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Статья посвящена актуальной теме –  
повреждению передней крестообразной 

связки (ПКС) коленного сустава и одному из 
вариантов ее восстановления с использованием 
синтетического протеза.

Число артроскопических операций по вос-
становлению ПКС постоянно растет. Так, по 
данным L. Siegel с соавторами, только в США 
ежегодно производится 200 тыс. первичных пла-
стик [3]. Повышается также интерес исследова-
телей к возможностям хирургического лечения 
этого повреждения. Согласно данным нацио-
нальных регистров трех скандинавских стран 
и США, бόльшую часть подобных операций 
производят в специализированных клиниках 
подготовленные хирурги, опыт которых еже-
годно составляет более 150–200 вмешательств, 
а в ряде случаев – таких операций произво-
дится 5–10 в год [1]. Разная степень подготов-
ленности и опыта проведения подобной артро-

скопической операции на современном уровне 
определяет большое количество технических 
и методических ошибок, в том числе и в выбо-
ре материала для реконструкции связки, что  
в конечном результате определяет исход ле-
чения конкретного пациента. В указанных 
регистрах анализируются следующие приме-
ненные трансплантаты: аутосухожилия подко-
ленных мышц, аутосухожилия связки надко-
ленника и аллотрансплантаты. Так, например, 
в Дании первые применяются в 85% операций, 
вторые в 11,5% и третьи в 0,2%. В США алло-
трансплантаты используются в 42,4% случаев. 
Использование синтетических тканей ни в од-
ном из четырех регистров не отмечено.

Наблюдение, представленное авторами ста-
тьи, показывает, на наш взгляд, возможность 
осложнения в отдаленном периоде после рекон-
струкции связки, в первую очередь, связанное 
с использованием синтетического материала,  
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а не с наличием интерферентного винта в кана-
ле большеберцовой кости.

Рассматривая теоретические аспекты воз-
никновения хронического воспаления синови-
альной оболочки при повреждении ПКС и не-
устойчивости коленного сустава, мы понимаем, 
что одной из основных причин хронического 
синовита уже в оперированном коленном сус
таве является продолжающееся воспаление его 
синовиальной оболочки.

Как правило, это первоначальное воспаление 
возникает из-за постоянного раздражающего 
фактора, возникшего в результате травматизации 
элементов сустава. Это может быть механическое 
повреждение элементов скольжения в суставе 
(повреждение хрящевого покрова, менисков), 
хроническая неустойчивость сустава и (или) на-
личие остеоартроза. Посттравматический хро-
нический синовит является вторичным патоло-
гическим состоянием, возникшим при наличии 
предшествующих факторов и их сочетании. 
Сопровождающее синовит повышенное накоп
ление синовиальной жидкости в суставе прояв-
ляется клинически признаками выпота в суставе 
и хорошо визуализируется при магнитно-резо-
нансном исследовании.

Целью оперативного лечения также являет-
ся нормализация механических функции эле-
ментов сустава, улучшения скольжения, вос-
становления устойчивости, т.е. правильных 
взаимоотношений составляющих его элементов 
при движении и нагрузке в устойчивом суставе. 
Полноценное восстановление скользящего ап-
парата сустава в результате хирургического воз-
действия и восстановленная стабильность ведут 
к постепенному снижению и купированию вос-
палительной реакции сустава.

Во время операции по восстановлению устой-
чивости коленного сустава, помимо хирургиче-
ского влияния на элементы сустава, возникает 
необходимость использования различной при-
роды трансплантатов связки, применения раз-
личных способов крепления и обязательное 
правильное анатомическое позиционирование 
новой связки. Все эти факторы также могут сы-
грать роль в создании условий для продолжения 
воспалительной реакции сустава в послеопера-
ционном периоде.

Особое значение придается выбору матери-
ала для замены связки. Этот новый материал, 
который теперь расположен в полости сустава, 
может оказывать различное, в том числе и раз-
дражающее, действие на синовиальную обо-
лочку. О подобном влиянии различных видов 
трансплантатов – ауто-, алло- и синтетических –  
известно давно. Большинство работ, посвящен-
ных этому вопросу, подтверждают факт наиболь-

шей степени влияния со стороны синтетических 
тканей [2].

С точки зрения выполнения и создания не-
обходимых условий в ходе вмешательства для 
реализации постепенного биологического соеди-
нения новой связки и костных каналов (нового 
места крепления ПКС), необходимо подчерк
нуть следующие факты. 

Создание соответствия диаметра костного 
тоннеля и диаметра трансплантата при исполь-
зовании синтетических трансплантатов трудно-
выполнимо, что не позволяет обеспечить плот-
ный контакт между трансплантатом и стенками 
каналом. Приращение синтетического матери-
ала к стенкам костного тоннеля практически 
невозможно, что исключает в дальнейшем воз-
можность формирования вторичного долго-
временного биологического крепления связки  
к костным каналам бедренной и большеберцо-
вой костей. Поэтому основная фиксация при 
подобной пластике связки осуществляется ме-
ханически, только за счет применения той или 
иной конструкции фиксатора и только в зоне 
его расположения (например, интерферентный 
винт длиной 25–30 мм). 

В связи с этой особенностью имеется воз-
можность сохраняться на длительное время 
пространству между проксимальными участ-
ками стенок большеберцового костного тунне-
ля и синтетическим трансплантатом. 

Указанные факторы и, прежде всего, на-
личие синтетической ткани в полости сустава  
и реакции на ее наличие со стороны синовиаль-
ной среды сустава, могут явиться причиной для 
поддержания синовита в послеоперационном 
периоде. Скопившаяся синовиальная жидкость 
в полости сустава легко проникает между стен-
ками костного канала в проксимальном отделе 
канала большеберцовой кости и синтетической 
связкой, что может приводить к образованию  
и формированию натечника на выходе из боль-
шеберцового канала в окружающие мягкие 
ткани голени. И только на этом этапе начинает 
играть роль наличие фиксатора в виде интер-
ферентного канюлированного винта, по каналу 
которого под действием гравитационных сил 
синовиальная жидкость может легко стекать  
в дистальном направлении. 

Мы не разделяем мнения авторов о главен-
ствующей причине образования синовиальной 
кисты в использовании интерферентного винта. 
Винт предстает удобным проводником для жид-
кости за счет своей канюлированной конструк-
ции, но основную роль в поддержании воспа-
лительной реакции в полости сустава сыграть 
не может. Само расположение металлического 
винта в костном канале большеберцовой кости, 
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как правило, не вызывает реакции костной тка-
ни, о чем мы можем судить при различных луче-
вых методах исследования (КТ, МРТ).
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