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 Резюме
Среди многообразия различных патологий внутрисуставных структур колена, отрывы корня медиального мениска 

являются одним из самых малоизученных и в то же время самых грозных повреждений. Биомеханически, данный тип травмы 
сопоставим с тотальной менискэктомией, что приводит к уменьшению площади тибиофеморального контакта и увеличению 
контактного давления в пораженном месте. Эти изменения губительны для суставного хряща и в конечном итоге приводят к 
развитию раннего остеоартроза. Хирургическое лечение является методом выбора у пациентов без значительного остеоартроза 
(1 или 2 степени). По данным многих авторов, восстановление корня улучшает клинические результаты, снижает экструзию 
мениска и замедляет начало дегенеративных изменений. 

Статья предназначена для расширения общей базы знаний по вопросу для специалистов, которые могут столкнуться с 
данной проблемой.
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 Введение
Мениск играет решающую роль в поддержании 

гомеостаза коленного сустава. Помимо смазывающих 
свойств и обеспечения вторичной стабильности, 
мениск распределяет значительную нагрузку веса 
тела по всей площади коленного сустава [1]. Текущие 
данные свидетельствуют о том, что разрывы мениска 
нарушают нормальный гомеостаз и увеличивают силу 
соударения бедренной и большеберцовой костей, что 
может привести к преждевременному остеоартриту 
[2]. Повреждение места прикрепления корня мениска 
приводит к экструзии мениска и последующей потере 
напряжения менискового кольца - критически важному 
структурному свойству для коленного сустава [3]. В 
целом, существует две основные методики работы 
с поврежденным корнем мениска – использование 

якорных фиксаторов и транстибиальная техника.
Однако, в протоколах диагностики и лечения, 

действующих в Республике Казахстан, методы 
рефиксации корня мениска не отражены, несмотря 
на существенную частоту данной патологии. 
Данное обстоятельство существенно затрудняет 
своевременное распознавание и лечение этих 
повреждений, что может привести к инвалидизации 
пациентов. 

Таким образом, цель обзора – изучить 
распространенность данной патологии среди 
населения с указанием потенциальных групп риска, 
изложить методы диагностики и представить 
преимущества и недостатки выбора того или иного 
вида лечения.

  Анатомический аспект проблемы
Мениски представляют собой два полукруглых 

фиброзно-хрящевых диска между мыщелками 
бедренной кости и плато большеберцовой кости. 
Медиальный мениск имеет форму полумесяца и имеет 
длину около 3,5 см. Анатомически его можно разделить 
на   задний  рог,  центральное   тело   и передний 

рог. Задний рог прикрепляется к большеберцовой 
кости сразу перед местом прикрепления задней 
крестообразной связки (ЗКС). Передний рог 
прикрепляется к медиальному межмыщелковому 
возвышению большеберцового плато (рисунок 1) [4].           

Рисунок 1 – Анатомия менисков, вид сверху [5]

Латеральный мениск имеет более округлую 
форму, покрывает большую площадь поверхности 
большеберцового плато по сравнению с медиальным 
мениском, и также разделяется на три анатомические 
зоны: передний рог, центральное тело и задний 
рог. Передний рог наружного мениска прикреплен 

к наружному межмыщелковому возвышению, 
кпереди и немного снаружи от места прикрепления 
передней крестообразной связки (ПКС). Задний 
рог прикрепляется  к большеберцовой кости 
между местами  прикрепления   ЗКС и заднего рога 
медиального мениска. 

 Классификация повреждений мениска
Поражение задних корней мениска делятся на 

пять типов на основе системы, описанной LaPrade и 
др. [6]. Данная система классификации применяется к 

разрывам как наружного, так и медиального заднего 
корня менисков (рисунок 2).

Рисунок 2 – Схематическое изображение видов повреждения мениска [6]
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Тип 1 (встречается в 7% случаев) – частичный и 
стабильный разрыв корня; 

Тип 2, наиболее распространенный (частота 
встречаемости 68%), состоящий из полного 
поперечного разрыва на расстоянии 9 мм от места 
прикрепления корня мениска, делится на несколько 
подтипов: 2a (38%), от 0 до <3 мм, 2b (17%), от 3 до <6 
мм, и 2c (12%), от 6 до 9 мм;

Тип 3 (6%) - это сочетанный разрыв по типу 
«ручки лейки» с полным отрывом корня; 

Тип 4 (10%) - сложный косой или продольный 
разрыв, с полным отслоением корня; 

Тип 5 - это отрыв корня с фрагментом кости. 

 Распространенность патологии в мире
Отрыв корня мениска обычно является 

дегенеративным по своей природе, и часто 
наблюдается у женщин среднего возраста. По данным 
Matheny LM и др. (2015), он может составлять до 
21,5% всех повреждений заднего рога медиального 
мениска [7]. При комбинированных повреждениях 
анатомических структур коленного сустава, патология 
встречалась в 3% случаев [8-11]. Ряд авторов также 
отмечали ятрогенную причину этого повреждения, 
вследствие некорректно сформированного канала в 
большеберцовой кости при реконструкциях ЗКС [12]. 
Разрывы заднего корня наружного мениска более 
вероятны при разрыве ПКС, чем разрывы заднего 
корня медиального мениска. Повреждения переднего 
рога менисков менее распространены, и чаще 
возникают ятрогенно, например, при расширении 
большеберцового канала при пластике ПКС или при 
введении штифта в канал большеберцовой кости при 
закрытом интрамедуллярном остеосинтезе [13,14].

Средний возраст обращения пациентов, по 

данным   литературы, равен  58   годам, а факторами 
риска являются возраст, повышенный индекс 
массы тела, женский пол, варусное искривление 
ног и пониженный уровень физической активности 
[15]. Первый случай данного повреждения был 
описан в 1991 году Pagnani [16]. Такие повреждения 
распространены в странах Ближнего Востока и Азии, 
например, в Казахстане, где сидение на полу является 
обычным традиционным явлением. 

В Соединенных Штатах Америки частота 
разрывов мениска среди населения в целом составляет 
61 на 100 тыс. человек. Разрывы мениска у детей в 
возрасте до 10 лет случаются редко. Однако наличие 
дискоидного мениска, может предрасполагать к 
повреждению его корня в более молодом возрасте [17].

Эпидемиологические исследования по поводу 
частоты распространенности данного повреждения 
на территории стран СНГ и Республике Казахстан не 
проводились.

 Современные методы диагностики
Выявление повреждения при клиническом 

исследовании довольно затруднительно, и плохо 
дифференцируется с повреждением заднего 
рога мениска. При дегенеративном, хроническом 
повреждении пациенты могут жаловаться на боль 
при пальпации заднемедиальной суставной щели, в 
основном при максимальном сгибании колена [18]. 
Наиболее подходящим считается тест McMurray (1942), 
но и он имеет довольно слабую чувствительность 
[19]. Seil et al. (2011) описали клинический тест, при 

котором путем   одновременного    создания   варусного 
напряжения и разгибания колена, отмечается 
выпячивание медиального мениска [20]. Тем не 
менее, ввиду отсутствия специфических клинических 
признаков, магнитно-резонансная томография 
остается «золотым стандартом» диагностирования 
повреждения, уступая лишь инвазивной 
артроскопической диагностике сустава.

Рисунок 3 - МР признаки повреждения заднего корня медиального мениска. Коронарная проекция – а) укорочение 
протяженности мениска; б) экструзия мениска. Сагитальная проекция – с) симптом «призрака», выраженной нестабильности 

места прикрепления заднего рога медиального мениска

По данным Choi et al. (2012), при МРТ точность 
выявления данного типа повреждений составляет 
>90% [21]. Наиболее высокую точность выявления 
повреждения, согласно авторам, дает фронтальная 
проекция   в режиме   Т2 изображения, где можно 
выявить вертикальный дефект, сокращение и 
экструзию мениска [22] (рисунок 3 А и Б). Сагиттальные 
проекции T1 можно использовать для выявления 

«симптома призрака», который означает усиление 
сигнала или отсутствие типично темного сигнала, 
в проекции заднего корня мениска [23] (рисунок 
3 С). Аксиальные изображения также позволяют 
визуализировать разрыв.
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 Показания   и противопоказания  к  проведению  оперативного  вмешательства
Кандидатами на восстановление мениска 

являются активные люди, у которых отсутствуют 
нарушения оси нижней конечности (варус 
<30), начальные стадии артроза (<II степени по 
классификации Келлгрена-Лоуренса), стойкие 
болевые симптомы в течение 1−3 месяцев после 
консервативного лечения, и готовые к длительной 
послеоперационной  реабилитации  в течение 6 
месяцев [24].

При наличии выраженного артроза III-
IV степени или варусной деформации более 50, 
ушивать мениск нецелесообразно. Это связано с тем, 
что артроскопический дебридмент и длительная 
иммобилизация после операции ведут к значительному 
прогрессированию артроза, болевого синдрома и 
соответствующего возрастания необходимости в 
протезировании сустава [25].

 Хирургическая техника
Методы артроскопической рефиксации 

корня можно   поделить    на    два   основных    
типа:   с использованием якорных фиксаторов и 
транстибиальная техника. Существует множество 
различных модификаций методики якорной 
фиксации [26,27],   однако  золотым  стандартом 
для   восстановления корня является метод 
транстибиального фиксирования, который позволяет 
восстановить  анатомию места прикрепления 

[3,28]. При этой технике  формируется канал в 
большеберцовой кости, который используется 
для повторного закрепления корня мениска на 
плато большеберцовой кости. Наложив шов на 
корень с помощью специального направителя, нить 
извлекается через канал и фиксируется на кортикале 
большеберцовой кости титановой пуговицей (рисунок 
4).

Рисунок 4 – Схематичное изображение техники операции (А) и артроскопическая картина итогового 
результата ушивания корня мениска (В)

Задний рог прошит двумя швами, высверлен 
канал в проекции крепления заднего рога. Нити 
выведены на переднюю поверхность голени и 
фиксированы титановой пуговицей. Согласно 
исследованиям, не отмечено существенных различий 
в послеоперационном периоде между использованием 
якорных фиксаторов и транстибиальным 
фиксированием [29-31]. 

В целом, оптимальное лечение отрывов корня 
мениска остается насущным вопросом современной 
артроскопии в виду противоречивых данных 
исследований. Несмотря на достижения значительных 
послеоперационных клинических показателей 
у пациентов, по сравнению с их состоянием до 
операции, операция не гарантирует предотвращение 

прогрессирование артроза и уменьшения экструзии 
мениска [32]. В то же время, систематический обзор 
проведенный Feucht и др. (2015), помимо улучшенных 
клинических данных пациентов до операции и после 
(увеличение показателя Lysholm с 52 до 86), у 84% 
пациентов не было выявлено прогрессирования 
остеоартрита по классификации Келлгрена-Лоуренса. 
МРТ исследование не выявило прогрессирования 
дегенерации хряща у 82% пациентов, а экструзия 
медиального мениска уменьшилась у 56% пациентов. 
На основании повторной артроскопии и МРТ 
заживление было полным в 62% случаев, частичным в 
34% и неудачным в 3% [33].

 Реабилитация
После рефиксации заднего корня мениска 

пациент не  должен нагружать конечность как 
минимум 6 недель. В первые 2 недели после  
операции   разрешается   сгибание   в   колене до   
900, тогда   как  по мере перехода к более глубокому 
сгибанию увеличивается давление в межмыщелковом 
пространстве и происходит экструзия заднего отдела 
мениска из сустава [34,35]. Движение в колене 
выполняется пассивно в течение первых 6 недель, 
чтобы избежать активного натяжения подколенных 
сухожилий, в частности, в месте прикрепления 
полуперепончатой мышцы   к задней капсуле   
коленного сустава. После 6 недель, при хорошей 
динамике восстановления, разрешается постепенное 
увеличение нагрузки на конечность всем телом в 

течение 2-3 недель. В течение первых 4 месяцев после 
операции следует избегать глубокого приседания, 
превышающего 700, чтобы избежать чрезмерного 
напряжения и нагрузки при заживлении корня 
мениска [36,37]. Лечебная гимнастика заключается 
в поэтапной прогрессии: первые 6 недель упор идет 
на общее укрепление всех групп мышц нижних 
конечностей. После 6 недель добавляются упражнения 
на проприоцепцию суставов и кардиотренировки [38].
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 Выводы
Большинство исследований описывает 

субъективные данные свидетельствующие об 
улучшение состояния пациентов после проведенной 
операции,  но  не  достаточно   материалов  по 
отсутствию признаков  прогрессирования артроза.

Восстановление корня мениска представляет 
собой технически сложную процедуру, требующую 

точного восстановления анатомической целостности 
и соотвественно опытного хирурга. На наш взгляд, 
придерживаясь критериев отбора кандидатов на 
восстановление корня мениска и строго следуя всем 
этапам реабилитации.
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Түйіндеме
Медиальды мениск түбірінің жұлынуы тізе буынының буынішілік құрылымының түрлі патологияларының ішіндегі 

ең күрделі әрі аз зерттелген жарақаттардың бірі болып саналады. Биомеханикалық тұрғыда зақымдалудың бұл түрі толық 
менинскэктомиямен деңгейлес болғандықтан, тибиофеморальды жанасу аумағының тарылуына және зақымдалған бөліктегі 
жанасу қысымының жоғарылауына әкеліп соғады. Аталмыш өзгерістер өз кезегінде буын шеміршегіне аса зиян келтіріп, ерте 
остеоартроздың дамуына алып келеді. Науқастарда остеоартроздың (1 немесе 2 деңгейлі) жеңіл түрлері  кездескенде  хирургиялық 
ем тиімді әдіс болып саналады. Көптеген авторлардың мәліметіне сүйенсек, мениск түбірін қайта қалпына келтіру меникс 
экструзиясын төмендетіп, әрі клиникалық нәтижелерді жақсарта отырып, дегенеративті өзгерістердің дамуын баяулатады. 

Мақала мениск түбірінің жұлынуы бар  науқастармен жұмыста мамандардың базалық  білімін  кеңейтуге  бағытталған. 
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Abstract
Among   the variety of  different pathologies of the intra-articular structures of  the knee, tearing of  the root of the medial meniscus 

is one of the least studied and at the same time the most formidable injuries. Biomechanically, this type of injury is comparable to a total 
meniscectomy, which leads to a decrease in the area of  tibiofemoral contact and an increase in contact pressure in the affected area. These 
changes are detrimental to the articular cartilage and ultimately lead to the development of early osteoarthritis. Surgery is the treatment of 
choice in  patients  without  significant  osteoarthritis (grade 1 or 2).

According to many  authors, posterior meniscus root  repair improves clinical outcomes, reduces meniscus  extrusion and delays the 
onset  of  degenerative changes.

This article is intended to expand the general knowledge base on the issue for doctors who may encounter this problem.
Keywords: meniscus root tear, prevalence, diagnosis, suture techniques, osteoarthrosis.


