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Введение. Диагностика и лечение пациентов с хронической задней и заднелатеральной нестабильностью колен-
ного сустава является одной из малоизученных проблем современной ортопедии. Связано это с достаточно низкой 
частотой встречаемости данной патологии, а также со сложностью анатомического строения связочно-сухожильных 
структур заднелатерального отдела коленного сустава. Неизменно возрастающее число зарубежных публикаций, 
посвященное данной теме, говорит о том, что на данный момент нет единого подхода к тактике хирургического 
лечения пациентов данной категории. 

Цель обзора — на основе анализа научной литературы оценить основные тренды хирургического лечения  
заднелатеральной ротационной нестабильности в зависимости от степени вовлеченности в патологический про-
цесс различных анатомических структур..

Результаты. Несмотря на большое количество методик хирургического лечения повреждений заднелате-
рального угла при анализе современных публикаций можно выделить несколько основных тенденций развития 
хирургических методов лечения заднелатеральной нестабильности коленного сустава. При заднелатеральной не-
стабильности 1-го типа оптимальной является изолированная артроскопическая пластика задней крестообраз-
ной связки. При нестабильности 3-го и 4-го типов на сегодняшний день анатомические методики типа Larson  
и LaPrade полностью вытеснили методики неанатомической реконструкции заднелатерального угла. Кроме 
того, в последние годы появилось большое количество публикаций, посвященных артроскопическим методикам  
выполнения подобных операций. Наибольшую проблему вызывает вопрос об объеме оптимальным выполне-
ние таким пациентам пластики задней крестообразной связки, дополненной пластикой сухожилия подколенной 
мышцы, выполненных артроскопическим способом.

Ключевые слова: артроскопия коленного сустава, заднелатеральная ротационная нестабильность, заднелате-
ральный угол, сухожилие подколенной мышцы.
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Background. Diagnostics and treatment of patients with chronic posterior and posterolateral instability of the knee is 
one of the most understudied problems of modern orthopedics. This is due to rather low frequency of this pathology, as 
well as to complex anatomy of tendoligamentous structures of the posterolateral part of the knee joint. Steadily increasing 
number of foreign publications dedicated to this topic say that there is no common approach to the tactics of surgical 
treatment of patients of this category at the moment.

Aim of review — to evaluate the main trends of surgical treatment of this pathology according to the stage of involvement 
of various anatomical structures responsible for posterolateral rotational instability in the pathologic process.

Results. Despite a large number of methods of surgical treatment of posterolateral corner injuries, when analyzing 
modern publications, several main trends concerning posterolateral instability of the knee joint can be identified. In case 
of type 1 posterolateral instability, an isolated arthroscopic posterior cruciate ligament plasty is the most optimal. As for 
types 3 and 4, today such anatomical techniques as Larson and LaPrade have completely replaced the methods of non-
anatomical reconstruction of the posterolateral corner. In addition, a large number of publications have recently appeared 
concerning arthroscopic techniques of these surgeries. The most important problem concerns the extent and the methods 
of surgical intervention in case of type 2 instability. Authors of the article consider that an arthroscopic posterior cruciate 
ligament plasty combined with popliteal tendon plasty is the most optimal for such category of patients.
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ВВЕДЕНИЕ 

Одной из малоизученных проблем совре-
менной хирургии коленного сустава является 
диагнос тика и лечение пациентов с хронической 
задней и заднелатеральной нестабильностью ко-
ленного сус тава. Связано это, с одной стороны,  
с достаточно низкой частотой встречаемости 
данной патологии, а с другой стороны, — со слож-
ностью анатомического строения связочно-сухо-
жильных структур заднелатерального отдела ко-
ленного сустава. 

Большинство авторов сходятся во мнении, 
что возникновение заднелатеральной ротацион-
ной нестабильности связано с повреждением не 
только задней крестообразной связки (ЗКС), но 
и структур заднелатерального угла (ЗЛУ) [1, 2].  
До настоящего времени понимание анатомии за-
днелатерального угла и входящих в него анатоми-
ческих структур является дискутабельным, а поня-
тие «заднелатеральный угол» называется «темным 
пятном» в функциональной анатомии коленного 
сустава [1, 3, 4].

Цель обзора — на основе анализа научной ли-
тературы оценить основные тренды хирургиче-
ского лечения заднелатеральной ротационной 
нестабильности в зависимости от степени вовле-
ченности в патологический процесс различных 
анатомических структур.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Поиск литературы был выполнен в базах дан-
ных PubMed/MEDLINE и eLIBRARY по резуль-
татам запросов от сентября 2022 г. Для поиска  
в PubMed использовались следующие ключевые 
слова: posterolateral reconstruction, arthroscopic 
posterolateral reconstruction, PLC reconstruction, 
posterolateral corner reconstruction, popliteus 
reconstruction, arthroscopic popliteus reconstruction. 
Для поиска в eLIBRARY: заднелатеральный угол, 
реконструкция заднелатерального угла, пластика 
заднелатерального угла, заднелатеральная неста-
бильность коленного сустава. Мы сознательно не 
включили в спектр рассматриваемой патологии 
варианты сочетанного повреждения передней 
крестообразной связки и структур заднелатераль-
ного угла, поскольку возникающая в этом случае 
нестабильность коленного сустава носит другой 
биомеханический характер и не относится к зад-
нелатеральной ротационной нестабильности. 
Публикации, посвященные этому варианту муль-
тилигаментарной травмы, были исключены из ре-
зультатов поиска.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анатомия заднелатерального угла  
и входящих в него структур

Термин «заднелатеральный угол» стал исполь-
зоваться в 1970–1980 гг. Это понятие включает  
в себя комплекс анатомических структур, препят-
ствующих варусной девиации и избыточной на-
ружной ротации голени. К анатомическим струк-
турам ЗЛУ принято относить: 

– сухожилие подколенной мышцы —  
m. popluteum (СПкМ); 

– подколенно-малоберцовую связку —  
lig. popliteofibulare (ПкМС);

– малоберцовую коллатеральную связку —  
lig. collaterale fibulare (МКС);

– по мнению J. Chahla с соавторами и  
С.E. Franciozi с соавторами, также дугообразную 
связку (утолщение заднего отдела капсулы ко-
ленного сустава), переднюю менискофемораль-
ную связку, латеральную головку m. gastrocnemius  
и lig. popliteum [1, 5]. 

Первые три анатомические структуры играют 
основную роль в формировании заднелатеральной 
ротационной нестабильности коленного сус тава 
(рис. 1). Поэтому следует подробнее остановить-
ся на их анатомии и биомеханической функции  
[1, 6, 7, 8].

Малоберцовая коллатеральная связка представ-
ляет собой плотный фиброзно-сухожильный тяж, 
проходящий по латеральной поверхности колен-
ного сустава. Длина ее составляет около 60 мм [9]. 
Проксимально зона крепления МКС имеет оваль-
ную форму, расположена на латеральном надмы-
щелке бедренной кости, несколько проксимальнее 
и кзади от зоны крепления сухожилия подколен-

Рис. 1. Основные структуры заднелатерального угла

Fig. 1. Main structures of posterolateral corner 
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ной мышцы, центр ее крепления практически со-
впадает с верхушкой латерального надмыщелка. 
Дистально МКС крепится к малоберцовой кости, 
овальная зона ее крепления распространяется кпе-
реди и дистально от шиловидного отростка [9, 10, 
11]. Основной функцией этой связки является пре-
пятствие варусному смещению голени. 

Сухожилие подколенной мышцы имеет окру-
глую зону крепления на латеральном надмыщел-
ке бедренной кости кпереди и несколько дис-
тальнее от МКС, далее проходит дистально и, 
огибая латеральный мыщелок, проходит интра-
артикулярно позади заднего рога латерального 
мениска и ниже щели коленного сустава переходит  
в мышечную часть подколенной мышцы [11].  
В биомеханических исследованиях показано, что 
СПкМ является основной структурой, ограни-
чивающей избыточную наружную ротацию при  
повреждениях ЗЛУ [8, 11, 12].

Подколенно-малоберцовая связка является од-
ной из наиболее спорных и неоднозначных (как  
в анатомическом, так и в функциональном плане) 
структур ЗЛУ. По данным литературы, эта структу-
ра встречается более чем в 95% коленных суставов 
[9, 13]. Представляет собой короткий сухожиль-
ный тяж, соединяющий дистальный отдел СПкМ 
и сухожильно-мышечный переход с облас тью по-
зади шиловидного отростка малоберцовой кости. 
Фактически это сухожилие создает дополнитель-
ную точку фиксации и стабилизирует протяженное 
СПкМ при ротационной нагрузке на коленный сус-
тав. По мнению некоторых авторов, ПкМС само-
стоятельно выполняет важную роль в ограничении 
избыточной наружной ротации [13, 14, 15]. Однако 
в экспериментальных анатомических исследовани-
ях встречаются также данные, что изолированное ее 
рассечение значимо не влияет на ротационную ста-
бильность коленного сустава [12, 16].

Хирургическое лечение заднелатеральной 
ротационной нестабильности коленного 
сустава
Лечение острых травм с повреждением 
структур заднелатерального угла

На сегодняшний день нет единого подхода  
к лечению травм ЗКС и ЗЛУ в остром периоде  
(до 3 нед. с момента травмы). Опубликованный  
в 2018 г. консенсус по повреждениям ЗЛУ при-
водит следующую статистику: 25% опрошенных 
экспертов поддержали преимущественно консер-
вативную тактику лечения пациентов с острыми 
мультилигаментарными повреждениями, в то вре-
мя как 71% высказались за раннее оперативное 
вмешательство. Более 90% экспертов согласились, 
что при планировании сроков оперативного ле-
чения следует учитывать такие факторы, как со-
путствующие повреждения менисков, нервов и 

сосудов, общесоматическое состояние пациента 
и травма мягких тканей [3]. При этом нет единого 
мнения об объеме и методах хирургического лече-
ния. Несмотря на явное преимущество операций, 
проведенных в острый период (возможность вос-
становления собственных поврежденных струк-
тур без использования пластического материала и 
раннее начало реабилитационного периода), такой 
подход может приводить к недостаточной оценке 
объема повреждения связочного аппарата и, как 
следствие, к послеоперационной остаточной неста-
бильности сустава. Из современных публикаций, 
посвященных этой проблеме, наибольшее внима-
ние заслуживает работа J.P. Stannard с соавторами, 
показавших высокую частоту (37%) неудачных ис-
ходов вмешательств, направленных на восстанов-
ление поврежденных структур ЗЛУ [17]. В то же вре-
мя первичная реконструкция и пластика ЗЛУ имела 
9% неудовлетворительных результатов. Учитывая 
столь высокий процент неудач, представляется бо-
лее рациональным выполнять реконструкцию по-
врежденных структур при мультилигаментарных 
повреждениях в отсроченном периоде [18].

Лечение хронической заднелатеральной 
ротационной нестабильности

Наличие у пациента хронической заднелате-
ральной нестабильности коленного сустава яв-
ляется показанием к оперативному лечению, что 
подтверждается мнением абсолютного большин-
ства экспертов [3]. В то же время общего мнения об 
оптимальном виде оперативного вмешательства 
на сегодняшний день не существует. Не вызывает 
сомнений концепция необходимого и достаточно-
го объема оперативного вмешательства — стрем-
ление большинства авторов восстанавливать толь-
ко те структуры, повреждение которых доказано 
клинически и инструментально. 

Нарушение биологической оси конечности 
может вносить свой вклад в развитие посттрав-
матической нестабильности коленного сустава. 
Комплексная оценка пациента, включающая при 
необходимости выполнение телерентгенограмм, 
позволяет правильно спланировать этапы хирурги-
ческого лечения. При выявлении на телерентгено-
раммах варусной деформации нижней конечности 
первым этапом рекомендуется выполнять тот или 
иной вариант корригирующей остеотомии для вос-
становления нормальной оси нижней конечности 
[19, 20]. В настоящей статье мы не будем останавли-
ваться на этой теме, а обсудим возможные вариан-
ты реконструкции капсульно-связочного аппарата 
коленного сустава.

Проведенные биомеханические исследова-
ния показывают, что к возникновению задней 
нестабильности приводит преимущественно  
повреждение ЗКС. При дальнейшем усилении 
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травмирующего агента возникает повреждение 
структур подколенного комплекса (СПкМ и ПкМС), 
что приводит к усилению задней нестабильности  
с одновременным возникновением ротационного 
компонента — избыточной наружной ротации го-
лени. Наличие варусной нестабильности коленно-
го сус тава говорит о повреждении МКС [8]. S. Weiss  
c соавторами приводят следующую классификацию 
заднелатеральной ротационной нестабильности 
коленного сустава, основанную на вышеприведен-
ных данных [2]:

– тип 1 — задняя нестабильность из-за изоли-
рованного повреждения ЗКС;

– тип 2 — заднелатеральная ротационная не-
стабильность без варусной нестабильности (ЗКС  
и СПкМ/ПкМС повреждены, МКС не повреждена);

– тип 3 — заднелатеральная ротационная не-
стабильность с варусной нестабильностью (ЗКС, 
СПкМ/ПкМС и МКС повреждены);

– тип 4 — заднелатеральная ротационная не-
стабильность с выраженной варусной нестабиль-
ностью (ЗКС, СПкМ/ПкМС и МКС повреждены, 
кроме того, повреждены вторичные стабилизато-
ры — илиотибиальный тракт, сухожилие двуглавой 
мышцы и др.).

При оценке нестабильности коленного сустава 
структурам ЗЛУ уделяется недостаточное внима-
ние, несмотря на то, что их повреждение сопрово-
ждает до 16% всех травм колена, а при повреждении 
ЗКС достигает 70% [21].

На сегодняшний день опубликовано много 
различных методов хирургического лечения па-
циентов с заднелатеральной нестабильностью. 
Безусловно, все предложенные методы подразу-
мевают комбинацию с восстановлением ЗКС. 
Обзор современных методов пластики ЗКС был 
опубликован нами ранее [22]. Кроме того, основ-
ные тренды пластики ЗКС были подробно описаны 
S.B.S. Kambhampati с соавторам  в 2020 г. [23].

Нами была проведена работа, направленная на 
создание максимально безопасной методики ар-
троскопической реконструкции ЗКС [24].

Все предложенные типы операций при по-
вреждении ЗЛУ можно разделить на два основ-
ных направления: 1) использование местных тка-
ней и создание различных вариантов тенодеза;  
2) операции по пластике структур ЗЛУ с использо-
ванием алло- и аутотрансплантатов.

Неанатомические методы реконструкции 
заднелатерального угла. Многие авторы описы-
вали реконструкцию ЗЛУ с использованием лоску-
та латеральной фасции бедра. Подробно описан-
ные J.C. Hughston, K.E. Jacobson и A. Trillat методы 
подразумевают использование латеральной го-
ловки бицепса, его сухожилия и порции широкой 
фасции бедра для создания натяжения поврежден-
ных структур ЗЛУ [25, 26]. 

J.L. Lerat с соавторами предложили создавать 
натяжение заднелатеральных структур путем 
транспозиции головки малоберцовой кости и на-
тяжения задней капсулы [27].

G. Bousquet с соавторами предложили два типа 
реконструкции: малая подколенная реконструкция 
подразумевала натяжение структур ЗЛУ с исполь-
зованием «петли» из лоскута сухожилия бицепса, 
большая подколенная реконструкция — исполь-
зование Y-образного трансплантата из связки  
надколенника и сухожилия полусухожильной  
и нежной мышц [28] (рис. 2). 

Свою модификацию большой реконструкции 
предложили в 1994 г. J.H. Jaeger с соавторами [29] 
(рис. 3).

Рис. 3. Схема реконструкции заднелатерального угла 
по J.H. Jaeger с соавторами

Fig. 3. Scheme of PLC reconstruction according  
to J.H. Jaeger et al. 

Рис. 2. Схема реконструкции заднелатерального угла 
по G. Bousquet с соавторами: а — малая реконструкция;  
b — большая реконструкция

Fig. 2. Scheme of PLC reconstruction according to  
G. Bousquet et al.: a — small-size reconstruction;  
b — large-size reconstruction 

а b
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Описанные методики имели несколько прин-
ципиальных недостатков. Во-первых, изометрия 
восстановленных структур оперированного суста-
ва значительно отличается от изометрии исход-
ных анатомических структур. Поэтому ротацион-
ная стабильность достигается только в положении 
разгибания, при этом уже в начале и на протяже-
нии всего сгибания происходит уменьшение на-
тяжения структур ЗЛУ, и они не могут контроли-
ровать избыточную ротацию голени [30]. Кроме 
того, такие операции очень травматичны и требу-
ют широких доступов, а значит, возрастает и риск 
повреждения сосудов и нервов, возникновения 
послеоперационных контрактур и септических 
осложнений. Учитывая вышесказанное, вполне 
объяснимо отсутствие современных публикаций, 
посвященных выполнению данного вида опера-
тивных вмешательств.

Анатомические методы реконструкции  
заднелатерального угла. К анатомическим ре-
конструкциям ЗЛУ принято относить операции, 
направленные на восстановление МКС, СПкМ и 
ПкМС с использованием алло- или аутотрансплан-
татов с учетом анатомических зон их крепления, 
описанных нами выше. Такие реконструкции наи-
более устойчивы к заднему и ротационному сме-
щению голени. 

Восстановление малоберцовой коллатеральной 
связки. К переходной от неанатомических к ана-
томическим операциям можно считать методику, 
предложенную W.G. Clancy [31]. При этой технике  
используется сухожилие бицепса, для которого 
создают дополнительную точку фиксации в зоне 
анатомического крепления МКС на латеральном 
мыщелке бедренной кости (рис. 4). Аналогичная 
техника, но с использованием части сухожилия 
бицепса, предложена A. Trillat [26]. 

Сейчас эти методики используются редко,  
а при изолированной пластике МКС используют-
ся трансплантаты из связки надколенника, сухо-
жилий полусухожильной мышцы или аллотран-
сплантаты [32, 33]. При этом создаются две точки 

фиксации трансплантата — на латеральном мы-
щелке бед ренной кости и на головке малоберцо-
вой кости в положении максимального сгибания 
с дополнительной внутренней ротацией голени. 
Такой вариант пластики позволяет устранить бо-
ковую нестабильность, однако не препятствует 
избыточной наружной ротации голени.

В связи с этим стали развиваться методики 
оперативного вмешательства, обеспечивающие 
ротационную стабильность. Они основываются 
на пластике ПкМС и/или СПкМ с использованием 
ауто- или аллотрансплантатов. 

Пластика подколенно-малоберцовой связки.  
В 2001 г. R.V. Larson описал оригинальную техни-
ку, пользующуюся популярностью и сегодня [34]. 
Свободное сухожилие полусухожильной мышцы 
фиксируется в своей центральной части в сформи-
рованном горизонтальном сквозном тоннеле в го-
ловке малоберцовой кости, а свободные его концы 
проходят по обе стороны от головки малоберцовой 
кости и фиксируются винтом в латеральном мы-
щелке бедренной кости. Такими образом, форми-
руются как МКС, так и ПкМС. При отсутствии ла-
теральной нестабильности методика предполагает 
пластику только ПкМС (рис. 5).

В модифицированной C.G. Rios с соавторами 
технике было предложено фиксировать в бедрен-
ной кости аутотрансплантат не в одном, а в двух 
слепых костных тоннелях: один для реконструк-
ции ПкМС, а другой — для реконструкции МКС [35]. 
E.P. Ho с соавторами в эксперименте сравнили обе 

Рис. 4. Техника 
пластики ЗЛУ  
по W.G. Clancy

Fig. 4. Technique  
of PLC plasty 
according  
to W.G. Clancy 

Рис. 5. Методика Larson: 
а — изолированная пластика подколенно-
малоберцовой связка; 
b — пластика подколенно-малоберцовая связки  
и малоберцовой коллатеральной связки

Fig. 5. Larson’s method: 
a — isolated popliteofibular ligament plasty; 
b — plasty of popliteofibular and lateral collateral 
ligaments 

а b
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эти методики [36]. Варусная стабильность обеспе-
чивалась эффективно обеими методиками, но ро-
тационная стабильность была выше при технике  
с двумя бедренными туннелями. R.A. Arciero  
в 2005 г. предложил схожую с C.G. Rios с соавто-
рами методику [37], которая в эксперименте на 
анатомическом материале показала свою эффек-
тивность и хорошую стабильность [38]. H. Zhang  
с соавторами предложили выполнять реконструк-
цию только ПкМС у пациентов, у которых клини-
чески выявлена только избыточная наружная ро-
тация более чем на 15° без признаков варусной 
нестабильности. Реконструкция основана на ме-
тодике Larson с незначительными изменениями.  
В эксперименте на кадаверах была показана эф-
фективность пластики только СПкМ для ограниче-
ния избыточной наружной ротации [39].

Методика Larson имеет ряд преимуществ: уни-
версальность для коррекции как варусной, так и 
ротационной нестабильности, относительно про-
стая методика выполнения, относительно невысо-
кая стоимость имплантатов для фиксации транс-
плантата. Это объясняет, почему и по сей день эта 
техника охотно используется во всем мире и пу-
бликуются хорошие отдаленные результаты ее ис-
пользования [40, 41, 42]. 

В 2015 г. G. Song с соавторами описали пол-
ностью артроскопическую технику пластики  
ПкМС [43]. Фактически она являлась модифика-
цией Larson, выполненной через 6 артроскопи-
ческих доступов, в том числе и с выполнением 
транссептального доступа, описанного J.H. Ahn, 
C.W. Ha в 2000 г. [44]. Методика была описана  
у одного пациента с хорошим клиническим ре-
зультатом и возвратом к спорту через 2 года по-
сле вмешательства. Полностью артроскопиче-
ская пластика по типу Arciero была предложена  
в 2019 г., однако отдаленных результатов на се-
годняшний день не опубликовано [45]. P. Liu  
с соавторами в 2020 г. показали на кадаверах, что 
артроскопическую пластику по этой методике 
возможно выполнить и без применения допол-
нительного транссептального доступа [46]. 

Пластика сухожилия подколенной мышцы. 
Пластика СПкМ возможна как в изолирован-
ном виде, так и в комбинации с пластикой МКС. 
Реконструкция подколенного сухожилия требует 
формирования сквозного костного тоннеля в лате-
ральном мыщелке большеберцовой кости, а про-
веденное через него сухожилие, огибая мыщелок 
бедренной кости, крепится в слепом костном тон-
неле интерферентным винтом в зоне анатомиче-
ского крепления СПкМ (рис. 6).

Трансплантат фиксируется с максимальным 
натяжением после пластики ЗКС в положении 
неполного разгибания (10–15°) в коленном сус-

таве с нейтральной ротацией большеберцовой 
кости. Это позволяет избежать избыточного огра-
ничения наружной ротации. В 2009 г. H. Feng  
с соавторами описали полностью артроскопи-
ческую процедуру пластики СПкМ [47]. В 2016 г.  
K.H. Frosch с соавторами предложили свой ва-
риант артроскопической пластики СПкМ, осно-
вываясь на четкой визуализации анатомических 
ориентиров для установки трансплантата в по-
ложении, максимально близком к анатомическо-
му [21]. Предлагалось выполнять эту операцию 
с формированием шести доступов, в том числе 
с использованием дополнительного «транссеп-
тального» заднего артроскопического доступа. 
Позиционирование большеберцового и бедрен-
ного тоннелей проводилось под артроскопиче-
ским контролем. Положение сформированных 
по такой методике зон фиксации трансплантата  
достаточно точно повторяло зоны анатомиче-
ской фиксации нативного СПкМ с ошибкой не бо-
лее чем на 3 мм [48].

В 2016 г. K.H. Frosch с соавторами представи-
ли клинические результаты предложенной в 2014 
г. пластики СПкМ и ЗКС у 19 пациентов (в группу 
вошли пациенты со 2-м типом повреждений ЗЛУ). 
Осложнений, связанных с техникой, не выявлено. 
Заднее смещение большеберцовой кости умень-
шилось с 13,3±1,9 мм (до операции) до 2,9±2,2 мм. 
Через год после вмешательства средний балл по 
опроснику Lysholm составил 88,4±8,7 баллов [49].

В исследовании биомеханики, опубликован-
ном H. Zhang с соавторами, сравнивалась рота-
ционная стабильность при выполнении техники 
Larson с реконструкцией подколенного сухожилия. 
Обе техники показали хорошие результаты, одна-
ко, по данным авторов, техника реконструкции  
СПкМ избыточно ограничивала наружную рота-
цию голени [39]. В исследовании биомеханики на 18 
коленных суставах T.C. Drenck с соавторами пока-

Рис. 6. Схема пластики 
сухожилия подколенной 
мышцы

Fig. 6. Scheme of popliteal 
tendon plasty 
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зали клиническую и биомеханическую эффектив-
ность пластики СПкМ, не уступающую методике 
 Larson [12].

Комбинированные анатомические реконструк-
ции заднелатерального угла. В 2004 г. R.F. LaPrade 
с соавторами опубликовали методику, позволяю-
щую одновременно реконструировать все три ос-
новные структуры ЗЛУ [50]. На сегодняшний день 
методики, основывающиеся на технике LaPrade, 
чаще всего носят название «анатомическая рекон-
струкция ЗЛУ». Согласно ей, формируются следую-
щие туннели: 

– два туннеля в латеральном мыщелке бедрен-
ной кости для фиксации трансплантатов МКС и 
СПкМ;

– костный тоннель в латеральном мыщелке 
большеберцовой кости для трансплантата СПкМ;

– горизонтальный туннель в головке малобер-
цовой кости. 

Таким образом, методика, по сути, является 
комбинацией техники Larson с пластикой СПкМ.

В.В. Хоминец с соавторами в 2020 г. предложи-
ли использовать для фиксации трансплантата на-
костную систему типа TightRope, что позволяло 
скорректировать натяжение трансплантата и сте-
пень ограничения наружной ротации [51].

Техника LaPrade и ее модификации на сегод-
няшний день получили большое распространение. 
Ее эффективность доказана в отдаленных резуль-
татах многими авторами [5, 40, 41, 52, 53, 54].

В биомеханическом исследовании S. Apsingi 
с соавторами техники Larson и LaPrade показали 
сходные результаты варусной и ротационной ста-
бильности [55]. Не получено значимых различий  
в среднесрочных результатах пластики ЗЛУ между 
методиками Larson и LaPrade и другими автора-
ми [39, 40]. При этом стоит отметить, что техника 
LaPrade является более сложной, более травматич-
ной и дорогостоящей (с точки зрения необходи-
мых имплантатов).

В 2019 г. два независимых автора опубликовали 
разработанные ими модифицированные техники 
LaPrade: малоинвазивную артроскопически асси-
стированную, не требующую большого доступа  
к структурам ЗЛУ [56] и полностью артроскопиче-
скую [57]. В 2020 г. B. Freychet с соавторами под-
робно описали технику артроскопической визу-
ализации основных структур ЗЛУ [58]. В 2022 г.  
M.M. Sajajadi с соавторами опубликовали свой 
вариант малоинвазивной пластики по методи-
ке LaPrade, предполагающей выполнение двух 
мини-доступов к зонам анатомического крепле-
ния структур ЗЛУ [59]. Несмотря на значительно 
меньшую травматичность и возможность визу-
ализации зон крепления трансплантатов, пред-
ставленные методики требуют высоких навыков и 
отличаются технической сложностью, а отдален-

ных результатов таких вариантов хирургического 
лечения нет. На сегодняшний день артроскопиче-
ские и малоинвазивные модификации пластики 
по LaPrade еще не нашли широкого применения, 
однако являются перспективным направлением 
развития малоинвазивной хирургии коленного 
сустава.

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на большое количество методик хи-
рургического лечения повреждений ЗЛУ, на дан-
ный момент можно выделить несколько основных 
тенденций развития хирургии заднелатеральной 
нестабильности коленного сустава. 

Во-первых, на сегодняшний день анатомиче-
ские методики типа Larson и LaPrade полностью 
вытеснили методики неанатомической рекон-
струкции ЗЛУ. Во-вторых, в последние годы появи-
лось большое количество публикаций, посвящен-
ных артроскопическим методикам выполнения 
подобных операций. Однако все эти методики 
либо носят экспериментальный характер, либо не 
имеют опубликованных отдаленных результатов 
применения в клинической медицине. 

В настоящее время нет единого мнения о том, 
какая методика оперативного лечения пациентов 
с данной патологией является наиболее рацио-
нальной и достаточной для получения хорошей 
стабильности коленного сустава. Существует до-
статочно четкое понимание объема оперативно-
го вмешательства у пациентов с повреждениями 
1-го типа (пластика ЗКС без пластики ЗЛУ) [22]  
и 3–4-го типов (различные модификации пла-
стики типа Larson или LaPrade) [39, 40, 41, 51, 52,  
53, 54]. При этом тактика и объем вмешательства 
при повреждениях 2-го типа неоднозначны и 
вызывают большое количество дискуссий. Часть 
авторов предлагают ограничиться только пласти-
кой СПкМ, другая часть — только пластикой ПкМС  
[34, 46, 47, 48, 49]. 

Стоит отметить, что философия необходимости 
и достаточности восстановления только повреж-
денных структур ЗЛУ позволяет минимизировать 
травматичность операции, обеспечивая доста-
точный стабилизирующий эффект оперативного 
вмешательства. 

Авторы статьи разделяют эту точку зрения 
и придерживаются мнения, что при поврежде-
нии ЗЛУ 2-го типа достаточным будет выпол-
нение плас тики ЗКС и СПкМ. Мы считаем, что 
избыточная наружная ротация при отсутствии 
варусной нестабильности коленного сустава свя-
зана в большей степени с повреждением СПкМ. 
Анатомическая функция ПкМС, по нашему мне-
нию, сводится прежде всего к созданию точки 
фиксации мобильного СПкМ и жесткой сухо-
жильной конструкции ЗЛУ. При этом изолиро-
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ванная пластика СПкМ сама по себе подразуме-
вает фиксацию трансплантата в костном тоннеле 
на латеральном мыщелке большеберцовой кости, 
что обеспечивает отсутствие избыточной его мо-
бильности. Мы разработали собственную ориги-
нальную методику полностью артроскопической 
пластики СПкМ и апробировали ее в клинике. 
Полученные среднесрочные результаты были 
опубликованы нами в 2020 г. [60] и не уступают 
таковым у зарубежных авторов [45, 47, 49]. 

ЗАКЛючЕНИЕ

Таким образом, данная методика может ре-
комендоваться нами как оптимальная для лече-
ния пациентов с повреждением ЗЛУ 2-го типа. 
Однако она будет являться недостаточной для 
повреждений 3-го и 4-го типов, которые требуют 
реконструкций ЗЛУ методами LaPrade или Larson. 
Данные методики являются сопоставимыми по 
клиническому эффекту, а выбор одной из них за-
висит исключительно от предпочтений хирурга.
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