО2) под давлением 40-60 мм рт. ст. Из жидкостей чаще применяют физиологический раствор или раствор Рингера, а в случае необходимости проведения электрохирургических манипуляций - специальные свободные от электролитов растворы.

Газовая артроскопия имеет определенные положительные стороны, однако не лишена многочисленных недостатков (таблица 1), поскольку в литературе описано несколько случаев воздушной эмболии, произошедших после газовой артроскопии у пациентов с костными повреждения-

Таблица 1 Положительные свойства и недостатки газовой артроскопии

Положительные свойства

1. Высокая четкость и естественность изображения (как при артротомии).
2. Наибольшее поле зрения.
3. Осмотру не мешают ворсины синовиальной оболочки (эффект прилипания).
4. Свободные внутрисуставные тела не перемещаются по суставу под действием среды наполнения.
5. Кровотечение из мелких сосудов не нарушает видимость.

6. 6.Возможность быстрого растяжения сустава.
Недостатки

1. Необходимость специального дорогостоящего аппарата для нагнетания газа под давлением и запаса баллонов с газом.
2. Видимость отдаленных от объектива отделов сустава, недостаточная из-за эффекта бликов и тени.
3. Нарушение видимости из-за пузырьков в остаточной внутрисуставной жидкости.
4. Нарушение видимости при контакте объектива эндоскопа с кровью.
5. Запотевание объектива эндоскопа, особенно при использовании мощного источника света.
6. Невозможность растяжения сустава при нарушении его герметичности (широкие артроскопические доступы или повреждения капсулы)

7. Эффект прилипания ворсин затрудняет их оценку и диагностику болезней синовиальной оболочки

8. Опасность развития подкожной эмфиземы из-за выхода газа в мягкие ткани

9. Опасность газовой эмболии, особенно при внутрисуставных переломах (перелом межмыщелкового возвышения, мыщелков большеберцовой кости), то применение газа считается противопоказанным у больных с гемартрозом или с уже известными острыми внутрисуставными костными повреждениями.

Артроскопия в жидкой среде также имеет ряд преимуществ и недостатков (таблица 2). Наиболее полно раскрываются положительные свойства жидкостной артроскопии при выполнении операций, когда необходимо постоянное поддержание хорошей видимости и непрерывное удаление частиц резецированных тканей и крови из зоны операции и из сустава.

Таблица 2 Положительные свойства и недостатки артроскопии в жидкой среде

Положительные свойства

1. Не требует дорогостоящего оборудования и более экономична.
2. Жидкая среда хорошо распространяет свет, что обеспечивает лучшую видимость отдаленных отделов сустава.
3. Поток жидкости отмывает сустав от микрочастиц синовии и хряща, продуктов воспаления и дегенеративного процесса, фибриновых и кровяных сгустков, свободной крови при гемартрозе, мелких внутрисуставных тел, что само по себе дает лечебный эффект при остеоартрозе или синовите (артрите).
4. Регулируемый по мощности и направлению поток жидкости обеспечивает более легкое обнаружение свободных внутрисуставных тел и их удаление из "труднодоступных" мест сустава.
5. Исключается запотевание и загрязнение объектива эндоскопа.
6. Хорошо визуализируются ворсины синовии и пораженные участки хрящевых поверхностей.
7. Происходит очищение операционного поля током жидкости от частиц удаляемых тканей и крови.
Недостатки

1. Аквариумный эффект, затрудняющий визуализацию операционного поля плавающими синовиальными ворсинами и искажающий истинные размеры поражения.
2. Необходимость контролировать устойчивый адекватный поток жидкости для хорошей визуализации, особенно при работе в наружном отделе сустава.
3. Возможность отека синовиальной оболочки и жирового тела, затрудняющего растяжение сустава, вследствие инфильтрации подсиновиального слоя капсулы жидкостью при длительной процедуре или случайном выходе конца артроскопа из суставной полости.
4. Опасность развития футлярного синдрома вследствие случайного нагнетания жидкости в подфасциальное пространство при использовании мощного электромеханического насоса (помпы).
При работе в жидкостной среде следует принимать во внимание так называемый аквариумный эффект, который заключается в том, что синовиальные ворсины ведут себя подобно водорослям в аквариуме, двигаясь и плавая перед объективом артроскопа под действием тока жидкости. Кроме того, даже поверхностные участки разволокненного хряща в жидкой среде становятся очень заметными благодаря эффекту увеличения (особенно при наблюдении с близкого расстояния) и могут быть неверно восприняты неопытным хирургом как тяжелое поражение хряща. Использование пробного крючка для определения истинных размеров поврежденных участков в данном случае поможет более реально оценить картину поражения.


Техника жидкостной артроскопии заключается в том, что жидкость нагнетается в полость сустава через кран введенного в сустав защитного футляра (шахты) артроскопа,

а выводится из сустава посредством иглы или артроскопической канюли, введенной в сустав через верхнелатеральный парапателлярный доступ (обычное место пункции коленного сустава). Адекватная степень растяжения сустава и прозрачности (чистоты) жидкостной среды поддерживается за счет создания необходимого давления подачи жидкости в сустав и обеспечения свободного оттока из сустава по артроскопической канюле. Достаточный уровень притока жидкости обычно достигается размещением емкости с раствором на высоте 1-1,5 метра над уровнем сустава, чем создается гидростатическое давление, равное 100-150 см водного столба. При необходимости повысить давление можно поднять емкость выше или при применении полиэтиленовых пакетов с физиологическим раствором использовать давление на них руками. Жидкость из емкости в кран футляра артроскопа подводится посредством подключенной к ним системы для переливания крови, диаметр трубки которой составляет 5 мм. Отток жидкости из сустава происходит пассивно, причем скорость вытекания можно регулировать различной степенью открытия крана канюли.

Основные операционные доступы для артроскопии коленного сустава

Правильно выбранный доступ является непременным условием успешного выполнения артроскопической процедуры.
Передние доступы для артроскопии коленного сустава
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Базовыми для выполнения артроскопии коленного сустава являются передние парапателярные доступы: нижнелатеральный – для артроскопа, нижнемедиальный – для инструментария, верхнелатеральный – для ирригационной канюли (рис. 6).
	
	Рис.6  Доступ при артроскопии коленного сустава
	



Нижнелатеральный доступ имеет две разновидности в зависимости от угла сгибания в коленном суставе при выполнении доступа. В положении сгибания коленного сустава под прямым углом определяется углубление, ограничение: медиально – наружным краем связки надколенника, проксимально – нижним полюсом надколенника, дистально – краем наружного мыщелка большеберцовой кости. Доступ располагается на 1 см дистальнее нижнего полюса надколенника и на 5 мм латеральнее края связки надколенника. При меньшем угле сгибания коленного сустава (40-600) доступ располагается проксимальнее, на уровне нижнего полюса надколенника. Данный доступ считается основным диагностическим, так как позволяет практически полностью осмотреть полость сустава.

Нижнемедиальный доступ используется для введения артроскопического диагностического крючка и другого инструментария. Формально нижнемедиальный доступ должен располагаться симметрично нижнелатеральному. Однако место доступа может быть несколько скорректировано с учетом артроскопических находок, полученных в результате общего осмотра полости сустава. Рекомендуется предварительно проводить пункцию сустава инъекционной иглой и манипулировать ею под контролем артроскопа. Пункционный способ позволяет определить, можно ли из предлагаемой точки доступа подвести инструмент к области повреждения.

Верхнелатеральный доступ используется для доступа в верхние завороты коленного сустава и к суставной поверхности надколенника. Кроме этого, он обеспечивает удобный доступ в наружные завороты, что иногда необходимо при синовэктомии или удалении свободных тел. Если возникает необходимость в ирригационной канюле, то ее тоже вводят через верхнелатеральный доступ. Доступ проводят в области, где обычно выполняется лечебно-диагностическая пункция сустава (на 1 см проксимальнее и 1 см латеральнее верхнего полюса надколенника). При необходимости доступ может быть расширен скальпелем.
Доступы в задние завороты коленного сустава

Применяют два задних доступа: задневнутренний и задненаружный. Необходимость в доступе в задние вороты коленного сустава возникает, когда что-то невозможно сделать из передних доступов. 

Доступ в задние завороты осуществляется путем проведения артроскопа спереди назад через межмыщелковую ямку кнутри от задней крестообразной связки (рис. 7). 

Такое возможно только при сгибании в коленном суставе. Таким образом, оптика попадает либо в задневнутренний, либо в задненаружный заворот.  Задняя крестообразная 
	
	Рис.7 Схема доступа в задний заворот коленного сустава.
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связка окружена синовиальной оболочкой, которая связана с задней поверхностью капсулы сустава и фактически разделяет задние завороты на наружный и внутренний. 
	
	Рис.8  Точка доступа в задний заворот коленного сустава.
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При введении артроскопа в задневнутренний заворот видна задняя стенка сустава. Для проведения инструмента пользуются приемом чрескожной пункции иглой снаружи внутрь под контролем места выхода иглы в суставе при помощи артроскопа. Для данной манипуляции колено должно быть в положении сгибания. Место введения иглы по внутренней поверхности находится на 0,5 см выше щели коленного сустава кпереди от головки икроножной мышцы и выше сухожилий гусиной лапки и кожного нерва (рис. 8). После контроля положения иглы в полости сустава по ней скальпелем выполняют разрез кожи и капсулы сустава.
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Для доступа в задненаружный заворот иглу вводят позади от наружной боковой связки выше сухожилия двуглавой мышцы бедра (рис. 9). Данная манипуляция требует точного расчета, основанного на знании топографии малоберцового нерва. 

При выполнении как задненаружного, так и задневнутреннего доступа необходимо помнить о том, что инструмент должен быть направлен не строго в горизонтальной плоскости, а несколько сверху вниз.

В заключение обращаем внимание на две рекомендации. Во-первых, в ходе операции при необходимости можно менять местами инструмент и оптику, если это обеспечивает более удобный доступ к внутрисуставным структурам, с которыми хирург работает. Например, для более удобной резекции внутреннего мениска в области переднего рога артроскоп вводят через нижневнутренний доступ, а инструментом работают через нижненаружный. Во-вторых, выполнение дополнительного артроскопического доступа для инструмента существенно не увеличивает травму сустава и не меняет тактики послеоперационного ведения пациента. 
Методика поведения артроскопии коленного сустава

В точке нижнелатерального доступа выполняют вертикальный разрез кожи остроконечным скальпелем № 11 (рис. 10). Длина разреза может быть от 4 до 10 мм. Существуют несколько подходов к выполнению доступа. 

В ряде руководств рекомендуется выполнять скальпелем разрез кожи и подкожной фасции, а подкожную клетчатку и фиброзную капсулу сустава проходить канюлей артроскопа с острым обтуратором, затем менять его на тупой, и проходить через синовиальную оболочку в полость сустава. Ряд авторов считают, что применение острого обтуратора сопряжено с большим риском повреждения внутрисуставных
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структур и хрящевых поверхностей. При правильном направлении канюли повреждений не будет. Друтие авторы рекомендуют рассекать кожу, подкожную клетчатку и капсулу остроконечным скальпелем, направляя его в область межмыщелкового промежутка, затем вводить канюлю с тупым обтуратором. Данный способ является гораздо более безопасным в отношении возможности повреждения внутренних структур сустава. Для удобства работы до начала операции к крану канюли подсоединяют приточную трубку промывной системы, через которую при работе в сустав нагнетают стерильный физиологический раствор.
Существует и третья техника выполнения доступа для артроскопа. 

Рассекают скальпелем кожу, а также капсулу сустава. В сустав входят тупым способом зажимом типа «москит», разводят ткани и проникают через синовиальную оболочку над жировым телом. Далее вводят канюлю. После прохождения через синовиальную оболочку колено разгибают и продвигают канюлю под надколенник. Затем тупой обтуратор извлекают из канюли и заменяют на 30-градусный артроскоп. Предварительно к артроскопу подсоединяют эндовидеокамеру и световодный кабель. После заполнения сустава жидкостью и появления на мониторе отчетливого эндоскопического изображения начинают обследование. 

При любой технике нужно помнить о том, что канал должен иметь коническую форму с широким основанием кнаружи. Это необходимо для того, чтобы жидкость, которая будет вытекать под давлением из полости сустава в ходе операции, не проникала под кожу или под фасцию, а выходила наружу.
Осмотр полости сустава

После введения артроскопа в полость сустава объектив оказывается в верхнем завороте. При этом сустав находится в разогнутом положении, а голень артроскопист держит своим туловищем, или ее поддерживает ассистент. Далее следует слегка продвинуть артроскоп вперед и осмотреть структуры супрапателлярного заворота. Обычно хорошо видны остатки супрапателлярной складки, которая имеет вид вертикальной серповидной складки с основанием, локализующимся на медиальной капсуле. Латеральный участок складки может быть отделенным от капсулы и выглядеть как вертикальная латеральная супрапателлярная хорда. Иногда супрапателлярная складка представлена сплошной синовиально-фиброзной мембраной и отделяет верхний заворот от основной полости сустава.

После осмотра верхнего заворота объектив артроскопа перемещают в латеральный отдел верхнего заворота и ведут книзу, несколько отодвигая на себя, пока в поле зрения не покажется хрящ латерального мыщелка бедренной кости. Конечность находится в положении разгибания. При этом объектив находится у наружного края надколенника, световод - сверху. Из этой точки осматривается латеральный фланг сустава, при этом объектив артроскопа опускают вниз вертикально по ходу латерального фланга сустава вплоть до наружного мениска. В нижнем отделе хорошо визуализируются наружный край латерального мыщелка бедренной кости, сухожилие подколенной мышцы и часть наружного мениска. 

Артроскоп снова переводят в верхний заворот. Поместив световодный кабель снизу и медленно двигая артроскоп на себя, артроскопист должен увидеть суставную поверхность надколенника. Необходимо сориентировать видеокамеру по отношению к артроскопу таким образом, чтобы поверхность надколенника занимала верхнее положение на экране монитора. Из этой позиции осматривается суставная поверхность над​коленника, для чего артроскоп осторожными движениями выдвигается вперед и подается назад, а также вращается вокруг своей оси для увеличения площади обзора.


Следом осматривают надколенниково-бедренный сустав, для чего артроскоп медленно отодвигают к нижнему полюсу надколенника, направляя угол зрения параллельно суставной щели. С внутренней стороны появляется медиальная пателлярная синовиальная складка, которая в норме имеет вид узкого, хорошо кровоснабжаемого тяжа. Часто встречается так называемый синдром медиальной пателлярной складки, который проявляется болью в переднем отделе сустава и в ряде случаев - псевдоблокадами коленного сустава. 

Для оценки работы пателлофеморального сустава ногу сгибают, а артроскопом смотрят на позицию надколенника при различных углах сгибания в коленном суставе. 
Далее артроскоп продвигают по периметру медиального мыщелка бедренной кости в направлении суставной щели, одновременно выполняется сги6ание голени в коленном суставе. Для лучшего осмотра медиального отдела сустава следует придать голени вальгусную девиацию. Отведение голени выполняется ассистентом или самим артроскопистом, который в этом случае удерживает стопу и голень пациента между боковой поверхностью своего туловища и локтевым суставом. Изменяя угол сгибания от 20 до 600, можно осмотреть всю суставную поверхность мыщелков бедренной и большеберцовой костей, а также медиальный мениск. 

Осмотр медиального мениска начинают с места перехода синовиальной оболочки медиального заворота на тело мениска перед мыщелком бедренной кости. Далее медленно перемещают объектив артроскопа в передний отдел сустава и прослеживают передний рог мениска, в котором имеются кровеносные сосуды. Затем подводят артроскоп к краю межмыщелковой ямки и суставной поверхности медиального мыщелка бедренной кости. Направляют угол зрения параллельно суставной щели и осматривают свободный край тела и задний рог мениска. Для лучшей визуализации заднего рога внутреннего мениска нужно, сохраняя вальгусную нагрузку, разогнуть ногу в коленном суставе примерно до 5-100 и ротировать голень кнаружи. 
При состоятельной внутренней боковой связке паракапсулярная часть заднего рога и особенно область перехода заднего рога в тело мениска («немая зона») у некоторых пациентов плохо доступны визуализации из медиального отдела сустава. Чтобы осмотреть эту область, а также дистальную часть задней крестообразной связки, артроскоп проводят через промежуток между передней крестообразной связкой и медиальным мыщелком бедренной кости в заднемедиальный отдел. Осмотр заднемедuального отдела из переднелатерального доступа может оказаться невозможным в случае сужения межмыщелковой ямки остеофитами межмыщелкового возвышения. Заднемедиальный отдел неудобен для осмотра и манипуляций, однако в ряде случаев должен быть осмотрен обязательно (например, при подозрении на наличие свободных внутрисуставных тел). 

Артроскоп переводят в переднюю межмыщелковую область, при этом голень сгибают в коленном суставе до 45°. Хирург может поддерживать сгибание голени, поместив стопу пациента на переднюю поверхность своего бедра, или голень пациента может удерживаться в нужном положении ассистентом. В межмыщелковой области осматривают, прежде всего, uнфраnателлярную складку, которая представляет собой рудимент эмбриональной синовиальной мембраны и обычно имеет вид тонкого синовиального тяжа, идущего от жирового тела к крыше межмыщелковой ямки. В ряде случаев инфрапателлярная складка бывает весьма массивной, вследствие чего может быть ошибочно принята за переднюю крестообразную связку (ПКС). Чтобы обойти инфрапателлярную складку и осмотреть располагающуюся за ней ПКС, артроскоп следует подвести к межмыщелковой ямке поверх прикрепления складки с латеральной стороны. При этом в поле зрения нужно прослеживать контур хрящевой поверхности межмыщелковой вырезки. Обнаружив внутренний край латерального мыщелка бедра, можно проследить ПКС, которая имеет вид мощного сухожильного тяжа, местами покрытого синовиальной оболочкой. 

Задняя крестообразная связка (ЗКС) хорошо видна у места прикрепления к медиальному мыщелку бедренной кости, где имеется выраженный синовиальный покров. На остальных участках она скрыта за ПКС, поэтому ее дистальная часть визуализируется из заднемедиального отдела. 

Завершив осмотр межмыщелковой области, артроскоп подводят к треугольнику, образованному латеральным краем межмыщелковой ямки, латеральным мыщелком большеберцовой кости, наружным мениском и передней крестообразной связкой. Затем разгибают коленный сустав до 200, прилагая к нему варусную нагрузку (приводят голень), что осуществляется ассистентом или самим артроскопистом. Угол зрения направляют параллельно суставной щели и осматривают латеральный отдел сустава ( суставные поверхности латеральных мыщелков, латеральный мениск и внутрисуставную часть сухожилия подколенной мышцы). Для более полного осмотра латерального мениска коленному суставу придают сгибание 900 с продолжающейся варусной нагрузкой, а стопу пациента заводят на другую конечность. Таким образом, ноги пациента образуют фигуру, напоминающую цифру «4». В этой позиции хорошо визуализируется задний рог латерального мениска, а суставная щель в латеральном отделе раскрывается более широко, позволяя осмотреть не только свободный, но и паракапсулярный отдел мениска. В периферической области заднего рога латерального мениска можно обнаружить непостоянные переднюю (Вризберга) и заднюю (Хампфри) менискобедренные связки. Они проходят кпереди и кзади от ЗКС в непосредственной близости с ее волокнами и ста​билизируют задний рог латерального мениска. Далее артроскоп медленно перемещают вдоль свободного края мениска назад, прослеживая его тело и задний рог. В области перехода заднего рога латерального мениска в тело он отделен от капсулы сухожилием подколенной мышцы. При повреждении латерального дугообразного комплекса (подколенная мышца, малоберцовая коллатеральная и дугообразная связки) сухожилие может быть расслаблено или вовсе отсутствовать, а латеральная суставная щель может выглядеть более широкой. После обследования структур латерального отдела следует вернуть артроскоп к заднему рогу латерального мениска и продвинуть его глубже в заднелатеральный отдел сустава, что в позиции «цифра 4» не вызывает затруднений. В заднем отделе осматривают паракапсулярную часть рога латерального мениска, и заднелатерального заворота.

После завершения осмотра латерального отдела артроскоп возвращают в межмыщелковое пространство. На этом предварительный диагностический этап заканчивается. Выполняют второй - нижневнутренний доступ в сустав. Продолжают обследование при помощи диагностического зонда. Последовательность точно такая же с тем отличием, что все структуры оператор «пальпирует» при помощи крючка, проверяет их мобильность и оценивает размеры повреждений, ориентируясь по длине крючка (2 или 4 мм) или по 5-миллиметровой разметке на зонде.
Повреждения мениска
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Распространенность травм менисков

	
	Рис. 11. Движения менисков при повороте голени.
Наружный мениск более подвижен, так как он не сросся с наружной боковой связкой сустава. Поэтому повреждения внутреннего мениска случаются чаще, чем наружного.
	



Среди внутренних повреждений коленного сустава повреждения мениска занимают первое место. По данным клиники спортивной и балетной травмы ЦИТО, где проходят лечение в основном спортсмены, у которых эта травма встречается наиболее часто, повреждения менисков составляют 60,4% на 3019 человек, из них 75% — больные с повреждениями внутреннего мениска, 21% — с повреждениями и заболеваниями наружного мениска и 4% — с повреждениями обоих менисков. Пропорция повреждений менисков соответственно 4:1. Это связано с контингентом больных и улучшением диагностики (артроскопия и другие методы). (Рис. 11) Таким образом, наиболее часто мениски повреждаются у спортсменов и лиц физического труда в возрасте от 18 до 40 лет. У детей моложе 14 лет разрыв мениска в силу анатомо-физиологических особенностей наступает сравнительно редко. Повреждение менисков у мужчин встречается чаще, чем у женщин, — в соотношении 3:2, правый и левый поражаются в равной степени.
Причины травм менисков

Причиной разрыва мениска является непрямая или комбинированная травма, сопровождающаяся ротацией голени кнаружи (для медиального мениска), кнутри (для наружного мениска). Кроме того, повреждение менисков возможно при резком чрезмерном разгибании сустава из согнутого положения, отведении и приведении голени, реже — при воздействии прямой травмы (удар суставом о край ступеньки, или нанесение удара каким-либо движущимся предметом). Повторная прямая травма (ушибы) может привести к хронической травматизации менисков (менископатия) и в дальнейшем - к разрыву его (после приседания или резкого поворота). Дегенеративные изменения мениска могут развиться в результате хронической микротравмы, после ревматизма, подагры, хронической интоксикации, особенно если последние имеются у лиц, которым приходится много ходить или работать стоя. При комбинированном механизме травмы, кроме менисков, обычно повреждаются капсула, связочный аппарат, жировое тело, хрящ и другие внутренние компоненты сустава (рис. 12).
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	Рис. 12 Коленный сустав в разогнутом (справа) и согнутом (слева) положениях. Контактные поверхности мыщелков бедра (красная линия) с менисками в разогнутом положении ноги существенно больше, чем в согнутом 


Виды повреждения менисков

Различают следующие виды травмы менисков:
1. отрыв мениска от мест прикрепления в области заднего и переднего рогов и тела мениска в паракапсулярной зоне;
2. разрывы заднего и переднего рогов и тела мениска в трансхондральной зоне;
3. различные комбинации перечисленных повреждений;
4. чрезмерная подвижность менисков (разрыв межменисковых связок, дегенерация мениска);
5. хроническая травматизация и дегенерация менисков (менископатия посттравматического и статического характера — варусное или вальгусное колено);
6. кистозное перерождение менисков (главным образом, наружного).
Характер повреждения менисков


Разрывы менисков могут быть полными, неполными, продольными («ручка лейки»), поперечными, лоскутообразными, раздробленными (рис. 13). 

	Рис.№13. Виды разрывов менисков коленного сустава
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Чаще повреждается тело мениска с переходом повреждения на задний или передний рог («ручка лейки»), реже наблюдается изолированное повреждение заднего рога (25—30%) и еще реже травмируется передний рог (9%). Разрывы могут быть со смещением оторванной части и без смещения. Разрывы медиального мениска часто сочетаются с повреждением бокового капсульно-связочного аппарата. При повторных блокадах со смещением оторванной части мениска травмируются передняя крестообразная связка и хрящ внутреннего мыщелка бедра (хондромаляция).
Симптомы повреждения менисков

В клинической картине повреждения мениска различают острый и хронический периоды. Диагностика повреждений менисков в остром периоде затруднена вследствие наличия симптомов реактивного неспецифического воспаления, возникающих и при других внутренних повреждениях сустава. Характерны локальная боль по ходу суставной щели соответственно зоне повреждения (тело, передний, задний рог), резкое ограничение движений, особенно разгибания, наличие гемартроза или выпота . При однократной травме чаще возникают ушибы, надрывы, ущемления и даже раздавливание мениска без отрыва и отделения его от капсулы. Предрасполагающими моментами для полного разрыва не поврежденного ранее мениска являются дегенеративные явления и воспалительные процессы в нем. При правильном консервативном лечении подобного повреждения можно достичь полного выздоровления. 


После стихания реактивных явлений (через 2—3 нед. — подострый период) выявляется истинная картина повреждения, которая характеризуется рядом типичных клинических симптомов при наличии соответствующего анамнеза и механизма травмы: локальная боль и инфильтрация капсулы на уровне суставной щели, часто - выпот и блокада сустава. Подтверждают повреждение различные характерные болевые тесты. Количество этих тестов велико. Наиболее информативны из них следующие: симптомы разгибания (Роше, Байкова, Ланды и др.); ротационные (Штейман — Брагарда); симптомы компрессии и медиолатеральный тест. 
Диагностика травм менисков

Большое значение в диагностике повреждений менисков имеют также так называемые озвученные тесты, т. е. симптомы скольжения и перемещения менисков и щелчка при пассивных движениях. Наиболее типичным и простым для распознавания разрыва медиального мениска является истинная блокада сустава (разрыв мениска по типу «ручка лейки»). При этом сустав фиксируется под углом 150—170° в зависимости от величины смещенной части мениска. Истинную блокаду мениска необходимо дифференцировать от рефлекторной мышечной контрактуры, часто возникающей при ушибах, повреждениях капсульно-связочного аппарата и ущемлении внутрисуставных тел (хондромаляция, хондроматоз , болезнь Кенига , болезнь Гоффы и др.). Нельзя забывать о возможности ущемления гипертрофированной крыловидной складки. В отличие от блокады сустава мениском эти ущемления кратковременны, легко устраняются, безобидны, но часто сопровождаются выпотами. В случае повреждения наружного мениска блокады сустава возникают значительно реже, так как мениск в силу своей мобильности чаще подвергается компрессии, чем отрыву. При этом присходит раздавливание мениска суставными мыщелками, что при повторных травмах приводит к дегенерации и нередко кистозному его перерождению. Особенно часто кистозно изменяются дискоидные мениски. Наиболее характерными симптомами повреждения наружного мениска являются локальная боль в наружном отделе суставной щели, усиливающаяся при внутренней ротации голени, припухлость и инфильтрация в этой зоне; симптом щелчка или переката и реже - симптом блокады. 


Многие из перечисленных симптомов повреждения менисков встречаются и при прочих повреждениях и заболеваниях коленного сустава, поэтому своевременное распознавание разрыва менисков в ряде случаев представляет значительные трудности. Тщательно собранный анамнез является главным диагностическим критерием. Болевые тесты, как правило, не выявляются, раздражения синовия нет. Имеется лишь положительный симптом Чаклина (портняжный тест), иногда звуковой феномен (щелчок, перекат, трение). На обзорной рентгенограмме определяется сужение соответствующих отделов суставной щели с явлениями деформирующего артроза. В подобных случаях помогают параклинические методы. Большие трудности встречаются при атипичных формах мениска (дискоидный или сплошной мениск), при хронической травматизации (менископатия), разрыве связочного аппарата мениска (гипермобильный мениск), повреждениях обоих менисков. Для дискоидного, преимущественно наружного, мениска характерен симптом переката (щелкающее колено). В силу своей массивности он чаще подвергается раздавливанию суставными поверхностями, что приводит к дегенерации или кистозному перерождению. 
Различают три степени кистозного перерождения наружного мениска (по И. Р. Вороновичу). Для I степени характерно кистозное перерождение ткани мениска (кисты выявляются только гистологически). Клинически определяются умеренная болезненность и инфильтрация капсулы. При II степени кистозные изменения распространяются на ткань мениска и прикапсулярную зону. Клинически, кроме указанных симптомов, в переднесреднем отделе наружной суставной щели выявляется небольшое безболезненное выпячивание, которое при разгибании коленного сустава уменьшается или исчезает (вследствие движения мениска в глубь сустава). При III степени киста захватывает параменисковую ткань; происходит слизистое перерождение с образованием кистозных полостей не только в ткани мениска, но и в окружающих капсуле и связках. Опухолевидное образование достигает значительных размеров и не исчезает при разгибании сустава. Диагностика II и III степеней не представляет трудностей.


Хроническая микротравма менисков характеризуется бедностью анамнестических и клинических данных. При менископатии в анамнезе обычно нет выраженной травмы, периодически появляются боли по линии суставной щели, синовиты, атрофия внутренней головки четырехглавой мыщцы бедра. Менископатия развивается также при нарушении статики (вальгусное, варусное колено, плоскостопие и др.). Артроскопия позволяет обнаружить дегенеративные изменения: мениск, как правило, истончен, лишен блеска, желтого оттенка с наличием трещин и разволокнения тканей в области свободного края; легко рвется, избыточно подвижен. При гистологическом исследовании с применением электронной микроскопии со сканирующим устройством определяются значительные трещины и эрозии поверхностного слоя, местами — очаги разрушения в глубоких слоях. Симптоматология при повреждениях обоих менисков складывается из суммы признаков, присущих каждому из них. Одномоментное повреждение обоих менисков возникает редко. Предрасполагающим фактором является разрыв межменисковой связки, что ведет к патологической подвижности менисков и способствует их повреждению. Диагностика разрыва обоих менисков затруднена, так как обычно преобладает клиническая картина повреждения внутреннего мениска. Ошибки в распознавании повреждений менисков составляют 10-21%.

Лечение повреждения менисков


Лечение травм менисков зависит от серьезности состояния. Одной крайностью являются маленький разрыв или дегенеративные изменения мениска, которые должны первоначально лечиться консервативно. Противоположной крайностью является большой болезненный разрыв по типу "ручки лейки", вызывающий блокаду коленного сустава и требующий непосредственной артроскопической операции. Большинство реальных травм менисков находится где-нибудь между этими двумя крайними состояниями и, соответственно, решением относительно лечения. Поэтому решение о немедленной операции должно быть сделано на основе серьезности симптомов и признаков, учитывая при этом спортивный уровень и нагрузки спортсмена.

Хирургическое лечение


Пациенты, состояние которых не улучшается при консервативном лечении, нуждаются в хирургическом. Цель операции состоит в том, чтобы как можно больше, насколько это возможно, сохранить тело мениска. Некоторые менисковые поражения являются подходящими для сращения посредством хирургического шва, который может быть выполнен методом артроскопии. Решение относительно того, действительно ли делать попытку ушивания разрыва, основано на нескольких факторах, включая давность травмы, возраст пациента, стабильность колена, локализацию разрыва и его ориентацию. Внешняя треть оправы мениска имеет кровоснабжение, и разрыв в этой области может зажить. Разрыв с повышенным шансом на успешное заживление - это свежий продольный разрыв в периферической трети мениска у молодого пациента с одновременной реконструкцией передней крестообразной связки. Дегенеративные процессы, разрывы со смещением, горизонтальные расслоения и сложные повреждения - слабые кандидаты на заживление. Молодые пациенты имеют большую вероятность успеха. Разрывы со смещением могут потребовать удаления оторвавшийся части мениска (менискэктомия). Операция на менисках в современных клиниках делается путем артроскопии, которая выполняется через несколько небольших хирургических отверстий и занимает приблизительно 1-2 часа. Хирург через эти отверстия вводит в полость сустава хирургические инструменты, в том числе маленькую видеокамеру, которая позволяет видеть сустав изнутри.
Реабилитация после травм менисков

Прогноз после артроскопии зависит от того, что было обнаружено и сделано во время операции. Если были выявлены выраженные признаки артроза, врач может рекомендовать изменение физической активности.


После резекции поврежденного мениска пациент обычно возвращается к прежнему уровню физической и спортивной активности. Однако его предупреждают, что тяжелые нагрузки на коленный сустав с частью мениска могут привести к развитию артроза спустя многие годы.

Каково время выздоровления после артроскопии?


Срок выздоровления зависит от многих факторов, а именно - насколько обширными были изменения в суставе, и что было сделано во время операции. Помните, что человек, которому было выполнено артроскопическое вмешательство, может иметь много различных диагнозов и предшествующих состояний, так что каждая артроскопическая операция является уникальной для каждого в отдельности человека. 


Следует помнить, что чрезмерная нагрузка на сустав в первые дни после артроскопии (прогулки, возвращение к работе, физические упражнения) может вызвать отек и боль, задержать выздоровление, а также повысить риск развития послеоперационных осложнений. Требуется, по крайней мере, одна неделя, чтобы пациент мог сесть за руль автомашины. Большинство людей может вернуться к сидячей работе через неделю после операции, но пациентам, которым приходится много ходить на работе, требуется более длительный период времени. Активность расширяют постепенно в соответствии с болевыми ощущениями и наличием отека в суставе. Обычно уровень повседневной бытовой активности достигается через 4-6 недель, но должно пройти 2-3 месяца, прежде чем пациент сможет без болевых ощущений заниматься физическим трудом и спортом. Чем более выражены явления артроза, тем больше времени занимает восстановление. 

Какие возможные осложнения?

После артроскопии действительно иногда возникают осложнения. Их частота составляет менее 1% от всех артроскопических операций. Возможные послеоперационные проблемы включают инфекцию, тромбофлебиты, тромбозы и тромбоэмболии (образование тромбов в венах и закупорка легочной вены тромбами), а также значительное скопление крови в суставе. 

В течение первой недели после артроскопии надо соблюдать следующие правила: 

1. Покой. В течение 2-3 дней после операции желательно ограничить опорную нагрузку на ногу (костыли, трость). В течение недели Вы можете ограниченное время ходить с нагрузкой на ногу по бытовой необходимости в пределах квартиры. Движения в колене возможны до чувства легкой боли. 

2. Холод. Прикладывать к переднему отделу коленного сустава пакет со льдом (завернутый в полотенце) на 15-20 минут по 4-5 раз в день. 

3. Бинтование ног эластичным бинтом от стопы до средней трети бедра. 

4. Возвышенное положение коленного сустава и голени. В постели нога должна лежать на подушке, выше уровня сердца. 

Для восстановления подвижности в коленном суставе и силы мышц необходимо выполнять регулярные физические упражнения. В большинстве случаев комплекс лечебной физкультуры (приведен ниже) можно выполнять в домашних условиях по 20-30 минут 2 или 3 раза в день. Если интенсивность тренировок будет слишком высокой, то Вы можете почувствовать временное ухудшение. Если коленный сустав станет припухшим и теплым, то Вы должны снизить нагрузки или прекратить занятия до тех пор, пока не почувствуете себя лучше. В период ухудшения надо вновь применять указанные выше меры: покой, холод, давящая повязка и возвышенное положение ноги. Если через 2-3 дня отек сустава не уменьшится, то следует показаться хирургу в поликлинику по месту жительства.

Начальный комплекс физических упражнений

(3-7 дней после операции)
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Упражнение 1. Сокращения задней группы мышц бедра. 

Положение - лежа на спине. Согните ноги в коленях, насколько это возможно без боли. Прижмите пятки к полу, напрягая мышцы задней поверхности бедра. Удерживайте напряжение 5 секунд, затем расслабьтесь. Повторите упражнение 10 раз. 
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 Упражнение 2. Сокращения передней группы мышц бедра. 

Положение - лежа на животе. Под стопой - валик из свернутого в рулон полотенца. Надавите стопой на валик, выпрямляя ногу, насколько это возможно. Удерживайте напряжение 5 секунд, затем расслабьтесь. Повторите упражнение 10 раз.

Упражнение 3. Поднимание прямой ноги. 
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А. Положение - лежа на спине. Здоровая нога согнута в колене, оперированная лежит на полу. 

Б. Выпрямите оперированную ногу в колене, напрягая переднюю группу мышц бедра, и медленно поднимите ее примерно на 30 см от пола. Удерживайте ногу на весу 5 секунд. Затем медленно опустите ее на пол и расслабьтесь. Повторите 10 раз. 
Упражнение 4. Напряжение ягодичных мышц. 
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Положение - лежа на спине. Ноги согните в коленях, опираясь стопами на пол. Напрягите ягодичные мышцы и удерживайте напряжение 5 секунд, затем расслабьтесь. Повторите упражнение 10 раз. 
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Упражнение 5. Поднимание прямой ноги. 
А. Положение - стоя у стены (стола или стула). Поддержите себя рукой, если необходимо, и медленно поднимите выпрямленную в колене ногу примерно на 45°. Удерживайте ногу на весу 5 секунд, затем медленно опустите ее в исходное положение. Повторите 10 раз. 

Б. Повторите данное упражнение с развернутой стопой кнаружи. 

Промежуточный комплекс физических упражнений

(2-3 недели после операции)
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Упражнение 6. Активное разгибание ноги в колене. 

А. Положение - лежа на спине с валиком из банного полотенца (или плотной подушкой) под коленным суставом. 

Б. Опираясь на валик, максимально выпрямите ногу в колене и удерживайте ее 5 секунд. Медленно вернитесь в исходное положение. Повторите 10 раз.
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Упражнение 7. Поднимание прямой ноги. 

А. Положение - лежа на спине. Здоровая нога согнута в колене, оперированная - выпрямлена и лежит на полу. 

Б. Медленно поднимайте ногу до 45°, удерживая ее на весу в течение 5 секунд через каждые 15 см подъема. Продолжите подъем ноги с интервалами в 15 см, удерживая ее каждый раз по 5 секунд. Медленно верните ногу в исходное положение. Выполните 3 подхода по 10 повторений. Отдых между подходами - около 1 минуты. 
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Упражнение 8. Полуприседания у стула. 

А. Положение - стоя. Поставьте перед собой стул спинкой к себе на расстоянии примерно 30 см. 

Б. Удерживаясь руками за спинку стула, присядьте не более чем до прямого угла. Задержитесь в приседании на 5-10 секунд. Затем медленно вернитесь в исходное положение. Во время упражнения старайтесь держать спину прямо. Повторите 10 раз
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Упражнение 9. Растяжение передней группы мышц бедра. 
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Положение - стоя перед стулом. Встаньте на здоровую ногу и обопритесь о спинку стула. Согните оперированную ногу в колене и захватите одноименной рукой стопу. Медленно потяните стопу к ягодице, удерживайте ее 5 секунд, ощущая растяжение передней поверхности бедра. Затем медленно опустите ногу на пол. Повторите упражнение 10 раз. 

Упражнение 10. Полуприседания на одной ноге. 
Положение - стоя с опорой на спинку стула руками. Согните здоровую ногу так, чтобы касаться пальцами стопы пола для устойчивости. Присядьте на оперированной ноге до угла примерно 120-100°. Задержитесь в приседание на 5 секунд, затем медленно вернитесь в исходное положение. Повторите упражнение 10 раз. 

Упражнение 11. Шаги на ступеньке вперед.
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Положение - стоя перед скамьей высотой 15-20 см. Встаньте на скамью оперированной ногой, перенесите на нее вес тела и выпрямитесь. Вернитесь в исходное положение. Повторите 10 раз. 
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Упражнение 12. Шаги на ступеньке в сторону. 

Положение - стоя оперированной ногой рядом со скамьей высотой 15-20 см. Встаньте на скамью оперированной ногой, перенесите на нее вес тела и выпрямитесь. Вернитесь в исходное положение. Повторите 10 раз. 
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Упражнение 13. Растяжение задней группы мышц бедра. 

А. Положение - лежа на спине. Согните ногу в тазобедренном суставе и коленном суставах, поддерживая руками бедро над коленом. 

Б. Медленно выпрямите ногу в колене и удержите 5 секунд. Затем расслабьтесь. Повторите упражнение 10 раз. 
Упражнение 14. Велотренажер. 

Если амплитуда движений в коленном суставе позволяет Вам совершить полный цикл вращения педалей, то Вы можете начать занятия на велотренажере через 2-4 недели после операции. Начинайте занятия с 10 минут в день с сопротивлением педалей «легкое». Увеличивайте длительность занятий на 1 минуту в день, доведя ее до 20 минут. Постепенно увеличивайте сопротивление педалей до уровня «тяжелое». 

Упражнение 15.Тренировочная ходьба. 

Вы можете начинать прогулки или ходьбу на беговой дорожке через 2 недели после операции. Начинайте ходить с 10 минут в день, постепенно увеличивая продолжительность и скорость ходьбы. Контролем уровня физических нагрузок является реакция сустава: после тренировок не должно быть отека и усиления боли в суставе. 

Упражнение 16. Бег. 

Избегайте занятий бегом 6-8 недель с момента операции. Ударные нагрузки на оперированный сустав, неизбежно возникающие при беге, неблагоприятно сказываются на состоянии суставного хряща, ослабленного послеоперационным воспалительным отеком сустава. Беговые тренировки следует начинать постепенно. Дозируйте нагрузку, прислушиваясь к своим ощущениям. Физические тренировки не должны приводить к ухудшению состояния оперированного коленного сустава. 

Повреждение связочного аппарата

Из повреждений сумочно-связочного аппарата коленного сустава наиболее тяжелой травмой являются разрывы боковых и крестообразных связок, которые вызывают значительные нарушения функции сустава, резко снижают как спортивную, так и общую трудоспособность, а иногда приводят к инвалидности. Чаще всего страдает медиальная боковая связка с прилежащей капсулой и внутренним мениском. На долю этих повреждений, по данным ряда авторов, приходится от 43 до 80% всех острых травм коленного сустава. Сочетанные повреждения медиальной боковой и передней крестообразной связок встречаются в 20—39%; значительно реже (1—10%) травмируется наружнобоковой сумочно-связочный аппарат [Чаклин В.Д., 1954; Ланда А.М., 1960; Меркулова Р.И., 1973; O'Donoghue H., 1950; Mandl F., 1955, и др.]. Что касается застарелых повреждений сумочно-связочного аппарата, то удельный вес их среди внутренних повреждений коленного сустава колеблется в пределах 15—33%, причем преобладают сочетанные повреждения, связок [Артемьева Л.С, 1965; Воронович И.Р., 1971; Богуцкая Е.В., 1973; Сименач Б.И., 1978; Громов М.В.]. Разница приведенных статистических данных обусловлена прежде всего, неоднородностью контингента в различных лечебных учреждениях.


Клиническая диагностика свежих повреждений связок коленного сустава является нелегкой задачей, так как резкие боли и ограничение объема движений в суставе мешают клиницисту свободно и полностью обследовать колено больного и проверить симптомы, связанные с разрывом связок, а также с повреждением менисков.

Повреждение внутренней боковой связки

Необходимо отметить, что строение и функция внутренней боковой связки очень сложны, так же как и взаимоотношение ее с ближай​шими сухожильно-мышечными и сосудисто-нервными образованиями [Рабишвили Г.И., Таевский А.В., 1973]. Р.И. Меркулова (1973) выделила три основных варианта боковой большеберцовой связки: треугольную, состоящую из трех пучков; У-образную, когда верхний косой пучок представляет собой несколько утолщенную капсулу с отдельными нечетко выраженными волокнами, и веерообразную, имеющую вид узкого или широкого веера без четкого разделения на отдельные пучки.


Многие зарубежные авторы выделяют глубокий слой большеберцовой связки (J. Palmer, O'Brantigan и др.), в то время как исследования О.В. Недригайловой показали, что глубоким слоем боковой связки является фиброзная капсула сустава. Эти варианты строения внутренней боковой связки необходимо учитывать при проведении артроскопии для правильной интерпретации полученных данных. Ранняя диагностика повреждения связок определяет тактику лечения. Восстановление сумочно-связочного аппарата в раннем периоде производится обычно местными тканями путем сшивания концов связки и ушивания капсулы в виде дупликатуры, тогда как восстановление связок в поздних случаях требует применения ауто- или аллопластического материала.


В зависимости от срока, прошедшего между травмой и обследованием больного с помощью артроскопа, мы разделили повреждения связочного аппарата на две группы: а) свежие повреждения, когда артроскопия производится в ближайшие сроки после травмы (до 3 нед); б) старое повреждение, когда артроскопия производится в сроки более 1 мес после травмы.


При артроскопии в свежих случаях полость коленного сустава наполнена кровью или кровянистой жидкостью (в зависимости от срока после травмы). Это требует неодно​кратного промывания сустава изотоническим раствором хло​рида натрия до тех пор, пока его полость не освободится от жидкости.


Синовиальная оболочка ярко-красного цвета, обычно с воспаленными ворсинами и складками, что вызывает трудности в оценке внутрисуставных повреждений. При осмотре внутреннего отдела сустава свежая рана в области синовиального треугольника (который находится выше линии прикрепления мениска) показывает место повреждения боковой связки. Это объясняется тем, что при резком отведении голени и ее ротации повреждение боковой связки в большинстве случаев сопровождается растяжением или разрывом капсулы. Однако в случаях, когда капсула не повреждена, диагностика разрыва боковых связок при артроскопии затруднена.


Необходимо отметить, что во время операции по восста​новлению разорванной связки мениск приходится удалять только в тех случаях, когда он оторван от капсулы (паракапсулярное повреждение мениска). В качестве примера приводим наблюдение.
Повреждение наружной боковой связки

Наблюдаются значительно реже, чем разрыв других связок коленного сустава. Наружная боковая связка отделена от капсулы сустава прослойкой жировой ткани, она менее натянута и поэтому реже подвергается растяжениям и разрывам.


Разрывы наружной боковой связки чаще происходят при непрямой травме, когда имеет место резкое приведение голени с одновременной ее ротацией или переразгибание в коленном суставе. Она чаще отрывается у прикрепления в области головки малоберцовой кости. Иногда подвергается травме и сухожилие подколенной мышцы, причем наружный мениск, отрываясь, смещается кзади.


Нередко при резко варусном приведении голени, особенно во время соскоков со снарядов, захватов голени при борьбе, одновременно с разрывом связки наблюдается и повреждение малоберцового нерва. Это обстоятельство заслуживает особого внимания [Миронова 3.С, Голованов В.Д., 1968; Каплан А.В., 1967].


Ввиду анатомических особенностей внесуставного расположения наружной боковой связки она при артроскопии недоступна.

Разрыв передней и задней крестообразной связок

Они могут быть полными и частичными, в толще связки, у проксимального или дистального ее прикрепления.


Необходимо отметить, что как передняя, так и задняя крестообразные связки имеют различную длину и ширину, в строении их также имеются некоторые варианты. Исследова​ния, проведенные Л.С. Артемьевой (1965), выявили, что дли​на передней крестообразной связки колеблется в пределах 26—40 мм, ширина - 7—10 мм. Задняя крестообразная связка значительно превосходит переднюю по величине сложности строения, что объясняет сравнительную редкость ее повреждения. Длина задней крестообразной связки равна 28—40 мм, ширина 8—16 мм. В строе​нии крестообразных связок также обнаружены некото​рые варианты. Передняя крестообразная связка в 77% случаев состояла из двух пучков, имеющих вид треугольников; в 23% случаев она была  выражена одним пучком. Задняя крестообразная связка также имела один, два и три пучка. Начало задней крестообразной связки более узкое. Расширяясь внизу, волокна ее вплетаются в на​ружный мениск. 


Знание топографии крестообразных связок, их строения очень важно при обследовании коленного сустава с помощью артроскопа.


В свежих случаях повреждения артроскопия является ценным методом исследования, позволяющим уточнить характер повреждения связки. Разрыв передней крестообразной связки диагностируется при введении артроскопа в межмыщелковое возвышение.

Разрыв можно считать частичным, когда на синовиальной оболочке, покрывающей связку, обнаруживается кровоизлияние без нарушения целостности связки. При полном разрыве связки, как правило, разрывается и покрывающая ее синовиальная оболочка.

Разрыв передней крестообразной связки проверяют визуально через артроскоп в тот момент, когда ассистент выдвигает голень вперед.


Диагностика с помощью артроскопа повреждения задней крестообразной связки как в остром периоде, так и в застарелых случаях не имеет практического значения, так как видна ее незначительная часть. 


Больные с застарелым разрывом связок коленного сустава обычно жалуются на неустойчивость конечности, невозможность стоять на полусогнутой ноге; периодически появляются боли, и у них возникает чувство смещения голени, при этом развивается резкая атрофия мышц бедра, особенно четырехглавой.


При обследовании можно определить повреждение той или иной связки, проверяя следующие симптомы:

— положительный симптом «переднего выдвижного ящика» означает разрыв передней крестообразной связки;

— западание голени кзади и положительный симптом «заднего выдвижного ящика» означает повреждение задней крестообразной связки.


Следует отметить, что клинико-рентгенологическая диагностика старых повреждений связок коленного сустава не представляет большой трудности для опытного хирурга. Поэтому артроскопия в таких случаях играет менее важную роль, чем при острых травмах, применяется главным образом с целью выявления сопутствующих повреждений (мениска, боковых связок, хряща).


С помощью артроскопии возможно только диагностиро​вать старые разрывы передней крестообразной связки. При застарелых разрывах связка отсутствует, и в некоторых слу​чаях на ее месте остается только культя» синовиальной обо​лочки.

Техника артроскопического восстановления связочного аппарата
Восстановление передней крестообразной связки


Среди существующих методик восстановления передней крестообразной связки на сегодняшний день достаточно трудно выбрать «золотую середину». На фоне широкого выбора методов и рекомендаций в руководствах, монографиях и журнальных статьях может запутаться не только начинающий, но и уже опытный ортопед. Попробуем для начала внести ясность, чем же отличаются различные методики. 

Классификация методов восстановления передней крестообразной связки 

1. По виду используемого трансплантата 

1.1. Аутотрансплантаты 

1.1.1. «Кость-связка-кость» - средняя треть собственной связки надко​ленника 

1.1.2. «Семитрансплантат» - из сухожилий полусухожильной и нежной мышц бедра 

1.1.3. Средняя часть сухожилия четырехглавой мышцы бедра 

1.2. Аллострансплантаты 

1.3. Искусственные материалы 

2. По числу восстанавливаемых пучков связки 

2.1. Однопучковые 

2.2. Двухпучковые 

3. По числу просверливаемых каналов в костях 

3.1. Двухканальные 

3.2. Трехканальные 

3.3. Четырехканальные 

4. По способу сверления каналов 

4.1. Антероградный 

4.2. Ретроградный 

5. По инструменту для сверления каналов 

5 .1. Головчатые сверла 

5.2. Корончатые фрезы 

6. По способу фиксации трансплантатов 

6.1. В бедренной кости 

6.1.1. Интерферирующий винт 

      6.1.1.1. Титановый 

6.1.1.2. Рассасывающийся 

6.1.1.3. Рассасывающийся с трикальцийфосфатом или гидрокси- 

апатитом 

6.1.2. Переворачивающаяся пластина: «эндо-баттон» 

6.1.3. «Пресс-фитт» 

6.1.4. Трансфикс - система 

6.1.5. Ригидфикс - система 

6.1.6. Фиксация лигатур, которыми прошит трансплантат к корти​кальному винту 

6.2. В большеберцовой кости 

6.2.1. Интерферирующий винт 

6.2.1.1. Титановый 

6.2.1.2. Рассасывающийся 

6.2.1.3. Рассасывающийся с трикальцийфосфатом или гидрокси- 

апатитом 

6.2.2. Переворачивающаяся пластина: «эндо-баттон» 

6.2.3. «Пресс-фитт» 

6.2.4. Фиксация лигатур, которыми прошит трансплантат к кортикальному винту 

Удовольствие от чтения этой классификации вряд ли получат многие читатели. Интерес она вызывает только у узкого круга специалистов, постоянно занимающихся изучением проблемы восстановления передней крестообразной связки. Однако перед изложением методик современных операций хотелось бы резюмировать следующее. Исходя из такого значительного числа вариантов восстановления передней крестообразной связки, можно сделать заключение, что данная проблема еще далека от своего окончательного решения. Год от года проходит эволюция технологии и инструментального обеспечения. Появились работы, в которых авторы описывают «пресс-фит» фиксацию семитрансплантатов из сухожилий. Методика ретроградного сверления каналов уже успела завоевать своих сторонников. Многолетняя дискуссия о том, в каких случаях нужно восстанавливать переднюю крестообразную связку, а в каких сустав без нее может нормально функционировать, вряд ли оставляет равнодушным кого-либо из ортопедов. Несмотря на такое «нагромождение», есть ряд моментов, остающихся за пределами дискуссии. Во-первых это изометрические точки для сверления каналов. Во-вторых, фиксация трансплантата должна быть прочной и жесткой (иногда говорят - ригидной), что позволяет после операции не применять длительной иммобилизации. В-третих, это срок лигаментации трансплантата, который пока не удается сократить. Есть сведения пока только об экспериментальных работах с применением морфогенетического протеина для ткани связок. Таким образом, из всего многообразия методов, инструментов, трансплантатов, как правило, выбирается несколько наиболее совершенных, но в то же время удобных методик, которые в данный момент лучше всего позволяют проводить оперативные вмешательства и добиваться наилучших результатов лечения. 
	
	Рис. 14. КТ - 1000
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Оценку конечного результата восстановления передней крестообразной связки чаще всего проводят по шкале «I.к.D.с.» (Internationa1 Кnee Documentation Committee)l. Для объективизации применяют также прибор «КТ - 1000», которым измеряют смещение голени в милимметрах по отношению к бедру в горизонтальной плоскости (рис.14). 

Перейдем к деталям методики. Вначале рассмотрим методики забора аутотрансплантатов. Далее остановимся на методах сверления каналов в костях, способах фиксации трансплантатов и протоколе послеоперационной реабилитации. 

Забор трансплантата «кость – связка - кость»
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Данный трансплантат называют английской аббревиатурой «ВТВ». Для его забора используют центральную часть связки надколенника (1/3 по ширине связки) с костными фрагментами на концах из нижнего полюса надколенника и бугристости большеберцовой кости. Ширина такого трансплантата составляет не менее 10-12 мм (рис. 15). 

	
	Рис. 15 Забор трансплантата «кость – связка – кость»
	



Существуют две модификации оперативного доступа для забора этого трансплантата. В первом случае проводят прямой разрез по центру связки достаточной длины для забора трансплантата. Обычно разрез начинают на 2 см ниже перехода связки в бугристость большеберцовой кости и ведут до нижнего полюса надколенника. Уменьшение длины разреза возможно за счет широкой отсепаровки кожи, что позволяет смещать крючками разрез вверх и вниз. Кроме этого, при выпиливании фрагмента из нижнего полюса надколенника последний тянут за связку книзу, тем самым выводя его в рану.  В любом случае отверстия для прошивания в костных блоках лучше просверлить предварительно до их выпиливания  (диаметр сверла 1,7-2,0 мм). Вторая модификация оперативного доступа предусматривает выполнение двух разрезов примерно по 2,0-2,5 см в местах  выпиливания костных блоков. Выкраивание сухожилия проводят подкожно специальным ножом. 

Появление второго способа связано со стремлением к минимизации оперативной травмы и улучшению косметических результатов. У каждого метода есть свои сторонники. Сравнить результаты достаточно сложно, так как очень многое зависит от оперативной техники и травматичности. Если использовать широкую отсепаровку кожи для получения мобильности кожной раны, то разрез получается не таким уж большим. Иногда удается взять трансплантат из разреза в 4-5 см. Следующий существенный момент касается препаровки тканей. Важно выделить перитендон и рассечь его на всем протяжении связки. По окончании забора трансплантата перитендон ушивают отдельным рядом швов. Особого внимания заслуживает способ выделения костных блоков. Самым простым является выпиливание при помощи осциллирующей пилы, которое проводят по специальному шаблону или, что чаще, без такового. В результате получается костный фрагмент треугольного или трапециевидного сечения (рис. №16).
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В последующем его подгоняют под диаметр канала, который сверлят в кости. Для этого используют специальный измеритель диаметра трансплантата. Подгонка осуществляется кусачками, а завершают ее обычным костным рашпилем. Более прецизионным методом является применение полусферической фрезы, которая позволяет выпилить костный фрагмент цилиндрической формы известного диаметра без травмы сухожильной его части. Это особенно удобно при использовании «пресс-фитт» фиксации трансплантата «кость-связка-кость» в бедренной кости, когда костный фрагмент подгоняется под больший диаметр, чем просверлен канал (обычно, костный блок - 9,5 мм, а канал сверлят сверлом 9 мм). В результате костный фрагмент забивают в канал. Можно и без полусферической фрезы хорошо обработать и подогнать костный блок под необходимый размер. Однако в этом случае приходится выпиливать значительно больший костный фрагмент. Соответственно, удлиняется и интраоперационное время подготовки трансплантата. 

[image: image47.jpg]


После выделения трансплантата костные блоки, как уже описано выше, подгоняют под определенные диаметры каналов, которые сверлят в костях (рис. 17). 
	
	Рис. 17 Определение размера трансплантата
	


Если предполагается фиксация интерферирующими винтами, то костный блок должен свободно проходить в канал, чтобы упростить процесс введения трансплантата. Костные блоки прошивают через заранее просверленные отверстия. Каждый блок прошивают двумя прочными лигатурами.
В случае применения двухпучковой пластики крестообразной связки один конец или весь трансплантат можно расщепить на два пучка. Это обычно проводят сразу после забора до обработки костных блоков. При этом отверстия для прошивания трансплантата сверлят также заранее с учетом количества костных блоков. Можно использовать специальный кондуктор для сверления отверстий в костных блоках, который имеется в наборе для пластики крестообразной связки. В противном случае сверление отверстий в свободном, небольшом по размеру, костном блоке будет представлять технические трудности. 
В заключение несколько слов об ушивании дефекта связки надколенника. На этот счет есть два мнения. Ряд ортопедов ушивает две оставшиеся порции связки. Другие хирурги не ушивают связку и при ультразвуковом исследовании и МРТ уже через 2-3 месяца после операции отмечают заполнение дефекта прочной рубцовой тканью. Кроме того, ушивание двух оставшихся порций собственной связки надколенника приводит к небольшому низведению надколенника. Обязательно ушивается перитендон, который, как было описано выше, необходимо выделить до выкраивания трансплантата. 

Забор сухожилий полусухожильной и нежной мышцы

Данный трансплантат называют английской аббревиатурой «STG». Для его подготовки используются сухожилия полусухожильной и нежной мышц (рис.18). Забор проводится специальным инструментом, который называется «стриппер» (рис.19). После отсечения удаляются остатки мышц, и каждое из сухожилий складывают петлей вдвое. Подготовка трансплантата заключается в прошивании концов сухожилия, маркировке и преднатяжении (8 минут, 8 кг) на специальном столике, который называют рабочей станцией. Применяют прочные лигатуры.
[image: image48.jpg]



	
	Рис.18 Схема выделения сухожилий
	


Забор центральной части сухожилия четырехглавой мышцы бедра

Разрез начинают от верхнего полюса надколенника и ведут вверх на 5-6 см. Выделяют сухожилие четырехглавой мышцы. Вырезают скальпелем среднюю часть сухожилия шириной не менее 12 мм (рис.19). 
	
	Рис.19 Выделение четырехглавой мышцы бедра
	



Прорезают сухожилие насквозь от надколенника кверху до окончания сухожильной части. Для выделения проксимального отдела трансплантат натягивают за сухожилие и смещают его в рану, что позволяет сэкономить длину доступа. Есть два способа взятия трансплантата: 1) без костного фрагмента; 2) с костным фрагментом. При желании трансплантат можно расщепить на два пучка. выделить два пучка новой связки без значительной потери прочности крепления и прочности восстановленой связки. 

На первом этапе, который начинается паралелльно с подготовкой трансплантата, проводится пластика межмыщелкового промежутка. А именно, удаляется рубцовая ткань с внутренней поверхности наружного мыщелка бедренной кости - со стороны межмыщелковой ямки. Это зона, в которой будет сверлиться канал и в последующем крепиться трансплантат. Далее определяется место сверления канала на основании известных схем при помощи специального бедренного кондуктора. В арсенале несколько кондукторов, каждый из которых предназначен для подготовки канала определенного диаметра. Известны две техники подготовки бедренного канала в зависимости от способа введения бедренного кондуктора. Первый - «антеромедиальный» способ заключается в проведении кондуктора и в последующем - сверлении канала через нижнемедиальный доступ, то есть над мыщелками большеберцовой кости. Второй - это «транстибиальный» способ, когда кондуктор и далее направляющая спица, каннюлированное сверло проводятся через канал, просверленный в большеберцовой кости.
Существуют сторонники обеих техник. Единственным преимуществом «транстибиальной» методики является отсутствие дополнительной травматизации кожи и капсулы сустава в области нижнемедиального доступа. При подготовке канала «антеромедиальным» способом через нижнемедиальный доступ у оператора больше возможностей по смещению места сверления канала. Это позволяет очень точно позиционировать точку прекрепления трансплантата к бедренной кости. Для успешного осуществления этого метода необходимо сильно согнуть ногу в коленном суставе, под углом не менее 1100. Важным моментом является технология подготовки канала. Вначале выбирают диаметр канала, который сообщает ассистент, готовящий трансплантат. Берут бедренный кондуктор, соответствующий диаметру канала. Проводят по нему направляющую спицу. Головчатое сверло используют диаметром на 2-3 мм меньше выбранного диаметра канала. Сверлят обычно - на глубину 35мм, ориентируясь на линейку сверла во время остановок дрели. До необходимого диаметра канал доводят при помощи расширителей, которые вбивают по направляющей спице до упора. В заключение в ушко направляющей спицы заправляют концы лигатуры (прочная нить для проведения трансплантата. Длина лигатуры должна быть не менее 1,5 м, чтобы вдвое ее было достаточно для удобной работы. Концы протягивают через бедренную кость наружу, а петлю оставляют внизу. После сверления канала в большеберцовой кости петлю протягивают через этот канал крючком из полости сустава наружу и в нее заводят лигатуры, которыми прошит трансплантат. 


Несколько слов о двухпучковой пластике. Наиболее простой способ восстановления двух пучков передней крестообразной связки возможен при использовании трансплантата из сухожилий - «STG». На заключительном этапе подготовки канала в бедренной кости его расширяют в стороны специальным расширителем на глубину около 10 мм (по метке на расширителе). Расширение проводят в направлениях анатомического прикрепления связки. Далее методика подразумевает применение рассасывающегося интерферирующего винта, который вводят между пучками трансплантата. При этом винт раздвигает пучки в направлении расширенного канала, формируя два пучка новой связки. Данная методика сочетает в себе простоту и малотравматичность с высокой прочностью первичной фиксации интерферирующим винтом. 
Подготовка канала в большеберцовой кости
При пластике передней крестообразной связки семитрансплантатом для сверления канала используется разрез, выполненный для забора трансплантата. При применении трансплантата «кость-связка-кость» также используют кожный разрез - необходимо крючком оттянуть нижний угол раны и заправить в него кондуктор. Положение щупа в суставе определяется по схеме (рис.20). 
	
	Рис.20 Схема местоположения выходного отверстия канала в большеберцовой кости
	


По кондуктору проводится направляющая спица, кондуктор снимают (рис.21). 
	
	Рис.21 Кондуктор для подготовки канала в большеберцовой кости
	
	



По спице головчатым сверлом, диаметр которого соответствует трансплантату, готовят канал. Для защиты сустава в него вводится ложка, которую надевают на вершину направляющей спицы. 


Существует другая техника подготовки канала в большеберцовой кости с применением корончатой полой фрезы, которая позволяет получить аутокостный трансплантат в виде цилиндра. Его обычно применяют для заполнения дефектов надколенника и большеберцовой кости, которые образуются после взятия трансплантата «кость-связка-кость». При пластике трансплантатом из сухожилий полусухожильной и нежной мышц (STG) костный трансплантат нужен только в случае, когда фиксация осуществляется за счет лигатур, которыми прошит трансплантат. Так называемая методика с фиксацией трансплантата в 
бедренной кости при помощи переворачивающейся пластины, которую называют «эндо-баттон», а в большеберцовой кости лигатуры привязывают к специальной шайбе или головке кортикального винта (рис.№22). 
	
	Рис. 22. Внешний вид трансплантата «эндо-баттон».
	


В этом случае цилиндр распиливают вдоль осциллирующей пилой и заполняют просвет между трансплантатом связки и стенками канала, то есть уплотняют трансплантат. 

После подготовки канала в большеберцовой кости через него крючком извлекают наружу лигатуру, проведенную ранее в бедренный канал. 

Существует методика подготовки большеберцового канала при помощи канюлированной корончатой полой фрезы, которая позволяет получить аутокостный трансплантат. Фреза имеет форму полого цилиндра, который вырезает цилиндр из костной ткани известного диаметра. При подготовке канала корончатой фрезой необходимо помнить, что для свободного извлечения трансплантат должен быть полностью отсечен от мягких тканей в области межмыщелкового возвышения. В противном случае его будет трудно извлечь вместе с фрезой. Когда фреза вышла в области межмыщелкового возвышения, нужно проследить, чтобы она полностью отсекла не только кость, но и мягкие ткани.


Известны недорогие и вместе с тем очень эффективные технологии фиксации трансплантата из сухожилий (STG) путем крепления лигатур, которыми прошиты концы трансплантата. Самым дешевым является следующий способ. Около мест выхода нитей из бедренной и большеберцовой костей вкручивают кортикальные винты. За головки этих винтов завязывают лигатуры. Вначале фиксируют трансплантат к бедренной кости, затем его натягивают и фиксируют к большеберцовой кости. Эта методика имеет ряд небольших недостатков. Во-первых, необходим дополнительный разрез для вкручивания винта по наружной поверхности бедренной кости (над краем мыщелка). Во-вторых, кортикальные винты в большинстве случаев необходимо удалять. Удобной является фиксация трансплантата в бедренной кости при помощи переворачивающейся пластины - «эндо-баттон». Данный имплантат изготовлен из титана, поэтому обычно не удаляется. Пластина фиксируется прочной лигатурой вдвое к трансплантату через два средних отверстия. В крайние отверстия продеваются две крепкие нити разного цвета для проведения пластины. Как обычно, заводят трансплантат через большеберцовый канал в сустав и далее - в бедренный канал. При этом сильнее тянут только за одну нить, которая проведена в одно из крайних отверстий пластины. Пластина разворачивается по ходу канала и свободно проходит через сустав, выходит на наружную поверхность бедренной кости. В этот момент натягивают вторую нить, поворачивая пластину поперек канала. Таким образом, пластина фиксирует трансплантат. Для того, чтобы пластина свободно прошла через бедренный канал, после обычной подготовки его продлевают насквозь «спонгиозным» сверлом до наружной поверхности бедренной кости.  Далее измерителем определяется длина канала от начала его на внутренней поверхности наружного мыщелка бедренной кости до его выхода на наружной поверхности бедренной кости. Для фиксации трансплантата необходимо соблюсти длину лигатур, которыми он прошит. Трансплантат должен войти в бедренный канал на 35 мм, а после переворота пластины и фиксации он отодвинется назад на 10 мм. То есть 25 мм трансплантата будет оставаться в костном канале. 

Программа ускоренной реабилитации после восстановления передней крестообразной связки
Данная программа предназначена для ускоренной реабилитации у спортсменов. 

Основные задачи первых трех фаз реабилитации. 

1. Полный объем движений перед операцией. 

2. Послеоперационное нормальное заживление ран. 

3. Восстановление полного разгибания. 

4. Восстановление опороспособности до порога болевой чувствительности. 

Фаза I Предоперационное восстановление функции конечности и подготовка к операции

Мы рекомендуем проводить операцию по пластике крестообразных связок через 4-6 недель после травмы. Следующим важным фактором является психологическая подготовка пациента, согласование момента проведения операции с профессиональной деятельностью или учебой пациента, а также с его семейными отношениями. Тем не менее, программу восстановительного лечения нужно начинать сразу после травмы, чтобы уменьшить отек и быстрее достичь восстановления полного объема движений в суставе. Среди лечебных мероприятий применяют компрессионную локальную гипотермию, пассивные и активные движения в коленном суставе, раннюю нагрузку на конечность. Иммобилизацию при повреждении передней крестообразной связки в сочетании с повреждениями менисков не применяют. 

Фаза II Послеоперационная реабилитация (l-я неделя после операции)

Сразу по окончании операции в течение первых суток коленный сустав фиксирован жесткой шиной в положении полного разгибания. К концу первых суток удаляют дренажи и меняют жесткую шину на жесткий шарнирный ортез, предназначенный для фиксации нестабильности, связанной с повреждением передней крестообразной связки (ACL-brace). 

Основными задачами II фазы являются: 

· нормальное заживление раны; 

· купирование болевого синдрома; 

· снятие отека; 

· восстановление полного разгибания и сгибания до угла 900.
Применяются:

· электростимуляция мышц; 

· интерферентные токи; 

· локальная гипотермия в течение двух суток после операции; 

· возвышенное положение конечности; 

· эластическая давящая повязка на конечность и коленный сустав; 

· последовательные пассивные движения в коленном суставе при помощи мотошины 2 раза в день по 10 сгибаний на минимальной скорости в режиме от 00 до 900; 

· изометрические сокращения четырехглавой мышцы бедра: 4 сек. каждые 1-2 часа, не менее 5 сокращений; 

· со 2-х суток подъем прямой ноги вверх, начиная с двух серий в день по 4-5 упражнений с увеличением нагрузки, далее - по мере восстановления мышечного тонуса.
Опора на конечность: 

· начинают со 2-х суток; 

· тренировка устойчивости при ходьбе с костылями; 

· нагрузку на конечность разрешают до болевого ощущения. 

Фаза III (2-я неделя после операции) 
Задачами являются: 

· восстановление полного объема движений; 

· восстановление тонуса мышц; 

· подготовка к полной нагрузке на конечность.
Применяются: 

· электростимуляция мышц; 

· интерферентные токи; 

· на 10-14-е сутки снимают швы; 

· тренировка разгибателей коленного сустава в закрытой системе; 

· тренировка сгибателей коленного сустава в открытой системе 

тренажер для сгибания колена; 

· тренажеры для отдельных групп мышц бедра; 

· ходьба с двумя «локтевыми» костылями; 

· ходьба по движущейся дорожке на подъем; 

· проприоцептивная тренировка: качающаяся доска, вращающийся диск. 

Основными задачами следующих IV-VI фаз реабилитации являются: 

· восстановление полной подвижности пациента; 

· восстановление полного объема движений в суставе; 

· полное восстановление опороспособности конечности; 

· восстановление координации движений и проприорецепции; 

· восстановление силы конечности, необходимой для повседневной физической активности или занятий спортом. 

Фаза IV (З-6-я недели после операции) 

Основной задачей этой фазы является восстановление полного объема движений при полной нагрузке на конечность. 

Применяются: 

· электростимуляция мышц; 

· интерферентные токи; 

· ультразвук; 

· тренировка разгибателей коленного сустава в закрытой системе; 

· тренировка сгибателей коленного сустава в открытой системе «тренажер для сгибания колена»;

· тренажеры для отдельных групп мышц бедра; 

· ходьба без дополнительной опоры; 

· ходьба по движущейся дорожке на подъем; 

· проприоцептивная тренировка: качающаяся доска, вращающийся диск, 

при необходимости - мини-батут; 

· массаж бедра; 

· езда на велосипеде; 

· оздоровительный бег в воде; 

· плавание кролем. 

Фаза V (7-12-я недели после операции) 

Основной задачей является полное восстановление конечности и начало спортивной нагрузки. 

Применяются: 

· тренировки координации движений; 

· тренировки на выносливость; 

· ножной пресс и другие тренажеры для увеличения силы мышц; 

· постепенно увеличивают нагрузки; 

· прыжки; 

· бег трусцой с постепенным увеличением скорости; 

· бег в воде и плавание; 

· проприоцептивная тренировка: качающаяся доска, вращающийся диск, батут. 

Фаза VI (4-6-й месяцы после операции) 

Основной задачей фазы VI является восстановление занятий спортом. Специфические тренировки, необходимые для занятий тем или иным видом спорта. Комплексные тренировки координации движений. Функциональная диагностика с помощью анализа ходьбы и бега по движущейся дорожке. Увеличение тренировок на силу, выносливость, скорость, подвижность и координацию. 

Данный протокол реабилитации предназначен для восстановления функции конечности у спортсменов. Его можно применить для пациента, который не является спортсменом, но хочет обладать хорошими физическими качествами. В этом случае начало третьей фазы можно отложить на 1 неделю и, соответственно, IV и V фазы будут начинаться на одну неделю позже. При этом к фазе VI пациент не переходит, а продолжает до 6 мес. заниматься по программе фазы V. 

Восстановление задней крестообразной связки

Восстановление задней крестообразной связки до сих пор представляет достаточно серьезную проблему. Это связано, в первую очередь, с ее анатомическими особенностями. Опасности проведения каналов в зоне, где рядом расположена подколенная артерия, уже достаточно изучены. Действительно, возможности визуализации при проведении тибиального канала оставляют желать лучшего. Однако есть еще ряд факторов, которые могут негативно отразиться на результате лечения пациента. Нельзя не учитывать тот факт, что большая часть повреждений задней крестообразной связки встречается при тяжелой сочетанной политравме. По этой причине мы часто имеем дело с застарелыми повреждениями с уже сформированными комплексными задними нестабильностями коленного сустава. В этом случае необходимо восстановить не только одну заднюю крестообразную связку, но и другие поврежденные структуры капсульно-связочного аппарата коленного сустава. Наиболее часто мы имеем дело с хронической заднелатеральной нестабильностью. Восстановление одной задней крестообразной связки в таком случае не только не приведет к стабилизации сустава, но и будет обречено на неудачу. Как правило, восстановленная задняя крестообразная связка в условиях заднелатеральной нестабильности быстро повреждается вновь. И в заключение следует отметить, что повреждения задней крестообразной связки относятся к редким травмам коленного сустава. Это также отрицательно влияет на результаты лечения пациентов, так как не каждый ортопед имеет достаточный опыт лечения данной патологии. 

Оставив за пределами этой главы решение вопроса комплексной заднелатеральной или какой-либо другой нестабильности коленного сустава, рассмотрим методы восстановления задней крестообразной связки под артроскопическим контролем. 

Первый вопрос, который становится перед операцией, - это выбор трансплантата. Среди аутотрансплантатов, на наш взгляд, предочтительными являются: трансплантат из сухожилий полусухожильной и нежной мышц (STG) и трансплантат из сухожилия четырехглавой мышцы бедра. Они не имеют костных блоков, по крайней мере, на том конце, который проводится в большеберцовую кость через задний отдел сустава. Проведение костного блока всгда сопряжено с определенными трудностями. 

Оценка результата лечения пациента также проводится по шкале «I.KD.C.» и с использованием антропометра КТ-1000.
Подготовка канала в большеберцовой кости


При подготовке канала в большеберцовой кости артроскоп проводят через межмыщелковую ямку в направлении заднего отдела коленного сустава. Для этого необходимо шевером удалить синовиальную оболочку вокруг передней крестообразной связки и остатки задней крестообразной связки вместе с рубцами, которые обычно заполняют весь задний отдел межмыщелковой ямки. Для правильного проведения канала в большеберцовой кости нужно освободить задний край большеберцовой кости по ее центру. Для удобного последующего проведения трансплантата необходимо скелетировать заднюю поверхность большеберцовой кости книзу на 1,5 см. Скелетирование проводят специальным рашпилем. Можно также скелетировать заднюю поверхность большеберцовой кости из задневнутреннего доступа электроножом. Далее собирают большеберцовый кондуктор. Устанавливают угол сверления 60°. Сверление под таким углом является одним из условий предотвращения повреждения сосудисто-нервного пучка подколенной области, а также упрощает протягивание трансплантата. Тем не менее, для избежания излишнего проведения спицы в подколенную область используют специальный ограничитель сверления, который надевают на кондуктор. Выполняют проведение направляющей спицы. Кондуктор для задней крестообразной связки устроен таким образом, что спица упирается в ограничитель. Кондуктор снимают, на конец направляющей спицы надевают специальный защитник, и сверлят канал сверлом соответствующего диаметра. Диаметр сверла определяется диаметром подготовленного трансплантата. В ряде случаев защитник вводят через задневнутренний доступ. После сверления в канал вводят специальный рашпиль и сглаживают края выходного отверстия для облегчения проведения трансплантата. Все манипуляции по подготовке большеберцового канала проводят в положении максимально возможного сгибания в коленном суставе. Это обеспечивает безопасность сосудисто-нервного пучка подколенной ямки. 

Подготовка канала в бедренной кости

Для подготовки канала в бедренной кости используется тот же универсальный кондуктор (рис. 23). Меняется лишь специальный щуп. Угол сверления тот же - 600 (рис. 24) 

	
	Рис. 23 Подготовка кондуктора для проведения сверла
	
	Рис. 24 Проведение направляющей спицы


Точку для введения спицы выбирают на 10 мм кзади от переднего края межмыщелковой ямки. Далее по направляющей спицей сверлят канал. Существует и другая техника с применением специального бедренного направителя для пластики задней крестообразной связки. 

Проведение и фиксация трансплантата

При помощи специального проводника проводят направляющую лигатуру через канал в большеберцовой кости снизу вверх. Если специального проводника нет, то можно использовать проводник из проволочной петли, который вводят снизу вверх и достают из заднего отдела сустава крючком или зажимом снаружи через нижний медиальный доступ. В петлю проволоки заправляют петлю направляющей лигатуры, сложенной вдвое. За проволоку протягивают лигатуру вниз наружу через канал в большеберцовой кости. 

За лигатуру протягивают в сустав лигатуры, которыми прошит трансплантат. Протягивают конец трансплантата в полость сустава снизу вверх до середины межмыщелкового возвышения. Для удобства выведения конца трансплантата из канала в межмыщелковую ямку можно использовать специальный удерживатель для нити. Далее концы лигатур проводят в канал в бедренной кости и протягивают конец трансплантата в бедренную кость. Фиксацию транспланта лучше осуществлять интерферирующими рассасывающимися винтами. Можно применять любой из способов фиксации трансплантата, которые изложены выше. Хорошего результата можно достичь при любом методе фиксации трансплантата, как при завязывании лигатур на головки кортикальных винтов, так и при использовании переворачивающейся пластины (эндо-баттон) и титановых интерферирующих винтов. Однако применение рассасывающихся винтов является более удобной процедурой, которая к тому же сокращает время операции. 
Повреждения и заболевания суставного хряща


Нормальный гиалиновый суставной хрящ выглядит гладким, белым, блестящим и имеет ровную поверхность. При пальпации зондом его консистенцию можно определить как плотноэластическую. Ни одним другим методом, кроме артроскопии, не удается в полной мере оценить патологические изменения хряща. Артроскопия позволяет не только установить наличие изменений суставного хряща, оценить их выраженность, определить тактику дальнейшего лечения, но и выполнить ряд лечебных манипуляций.

Отечественными ортопедами была разработана классификация повреждений хряща [В.НЛевенец, в.в.пляцко, 1991].

	Артроскопические признаки изменений хрящевого покрова
	I менее 1 см2
	II более 1 см2

	А – без макроскопических нарушений структуры
	I А
	II А

	Б – поверхностное повреждение
	I Б
	II Б

	В – глубокое повреждение
	I В
	II В

	Г – дефект хрящевого покрова
	I Г
	II Г



Патологические изменения хряща принято называть разными терминами: хондромаляция, хондропатия или повреждение хряща. В настоящее время чаще используется 4-степенная классификация хондропатии по Оутербридж.
	Степень повреждения
	Артроскопическая картина

	1-я степень
	Размягчение поверхностного слоя, хрящ тускнеет, теряет глянец, имеются микроворсинчатые разволокнения

	2-я степень
	Разволокнение до 1/2 глубины, глубокие трещины, поверхностные лоскутные отслоения

	3-я степень
	Разволокнение более чем на 1/2 глубины, глубокие лоскутные отслоения

	4-я степень
	Дефекты до субхондрального слоя кости 



Хрящ плато большеберцовой кости всегда хорошо· виден без специальных приемов. Для того, чтобы не пропустить участок хондропатии на мыщелках бедренной кости, их необходимо осматривать при разных углах сгибания в коленном суставе. Наиболее часто участок пораженного хряща расположен по нижней поверхности мыщелка бедренной кости, которая является опорной. Несколько труднее осмотреть надколенник. Нижний полюс надколенника и его средняя часть хорошо доступны осмотру. Осмотр верхней  части надколенника в ряде случаев затруднен, особенно это касается его внутренней поверхности. В этом случае артроскоп вводят с нижнего медиального доступа. 

l-я степень - размягчение поверхностного слоя хряща. Хрящ теряет глянец, тускнеет, на его поверхности появляются микроворсинчатые разволокнения.

Первая степень хондропатии не подлежит оперативному артроскопическому лечению, однако, представляя собой начальную стадию дегенерации, требует специфического консервативного лечения. Начальные явления хондропатии у лиц старше 40-50 лет встречаются нередко и чаще всего обусловлены первичной дегенерацией суставного хряща. Хондропатия у более молодых пациентов имеет, как правило, вторичный характер и появляется вследствие нарушения биомеханики сустава (нестабильность связочного аппарата, гипермобильность поврежденных менисков) или на фоне хронического синовита. 

2-я степень - разволокнение хряща, распространяющееся на половину глубины его слоя с появлением глубоких трещин и единичных лоскутов. 

Данные патологические изменения также могут быть проявлением первичной или вторичной дегенерации или возникать вследствие травматического повреждения суставного хряща. 

Очаг хондропатии 2-й степени обрабатывают до получения гладкой поверхности, без лоскутов хряща и значительного разволокнения, которые могут служить началом новой зоны разрушения хряща при трении мыщелков. При этом отслоившееся участки хряща удаляют при помощи кусачек или шейверного ножа. Всю поверхность очага 
разрушенного хряща обрабатывают шейверным ножом (Рис.25).

В процессе шейверования удаляют разволокненные участки, поверхность хряща становится более гладкой, в том числе и за счет некоторого углубления дефекта. Таким образом, данный участок меньше травмирует ответную суставную поверхность, а также не остаются лоскуты, которые при трении могут отрываться дальше, расширяя зону хондропатии. Кроме этого, замечено, что механическое раздражение нижележащих слоев хряща способствует некоторой активации его регенераторного потенциала. Такая обработка дефекта в различных источниках именуется шейвингом, артроскопическим дебридментом, механической хондропластикой или шейверованием. Следует сразу отметить, что восстановление полноценного гиалинового хряща невозможно. Все артроскопические манипуляции направлены лишь на замедление дегенерации и уменьшение травматизации окружающего хряща. 

3-я степень - разволокнение хряща, распространяющееся более чем на половину его глубины, образование глубоких трещин, лоскутных отслоений.  Основные причины такие же - первичная дегенерация хряща и механические повреждения. 

При хондропатии 3-й степени также применяется обработка дефекта шейвером. Кроме того, ряд специалистов рекомендует проводить термальную хондропластику. Для этого применяют биполярные электрохирургические устройства, работающие в режиме вапоризации. Также можно использовать обработку участка гольмиевым лазером (длина волны - 2,1 µм, мощность - 30 Вт, глубина проникновения не превышает при этом 800 мкм). 

4-я степень - это дефекты хряща с обнажением субхондральной кости. Обширные участки хондропатии 4-й степени, как правило, являются результатом дегенеративного процесса. Травматические дефекты 4-й степени встречаются реже.

Выполняют удаление отслоившихся лоскутов специальными или обычными кусачками и шейвером. На обнаженных участках субхондральной кости выполняют микрофрактуризацию или фенестрацию.

Если дефект занимает большую площадь - диаметр более 30 мм, другими словами, занимает более 1/3 суставной поверхности мыщелка, то прибегают к абразивной артропластике либо применяют мозаичную пластику, которая описана ниже. Методика абразивной пластики несложная: шейверным ножом удаляют все остатки мягких тканей с данного участка суставной поверхности, затем шишковидной шейверной фрезой на субхондральной кости наносят кратерообразные углубления до достижения сосудистой зоны.

Возникающее кровотечение приводит к образованию на поверхности дефекта гематомы, которая в дальнейшем организуется. Таким образом, дефект закрывается фиброзной тканью. При дегенеративной хондропатии данный метод лечения является паллиативным, а при травматических  повреждениях может быть весьма эффективным. Известно, что трансхондральные переломы хряща заживают в том случае, если повреждена и подлежащая субхондральная кость, т.е. повреждение субхондральной кости фрезой индуцирует регенераторные процессы как в кости, так и в травмированном хряще. 

Следует помнить, что визуально глубина дефекта может казаться меньше, а лоскутные отслоения хряща могут не отставать от поверхности мыщелка и имитировать нормальную хрящевую поверхность. Поэтому область хондропатии необходимо всегда исследовать с помощью артроскопического зонда для установления истинной глубины дефекта, обнаружения скрытых отслоений и выработки адекватной тактики артроскопического лечения. 

Нельзя недооценивать самостоятельный лечебный эффект ирригации полости сустава физиологическим раствором. В норме компоненты хрящевого матрикса не имеют контакта с синовиальной жидкостью, что обеспечивает хрящ покрывающей терминальной пленкой. При повреждении хряща компоненты матрикса попадают в контакт с синовиальной жидкостью, в результате чего возникает так называемая некоторыми авторами аутосенсибилизация. Кроме этого, при дегенеративных изменениях хондроциты начинают продуцировать аномальные компоненты матрикса, обладающие аутоиммунными свойствами. Возникающее воспаление приводит к выработке протеолитических ферментов, усугубляющих дегенерацию. Ирригация сустава при артроскопии позволяет удалить из полости сустава не только провоцирующие воспаление дегенерировавшие частицы хряща, но и различные ферменты и цитокины. В результате существенно уменьшаются болевой синдром и воспалительная симптоматика. Для проведения лечебной ирригации требуются 3-5 л стерильного физиологического раствора. 

Компьютерная морфометрия с применением эндоскопического оборудования

Нами разработан метод видеоэндоскопической компьютерной морфометрии, который заключается в измерении объективных геометрических параметров различных участков дефекта хрящевой ткани (Свидетельство на изобретение №2003612703 от 24 декабря 2003 г.). 


Алгоритм использования данного метода включает в себя следующие этапы. В полость коленного сустава, во фронтальной плоскости, располагаются в стабильном положении морфометрические маркеры из металла, известных размеров. Он является опорной масштабной меткой при последующем измерении участка поражения. Данная процедура не занимает много времени и технических проста. Расстояние от маркера до артроскопа определяется замером в реальном времени.  

С помощью артроскопической камеры  снимается видеофрагмент, заключающий в себя объект, подлежащий измерению, и маркер. Видеозапись с помощью средств видеозахвата  подвергается цифровой обработки в операционной. При помощи программы видеоэндоскопической компьютерной морфометрии производятся необходимые измерения. Программа способна измерять линейные размеры, угловые размеры и площади патологического очага, а так же динамику изменений его геометрии. 

Метод видеоэндоскопической компьютерной морфометрии позволяет в реально времени, интраоперационно, объективно оценить линейные, объемные параметры патологического очага, установить его площадь в любом варианте локализации. Таким образом, использование вышеописанной программы дает возможность хирургу во время артроскопического вмешательства рационально планировать окончательный оббьем хирургического вмешательства на коленном суставе, что позволяет максимально увеличить качество оперативного вмешательства.
Послеоперационное лечение

Сустав дренируют на сутки. В послеоперационном периоде с 1-х суток начинают пассивные движения в суставе. Восстановление полного объема движений не ограничивают. При дефекте в весонагружаемой зоне сустава рекомендуется дозированная нагрузка в течение 4-х недель. Если дефект не более 15 мм, то рекомендуется дозированная нагрузка до 20 кг, при большем дефекте - 10 кг. Велотренажер без нагрузки ежедневно, со 2-й недели после операции. В период с 5-й по 8-ю неделю постепенно восстанавливается полная опороспособность конечности. 

При микрофрактуризации надколенника опору на конечность не ограничивают. Однако для ходьбы накладывают на 2 недели «брэйс» 5/0/15°. Также проводят восстановление пассивного полного объема движений при помощи мотошины, применяя обычный протокол - занятия каждые 6 часов по 30 минут. 
Патология синовиальной оболочки

Синовит

Синовиты характеризуются воспалением синовиальной оболочки, ограниченным ее пределами и скоплением выпота в выстилаемой ею полости (в синовиальной сумке, влагалище сухожилий, суставной полости). Чаще поражаются суставы — коленный, локтевой, луче-запястный, голеностопный. Синовит развивается преимущественно в одном суставе, реже - одновременно в нескольких суставах (например, при полиартрите).


Причины возникновения синовитов многообразны. Их делят на две большие группы - инфекционные и асептические. Среди асептических синовитов преобладают травматические, затем аллергические, неврогенные, вызванные эндокринными нарушениями, и др. Причиной инфекционных синовитов могут быть патогенные микроорганизмы, вызывающие неспецифические (стафилококки, стрептококки, пневмококки и др.) и специфические (туберкулезные микобактерии и др.) воспалительные процессы в синовиальной оболочке, куда они попадают из окружающей среды через раны контактным, гематогенным или лимфогенным путем из инфекционных очагов внутри организма.
По характеру выпота синовиты делятся на серозные, серозно-фибриноидные (слипчивые), геморрагические и гнойные. По клиническому течению синовиты бывают острыми и хроническими.

Травматический синовит


Травматические синовиты, которые встречаются чаще всего, являются реакцией на какое-либо внутрисуставное повреждение. Как правило, травматический синовит возникает в результате значительного разрушения тканей. Синовиальная оболочка реагирует образованием выпота в сустав. Синовит может возникнуть без видимой травмы, как результат раздражения синовиальной оболочки перемещающимся суставным телом, оторванным мениском, поврежденным суставным хрящом или вследствие нестабильности сустава из-за недостаточности связочного аппарата или статических деформаций.

Острый травматический синовит




При остром травматическом синовите в отличие от гемартроза сустав увеличивается в объеме в течение нескольких часов или суток. Для него характерны изменение формы сустава, сглаженность его контуров, повышение температуры, болезненность при пальпации, появление в суставной полости выпота, который особенно хорошо выявляется в коленном суставе баллотированием надколенника. Движения в суставе ограничены, болезненны. Отмечаются слабость, недомогание, умеренное повышение температуры тела, ускорение РОЭ. 


При гнойном синовите симптомы болезни выражены более резко, чем при серозном. Характерно тяжелое общее состояние больного (резкая слабость, озноб, высокая температура тела, иногда бред). Контуры сустава сглажены, наблюдается покраснение. Нередко обнаруживаются явления регионарного лимфаденита. В некоторых случаях гнойного синовита процесс распространяется на фиброзную мембрану суставной капсулы с развитием гнойного артрита и на окружающие сустав ткани. При этом область сустава значительно увеличена, ткани пастозны, кожа на суставах резко гиперемирована, лоснится. Если в процесс вовлекаются кости, хрящи и связочный аппарат сустава, развивается панартрит. Недолеченный острый синовит может рецидивировать.

Часто рецидивирующие синовиты сопровождаются хроническими формами водянки (гидрартроз), при которых вследствие постоянного давления на синовиальную оболочку развиваются гипотрофия и ее фиброз, что, в свою очередь, нарушает отток и всасывательную способность синовиальной оболочки. Образуется порочный круг, усугубляющий синовит и развитие дегенеративно-дистрофических процессов в суставе.  Поскольку сустав является своеобразным органом со специфическими особенностями обмена и жизнедеятельности, необходимо остановиться на морфологической и физико-химической характеристике синовиальной среды сустава в норме и патологии.


Синовиальная жидкость в норме по своему составу имеет значительное сходство с плазмой крови, так как она является одним из источников образования синовиальной жидкости (синовия). В то же время синовия значительно отличается от плазмы крови по ряду важнейших параметров. Так, содержание белка в синовии в 3 раза ниже, чем в плазме, соотношение альбумина и глобулина 3:1, а в плазме 1:1, уровень α-глобулина в 3 раза меньше, чем в плазме. Синовия в отличие от плазмы не содержит фибриногена. Другим важным отличием синовии от плазмы является присутствие в ней гиалуроновой кислоты, которая обладает способностью создавать сложные белково-полисахаридные комплексы, обусловливающие вязкость синовиальной жидкости. Основным источником образования ГУК и протеолитических ферментов являются покровные клетки синовиальной оболочки (синовиоциты). Кроме указанных компонентов, в синовиальной жидкости в норме имеются многочисленные продукты изнашивания клеток, основного вещества синовиальной оболочки и покровного суставного хряща, поступающие в полость сустава в процессе жизнедеятельности и подвергшиеся лизису и рассасыванию; присутствуют также соли, кристаллы и бактерии. Состав синовии в разное время и при различных функциональных состояниях не остается постоянным. При малейшем отклонении от нормы резко меняются количественное и качественное состояние клеток, химические и физические свойства синовиальной жидкости. 


Количество синовии коленного сустава в норме незначительно — обычно 1 —2 см, вязкость в условных единицах 5—7, рН 7,7, осмотическое давление 120—140 мм вод. ст., число клеток в 1 см от 13 до 200. При патологических состояниях количество клеток резко возрастает, и изменяются все показатели. Не вызывает сомнения связь между общим числом клеток, вязкостью и содержанием в синовии фагоцитов. В норме в синовии клетки тканевого происхождения преобладают над элементами крови (110:100). Для сравнения: при ревматизме (II стадия) число клеток не только резко возрастает (в 1000 раз и более), но и качественно меняется их состав: элементы крови преобладают над клетками тканевого происхождения (100:4), а среди первых преобладают нейтрофилы (в среднем 68,6% по В. Н. Лузину, 1970). Цитологическое исследование выявляет много атипичных клеток, нехарактерных для синовии нормального сустава, а также специфические клетки, свойственные тому или иному виду патологии и степени развития процесса (например, фагоциты при ревматизме). Поэтому цитограммы синовии имеют большое диагностическое значение при различных патологических состояниях сустава.


Микроскопически серозное воспаление синовиальной оболочки характеризуется выраженной сосудистой реакцией. При синовите с переходом в хроническую форму или при первоначальном его хроническом течении синовиальная оболочка значительно утолщена, отечна, предрасположена к фиброзному перерождению. При рецидивирующих синовитах нередко утолщается и фиброзная капсула, а длительно существующий синовит может привести к разболтанности сустава за счет резкого растяжения капсульно-связочного аппарата.
Хронический синовит




Хронические серозные формы травматического синовита встречаются сравнительно редко. В начальном периоде хронического серозного синовита клинические проявления выражены слабо. Больные жалуются на быструю утомляемость, усталость при ходьбе, незначительное ограничение движений в больном суставе, наличие ноющих болей. В суставной полости скапливается обильный выпот, развивается так называемая водянка сустава (гидрартроз), при длительном существовании которой происходит растяжение связок сустава, что приводит к его разболтанности, подвывиху и даже вывиху. 


В большинстве случаев наблюдаются смешанные типы: хронический серозно-фибриноидный, хронический вилезный и вилезно-геморрагический. При хроническом серозно-фибриноидном синовите (чаще возникает в результате повторной геморрагии) в экссудате много фибрина, выпавшего в виде отдельных нитей и сгустков, которые, уплотняясь, образуют свободные внутрисуставные тела. Для хронического ворсинчатого синовита характерно наличие гипертрофированных и склерозированных ворсинок, которые могут отшнуровываться с формированием так называемых рисовых телец и хондромных тел.


При хронических формах синовита нарастание патологических изменений и клинических проявлений болезни вызвано не столько продолжительностью воспалительного процесса, сколько нарушением крово- и лимфообращения в капсуле сустава в результате ее фиброзного перерождения.

Диагностика хронического серозного синовита не представляет значительных трудностей, но выяснить причину заболевания не всегда легко. Во всяком случае, синовит как самостоятельная нозологическая форма встречается крайне редко. При изучении патогенеза синовита большое диагностическое значение, кроме клинической симптоматики, имеет исследование пунктата. Установлено, что синовиальная жидкость больных всегда стерильна и, будучи свежеизвлеченной, обладает теми же защитными свойствами, что и плазма крови. При лабораторном анализе необходимо обращать внимание на цвет, прозрачность, вязкость синовии; при микроскопическом исследовании важно знать количество и состав клеток, кристаллов солей, бактерий и др. Биохимическое изучение синовиальной жидкости обычно позволяет обнаружить нарушение проницаемости сосудов и синовиальной оболочки. Концентрация белка является показателем проницательности мембран. Количество его при асептическом травматическом синовите колеблется от 3 до 7,8 г. В остром периоде вследствие повышенной проницаемости сосудов уровень белка вдвое превышает нормальные показатели, главным образом за счет глобулинов. Так, например, количество альбуминов в нормальной синовиальной жидкости 72%, а после травмы и операции - до 45%.  


Изменение проницаемости приводит к нарушению метаболических процессов в синовиальной оболочке и синовиальной жидкости, резко уменьшается количество гиалуроновой кислоты, которая повышает вязкость синовии. Поэтому при синовите вязкость колеблется в довольно низких пределах (от 0,8 до 32 ед). Причиной повышения проницаемости межклеточных мембран при хроническом травматическом синовите является повышенная активность лизосомных и муколитических ферментов (лизоцим, гиалуронидаза, хондроитинпротеины), которые вызывают деполяризацию и снижение концентрации гиалуроновой кислоты. Согласно последним данным, указанные ферменты локализуются в синовиальных клетках, макрофагах, фиброцитах и др. Высвобожденные в результате травмы ферменты, в свою очередь, действуют на основное вещество, вызывая его дезорганизацию и повышенную проницаемость мембран; таким образом, возникает замкнутый порочный круг, разорвать который без соответствующего лечения очень трудно. Вот почему хронический синовит без правильного раннего лечения может привести к разрушению покровного хряща и развитию деформирующего артроза. Таким образом, в клинической картине хронического посттравматического синовита следует выделять доминирующие симптомы: выпот в полость сустава, боль, интенсивность которой зависит от характера травмы и количества выпота; инфильтрация и индурация капсулы сустава; нарушение функции конечности, ее нервно-мышечного аппарата и кровоснабжения с учетом активности воспалительного процесса в суставе; вторично возникающую неполноценность капсульно-связочного аппарата и связанную с ней нестабильность коленного сустава. Все указанные симптомы, как правило, обусловлены определенным патологическим субстратом, который является пусковым механизмом и в последующем — хроническим раздражителем синовиальной оболочки.

В комплексном обследовании больных с целью выяснения факторов, поддерживающих хроническое воспаление синовиальной оболочки, наиболее информативными следует считать, кроме клинических проявлений, результаты артропневмографии, артроскопии, данные биопсии и цитологии, а также исследование синовиальной жидкости.
Лечение синовита


Лечение больных с травматическим синовитом должно быть комплексным. В первую очередь, устраняют нарушенные анатомические взаимоотношения и затем корректируют метаболические сдвиги в суставе. Вопрос о консервативном или оперативном лечении в каждом отдельном случае необходимо решать индивидуально в зависимости от тяжести повреждения, характера вторичных внутрисуставных изменений и других причин. При показаниях операцию надо рассматривать как I этап лечения, за которым должны следовать полноценный курс медикаментозной коррекции метаболических нарушений внутренней среды сустава, а также эффективное восстановительное лечение.

Из первичных мероприятий при синовите показаны ранняя пункция сустава с эвакуацией синовии и иммобилизация сустава давящей повязкой или надколенником. В отдельных случаях требуется более жесткая стабилизация сустава шинами для покоя на 5—7 дней с применением в первые дни гипотермии (холод). Длительная иммобилизация без показаний нежелательна, так как могут возникнуть осложнения, например, тугоподвижность сустава.

Эффективным методом патогенетического лечения рецидивирующего синовита является назначение лекарственных препаратов, нейтрализующих большинство из звеньев «порочного круга». Наиболее действенны из них индометацин, бруфен, салицилаты, гепарин, α-химотрипсин, румалон, глюкокортикоиды. Рекомендуется также с 3—4-го дня применение физиотерапевтических методов (магнитотерапия, УВЧ, электрофорез гепарина, лазонила, контрикала; фонофорез кортикостероидных гормонов и др.). При всей своей эффективности раннее применение гепарина (сразу после травмы или операции) противопоказано ввиду опасности усиления кровотечения в полость сустава. Комплексное лечение в остром периоде, как правило, предотвращает развитие хронических форм синовита. При хроническом синовите с наличием постоянного или рецидивирующего выпота и значительной инфильтрации синовиальной оболочки показано применение ингибиторов протеолитических ферментов (протеиназы, гиалуронидазы, лизоцим и др.), а также средств, стабилизирующих мембраны лизосом и уменьшающих их проницаемость. В качестве таких тормозящих факторов используют трасилол или контрикал по 5000 ЕД внутрисуставно (на курс 3—5 введений с интервалами 3—5 дней). Ингибирующее влияние на лизосомные ферменты и снижение проницаемости вызывает также применение малых доз кортикостероидов (эмульсии гидрокортизона, кеналог-40, дексазон и др.). Поэтому интраартикулярная терапия оказывает значительное противовоспалительное и антипролиферативное действие и быстро нормализует синовиальную среду сустава. Необходимо подчеркнуть, что применение гидрокортизона и других препаратов требует повышенных условий асептики, знания методики введения, дозировки и интервалов лечения.


При затяжных формах хронического синовита и безуспешности консервативного лечения, если имеются необратимые изменения в синовиальной оболочке (склероз, образование гипертрофированных ворсинок, петрификатов и др.), показано оперативное лечение: частичная, субтотальная или тотальная синовэктомия в зависимости от тяжести и распространения процесса.


Разрезом типа Пайра послойно вскрывают полость коленного сустава. Производят ревизию, удаляют инородные тела, поврежденные мениски, санируют покровный хрящ. Патологически измененную синовиальную оболочку иссекают. Отделение ее от фиброзной капсулы не сопряжено с трудностями, если попасть «в слой»; тогда она снимается, как перчатка. Синовиальная оболочка легко удаляется из верхнего заворота, труднее — из верхнебоковых; значительно труднее иссечение ее из нижнебоковых и заднего заворотов. Поэтому при тотальной синовэктомии, которая производится значительно реже и при особых формах синовита, дополнительно используют два задних доступа — задненаружный и задневнутренний.


После синовэктомии необходимы тщательный гемостаз, кровоостанавливающая и противовоспалительная терапия. Конечность укладывают на шину Белера и рекомендуют ранние без нагрузки движения (с 3—4-го дня). Из осложнений часто возникают контрактуры сустава и рецидивы синовита.

Прогноз при синовите


Прогноз при синовите зависит от состояния организма и вирулентности микрофлоры, а также от своевременного и правильного лечения. Наряду с полным выздоровлением (сохранение движений в суставе), чаще наблюдающимся при серозном и аллергическом синовите, возможно развитие тугоподвижности или полной неподвижности в суставе. При тяжелом течении острого гнойного синовита нередко создается угроза для жизни больного в связи с развитием сепсиса. Из специфических воспалительных процессов в синовиальной оболочке чаще других встречаются туберкулезное и сифилитическое поражения. 
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Рис.2. Расположение менисков в коленном суставе.





Рис.4. Взаиморасположение структур коленного сустава и артроскопического инструмента.





Рис.5 Расположение артроскопического инструмента в полости коленного сустава





Рис. 9. Схема расположение малоберцового нерва





Рис. 10 Скальпель №11.





Рис. 16 Внешний вид трансплантата





Рис. 18 Схема разреза кожи. Разрез на коже вертикальный. Пальпаторно находят сухожилия. Апоневроз разрезается по ходу сухожилий, между ними. Разрез кожи выполняется с учетом того, чтобы в последующем через него сверлить канал в большеберцовой кости





Рис. 25 Шейверные ножи









