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Цель. Оценить вариабельность антеролатеральной связки по данным МРТ и ультрасонографии и 
согласовать ее с тактикой хирургического лечения повреждений антеролатеральной связки.

Материал и методы. Произведен анализ антеролатеральной связки на 100 сериях МРТ-изображений 
коленных суставов без травматической патологии на томографе PhilipsAchieva 1.5 T по стандартному про-
токолу исследования в трех взаимно перпендикулярных плоскостях и 150 серий изображений суставов с 
повреждениями и без повреждений антеролатеральной связки на разных томографах от 0,2 до 3 Тесла. 
Оценивалось качество визуализации отдельных порций антеролатеральной связки, количество слоев, связь 
с капсулой сустава. Ультрасонографически проанализированы оба коленных сустава у 30 пациентов с по-
вреждениями передней крестообразной связки  одного из коленных суставов и у 30 пациентов с интакт-
ными коленными суставами.

Результаты. На МРТ 1,5 Т антеролатеральная связка выявлялась по крайней мере частично в 92% 
случаев (в 68% как двухслойная структура; в 24% как однослойная; в 14% как утолщение капсулы и в 
10% как отдельная экстракапсулярная структура), на УЗИ – в 100% (структура не определялась, однако 
у 26,67% пациентов без клинически выраженной патологии коленного сустава и существенных травм в 
анамнезе на УЗИ отмечалось нарушение целостности кортикального слоя в месте прикрепления антерола-
теральной связки к большеберцовой кости).

Заключение. По данным МРТ и ультрасонографии, антеролатеральная связка – постоянная, но 
анатомически вариабельная структура коленного сустава, которая в части случаев может плохо визуали-
зироваться на МРТ, часто имеет двухслойное строение, может располагаться экстракапсулярно или быть 
утолщением капсулы. Вариабельность анатомического строения антеролатеральной связки не дает возмож-
ности теоретического обоснования преимуществ одного отдельного способа ее восстановления, а, наобо-
рот, обосновывает дифференцированный подход к выбору оптимальных способов хирургического лечения 
ее повреждений.

Ключевые слова: антеролатеральная связка, антеролатеральный комплекс, коленный сустав, ротацион-
ная нестабильность, МРТ, ультрасонография, хирургическое лечение

 
Objective. To assess the variability of the anterolateral ligament according to MRT and ultrasonography data 

and to coordinate it with surgical treatment strategy for its injuries.
Methods. The anterolateral ligament was analyzed on 100 series of MRI images of knee joints without 

traumatic pathology on Philips Achieva 1.5 T tomograph using the standard research protocol in three mutually 
perpendicular planes and 150 series of MRT images of knee joints with injuries and without injuries of the anterolateral 
ligament obtained on different tomographs from 0.2 to 3 Tesla. The quality of visualization of anterolateral ligament 
separate portions, the number of layers, and the contact with the joint capsule were evaluated. Both knee joints were 
analyzed by ultrasonography in 30 patients with anterior cruciate ligament injuries of one of the knee-joint  and in 
30 patients with intact knee-joints. 

Results. During the studies in the identification of anterolateral ligament with magnetic resonance tomography 
(MRT 1.5T) it was revealed  at least partially in 92% of cases (in 68% as a two-layer structure; in 24% as a single-
layer structure; in 14% as a thickening of the capsule or in 10% as a separate extracapsular structure), ultrasound 
examination – in 100% (the structure was not determined, however, in 26.67% of patients without clinically 
pronounced pathology of the knee-joint and significant trauma in anamnesis ultrasound scan  revealed a violation 
of the integrity of the cortical layer at the tibial attachment site),

Conclusion. According to MRT and ultrasonography data, the anterolateral ligament is a constant structure of the 
knee-joint, but very variable in its anatomical parameters, which in some cases may be poorly visualized on MRT, may have 
a two-layer structure, may be located either extracapsular or as a thickening of the knee-joint capsule. The variability of its 
anatomical structure makes it impossible to make the theoretical substantiation of  the advantages of one separate method of 
its restoration, but, on the contrary, justifies a differentiated approach to the selection of optimal surgical treatment.
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Научная новизна статьи
При помощи современных методов исследования уточнены и детализированы нормальные анатомиче-
ские параметры и анатомические варианты антеролатеральной связки коленного сустава, что позволяет 
обосновать дифференцированный подход к выбору оптимальных способов хирургического лечения ее 
повреждений.

What this paper adds
With the help of current research methods, the normal anatomical parameters and anatomical variants of the 
anterolateral ligament of the knee joint have been clarified and detailed. It is necessary to emphasize the importance 
of a differentiated approach to choose the optimal methods of surgical treatment for its injuries.
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Введение

Антеролатеральная связка коленного 
сустава (АЛС), согласно сегодняшним пред-
ставлениям, – важный стабилизатор коленного 
сустава по отношению ко внутренней ротации 
голени, который впервые был описан еще P.F. 
Segond [1], но современное название получил 
в 2007 году благодаря работе E.L. Vieira et al. 
[2]. Повреждения АЛС сопровождают более 
половины разрывов передней крестообразной 
связки (ПКС), усиливая ротационный ком-
понент нестабильности [3], и имеют связь с 
повреждением латерального мениска. Пред-
ставления об анатомии, функции, современных 
возможностях визуализации и оптимальных 
способах восстановления антеролатеральной 
связки (АЛС) менялись со временем и продол-
жают меняться даже сегодня. Так, в литературе 
нет согласованности даже относительно анато-
мии антеролатеральной связки, а единичными 
анатомическими исследованиями ставится под 
сомнение даже само ее существование [4]. Не-
смотря на это уже разработано и проводится 
хирургическое лечение ее повреждений (обыч-
но вместе с пластикой ПКС) принципиально 
различными способами [5, 6]. Несмотря на, 
казалось бы, безусловно большую информа-
тивность анатомических исследований, к ним 
также возникает много вопросов [7], а резуль-
таты поражают своей вариабельностью и кате-
горичностью. Поэтому, учитывая улучшение 
параметров магнитно-резонансных томографов 
и ультрасонографического оборудования, про-
граммного обеспечения и протоколов иссле-
дований в последние десятилетия, мы решили 
проанализировать особенности анатомии АЛС 
исходя из данных, полученных при МРТ и УЗИ.

Цель. Оценить вариабельность антеролате-
ральной связки по данным МРТ и ультрасоногра-

фии и согласовать ее с тактикой хирургического 
лечения повреждений антеролатеральной связки.

Материал и методы

Были проанализированы МРТ-изображения 
антеролатеральной связки 250 коленных суста-
вов с повреждениями и без повреждений анте-
ролатеральной связки: 100 серий изображений 
были получены на шестнадцатиканальном маг-
нитно-резонансном томографе Philips Achieva 
1.5 T по стандартному протоколу исследования 
в трех взаимно перпендикулярных плоскостях, 
остальные 150 серий изображений – на раз-
личных других томографах от 0,2 до 3 Тесла в 
различных режимах, по различным протоколам 
исследования. Исследования на разных томо-
графах были добавлены в данное исследование 
для оценки влияний различных технических 
параметров и протоколов исследования на 
информативность визуализации антеролате-
ральной связки. Оценивалось общее качество 
визуализации антеролатеральной связки: 1) хо-
рошо на всем протяжении, 2) хорошо частично, 
3) сомнительно, 4) не визуализируется; также 
оценивалась визуализация отдельных порций 
антеролатеральной связки, количество слоев, 
связь с капсулой сустава и другими соседними 
анатомическими структурами. На УЗИ были 
проанализированы оба коленных сустава у 60 
пациентов: у 30 пациентов с повреждениями 
ПКС одного из коленных суставов и у 30 па-
циентов с интактными коленными суставами.

Результаты

В результате наших исследований анатомия 
антеролатеральной связки оказалась довольно 
вариабельной как на МРТ, так и на УЗИ. У 
части пациентов на МРТ нам вообще почти 



© Новости хирургии Том 29 * № 5 * 2021

583

не удается ее визуализировать, причем повы-
шение качества МРТ-исследования (изучение 
антеролатеральной связки на высокопольных 
многоканальных томографах с малыми меж-
срезовыми интервалами, а также в косых про-
екциях) не всегда помогает в визуализации этой 
структуры. Или мы видим некую структуру, 
которую трудно однозначно верифицировать 
как антеролатеральную связку. В это же время 
у части пациентов мы хорошо видим антерола-
теральную связку даже на низкопольных томо-
графах при стандартных «быстрых» протоколах 
исследования. При адекватном протоколе ис-
следования даже на низкопольных томографах 
частота визуализации АЛС незначительно мень-
ше, чем на более качественных, хотя качество 
и детализация визуализации уступают более 
мощным аппаратам, труднее констатировать ее 
целостность или повреждения, менее уверенно 
определяются отдельные порции, однако общие 
черты и наличие АЛС можно оценить, как пра-
вило, и по таким томограммам. Относительно 
анатомического строения мы (при условии 
качественного МРТ-обследования и оборудо-
вания) видим антеролатеральную связку в 68% 
случаев как двухслойную структуру по крайней 
мере в части ее длины (рис. 1), в 24% – как 
однослойную (рис. 2), как утолщение капсулы 
(14%) или как отдельную экстракапсулярную 
структуру (10%). МРТ-исследования одного и 
того же сустава на томографах разного класса 
в части случаев (28%) позволяют различить 

двухслойную структуру АЛС на более мощных 
системах, даже если на менее качественном 
томографе получено изображение АЛС как 
однослойной структуры. Однако улучшение 
качества изображения не обязательно приво-
дит к этому. Часть антеролатеральных связок 
остаются однослойными даже на очень каче-
ственных МРТ-снимках. Поэтому мы пока не 
можем определить реальный процент коленных 
суставов с двухслойным строением антерола-
теральной связки, а можем только говорить, 
что такое ее строение более типично. К тому 
же часто трудно отделить на МРТ АЛС от фи-
брозной капсулы коленного сустава. В целом 
антеролатеральную связку по крайней мере, 
частично на нашем томографе (Philips Achieva 
1.5 T) удается визуализировать в 92% случаев, 
однако четко и уверенно визуализировать все 
ее порции, чтоб можно было хотя бы потен-
циально оценивать ее целостность, – не более 
чем в 54% коленных суставов. В начале ис-
следования АЛС мы видели ее только в 74% 
серий МРТ-снимков, но с увеличением опыта 
мы пересмотрели повторно МРТ-изображения, 
на которых не выявляли АЛС, и нашли ее в 
большей их части. Поэтому на выявление анте-
ролатеральной связки влияет и опыт, и лучшее 
понимание ее анатомии. Увеличение канально-
сти МРТ-аппарата, напряжения его магнитного 
поля и уменьшение межсрезовых интервалов 
позволяет визуализировать АЛС лучше, чаще 
увидеть ее двухслойную структуру и детали 

Рис. 1. Двухслойная антеролатеральная связка у пациента с частичным повреждением передней крестообразной связки.
А – острый период после травмы. Видим волнистость поверхностного и глубокого слоев феморальной порции антерола-
теральной связки (ALL-F). В некоторых исследованиях это описывают как признак ее повреждения. B – через год после 
травмы. Видим волнистый ход уже глубокой порции антеролатеральной связки (ALL-D). ALL – антеролатеральная связка, 
ALL-F – бедренная (феморальная) порция антеролатеральной связки, ALL-T – большеберцовая (тибиальная) порция ан-
теролатеральной связки, ALL-D – глубокий листок (порция) антеролатеральной связки, ALL-MT – менискотибиальная 

порция антеролатеральной связки, FCL – фибулярная коллатеральная связка.

А Б
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анатомии, оценить целостность, однако на сам 
факт обнаружения или не обнаружения АЛС 
эти параметры влияют в меньшей степени. В 
то же время при ультрасонографических ис-
следованиях нам удалось визуализировать АЛС 
у всех (100%) пациентов, правда, также с очень 
большой вариабельностью относительно ее 
толщины и ширины. Также у 100% пациентов 
ультрасонографически было подтверждено на-
тяжение антеролатеральной связки при сгиба-
нии и внутренней ротации коленного сустава 
и ее расслабление при наружной ротации. Что 
касается детализации строения (двухслойность, 
визуализация менискальных порций и т.д.), 
ультрасонография оказалась неспособной от-
ветить на эти вопросы. 

У всех пациентов без травматических 
повреждений коленных суставов в анамнезе 
ультрасонографические параметры АЛС обоих 
здоровых коленных суставов были практиче-
ски симметричны, за исключением того, что у 
26,67% пациентов без клинически выраженной 
патологии коленного сустава и существенных 
травм в анамнезе на УЗИ отмечалось наруше-

ние целостности кортикального слоя в месте 
прикрепления антеролатеральной связки к 
большеберцовой кости (рис. 3) хотя бы в одном 
коленном суставе. Все выявленные нами паци-
енты с такой ультрасонографической картиной 
были или спортсменами, или старше 35 лет. 

Обсуждение

Вопрос не всегда удовлетворительных 
результатов и резидуальной ротационной не-
стабильности после, казалось бы, идеально 
выполненной пластики ПКС давно беспокоит 
ортопедов-травматологов. Последние 13 лет 
ученые пытаются объяснить часть этих неудач 
с позиции нелеченных повреждений антерола-
теральной связки. Предложены многочислен-
ные способы хирургических вмешательств [5]. 
Операции заключаются как в анатомической 
пластике собственно антеролатеральной связ-
ки, так и в укреплении антеролатерального 
угла вообще. Причем операции укрепления 
антеролатерального угла были разработаны 
задолго до последнего бума в отношении роли 
антеролатеральной связки. Тем не менее, не 
все исследователи настроены положительно 
относительно подобных операций [8]. Хотя 
большинство все же настаивает на их целесо-
образности [9]. Чем кроме собственно техни-
ки исполнения и методологии исследования 
можно объяснить такие различия результатов 
хирургического лечения? Учитывая мировые 
тенденции, исследуя пациентов с поврежде-
ниями передней крестообразной связки, мы в 
последние годы стали уделять больше внимания 
состоянию антеролатеральной связки. Впрочем, 
как оказалось, эта структура выглядит довольно 
вариабельно как на МРТ, так и на УЗИ. Вы-
явленная нами на МРТ двухслойная структура 
АЛС соответствует результатам анатомических 
исследований C.P. Helito [10], а однослойная 
АЛС у других пациентов подтверждает ана-
томические исследования H.J. Cho et al. [11],  
M.I. Kennedy et al. [12]. Выявление ПКС на МРТ 
как отдельной экстракапсулярной структуры у 
10% наших пациентов  соответствует исследо-
ваниям A. Runer et al. [13], которые, впрочем, 

Рис. 2. Однослойная антеролатеральная связка без повреж-
дений. ALL – антеролатеральная связка, ITB – илиотиби-
альный тракт.

Рис. 3. Нарушение целостности кортикального слоя в месте прикрепления антеролатеральной связки к большеберцовой 
кости (обозначено стрелкой) у пациентов без патологии коленного сустава и его травм в анамнезе.

А Б
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считали такую структуру преобладающей.
Обычно трудно отделить АЛС от фиброзной 

капсулы коленного сустава на МРТ. Поэтому 
в большинстве случаев то, что мы считаем 
внутренним листком АЛС, вероятно,  является 
утолщением антеролатеральной фиброзной 
капсулы коленного сустава. Это может быть 
объяснением различий между результатами 
предыдущих исследований связи АЛС с сустав-
ной капсулой. Другим объяснением выявления 
на МРТ внутреннего листка АЛС могут быть 
менискотибиальные связки.

С неопределенностью относительно ана-
томии антеролатеральной связки и даже ее 
существования вообще мы уже сталкивались, 
анализируя результаты анатомических иссле-
дований, когда одни ученые обнаруживали ее 
во всех или почти во всех трупных коленных 
суставах [12], другие – в 42,5% трупов, причем 
не с одинаковой частотой даже в контрлате-
ральных суставах [11], или в 45,5% [13], а третьи 
не обнаружили антеролатеральной связки, как 
отдельной анатомической структуры ни в одном 
коленном суставе вообще [4].

Нарушение целостности кортикального 
слоя в месте прикрепления антеролатеральной 
связки к большеберцовой кости у части наших 
пациентов без травм коленного сустава в анам-
незе может быть объяснением расхождения ре-
зультатов ультрасонографии и МРТ, описанных 
как травматическое нарушение кортикального 
слоя B.M. Faruch et al. [14], а также выявления 
нарушений кортикального слоя большеберцо-
вой кости по УЗИ в 8 раз чаще, чем по МРТ 
[15]. Вероятно, такая ультрасонографическая 
картина обусловлена хронической перегрузкой 
и/или травматизацией зоны инсерции (прикре-
пления к кости) связки, не исключено, что в 
части случаев даже с детского и подросткового 
возраста. Поэтому трудно утверждать, что не-
ровность и прерывание кортикального слоя по 
УЗИ в зоне прикрепления АЛС к большеберцо-
вой кости без других признаков, как, например, 
кровоизлияние или отек, являются УЗИ-при-
знаками отрывного перелома кортикального 
слоя. А значит, такие находки без других под-
тверждений не должны быть единственным 
поводом к лечению повреждения АЛС.

После публикации H.J. Cho et al. [11] о раз-
ных результатах анатомических исследований 
анатомии АЛС на контрлатеральных суставах 
части трупов возник вопрос о рациональности 
сравнения со здоровым коленным суставом. 
Это и было причиной проведения нами соб-
ственного ультрасонографического исследо-
вания. Подтверждение нами симметричности 
ультрасонографических параметров АЛС обоих 

здоровых коленных суставов у всех пациентов 
без их травматических повреждений в анам-
незе позволяет ориентироваться на здоровый 
контрлатеральный коленный сустав как на 
эталон при УЗИ потенциального повреждения 
АЛС у пациентов с разрывом ПКС. Вопрос 
симметричности АЛС обоих коленных суставов 
по МРТ с целью определения возможности 
ориентироваться на МРТ-изображение АЛС 
здорового коленного сустава как на эталон при 
подозрении на травматическое ее повреждение 
изучается нами в данный момент. Для коррект-
ного ответа на этот вопрос нужно проводить 
МРТ-исследования обоих коленных суставов 
пациентам в строго однотипных условиях и при 
малом межсрезовом интервале, что увеличивает 
продолжительность и стоимость исследования. 
Ведь из-за малых размеров АЛС при большом 
межсрезовом интервале мы можем получить не-
симметричные срезы АЛС на разных уровнях, 
которые будет некорректно сравнивать. По-
этому УЗИ в этом случае имеет определенные 
преимущества.

В начале исследования мы хотели ограни-
читься следующими градациями визуализации 
АЛС на МРТ: хорошо на всем протяжении, 
хорошо частично, не визуализируется. Одна-
ко в ходе исследования нам пришлось ввести 
новые градации и пересмотреть предыдущие 
серии МРТ. Это было связано с тем, что в ряде 
коленных суставов мы видим АЛС четко и уве-
ренно, как отдельную структуру, но при этом 
не на всем протяжении. А в других суставах 
видим что-то подобное АЛС по анатомии, но 
в виде крайне нежной тонкой структуры, часто 
без четких границ, что мы трактовали как «со-
мнительно».

Что же нам дают данные МРТ и УЗИ, если 
даже анатомические исследования показали 
несогласованность результатов? На самом деле, 
качество магнитно-резонансных томографов, 
современные протоколы исследования и про-
граммное обеспечение позволяют уже сегодня 
получать достаточно качественное изображение 
анатомических структур. К тому же, анализируя 
МРТ-исследования, мы почти не ограничены 
в их количестве, в отличие от обычно очень 
ограниченного количества трупных коленных 
суставов, которые для детального исследования 
мелких тонких структур должны, кроме этого, 
быть свежими, а не законсервированными 
формалином. Ультрасонография, в свою оче-
редь, позволяет проводить динамическое ис-
следование подобных поверхностных структур, 
оценивая натяжение антеролатеральной связки 
и ее ослабление при различных углах сгибания 
и ротации. Поэтому мы считаем, что анализ 
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МРТ и ультрасонографических изображений 
позволяет сделать ряд выводов, которые по 
информативности могут не уступать анато-
мическим исследованиям. Дополнительный 
же анализ МРТ-изображений, полученных не 
только на томографе Института травматологии 
и ортопедии НАМН Украины, но и на разных 
томографах, не позволяет списывать неудачи 
в визуализации антеролатеральной связки на 
качество томографа, программного обеспечения 
или человеческий фактор. Он позволяет понять, 
что мы часто видим отчетливую антеролате-
ральную связку даже на низкокачественных 
томограммах других МРТ-центров.

Таким образом, исходя из результатов 
анализа МРТ-изображений и ультрасоногра-
фической картины мы пришли к выводу, что 
антеролатеральная связка является постоянной, 
хотя и вариабельной по своим анатомическим 
параметрам структурой коленного сустава, в ча-
сти случаев может иметь двухслойное строение 
по крайней мере в определенных ее порциях, 
может располагаться как экстракапсулярно, 
так и быть утолщением антеролатеральных от-
делов капсулы коленного сустава. Немногие 
постоянные структуры коленного сустава столь 
же вариабельны по своему строению, как ан-
теролатеральная связка. Причины этого могут 
быть разные и изучаются. Предполагается, что 
могут иметь значение ее гипертрофия в зави-
симости от уровня и характера нагрузок или 
относительно недавнее в эволюционном плане 
отделение этой связки от капсулы сустава. До 
сих пор нельзя полностью исключить возмож-
ности того, что за АЛС кроются и исследуются 
различными учеными различные анатомические 
структуры – глубокие волокна илиотибиального 
тракта, менискотибиальные связки, фиброзная 
капсула сустава, апоневротическая ткань и тому 
подобное.

Итак, какое это значение имеет для хирур-
гического лечения? На данном этапе развития 
понимания анатомии антеролатеральной связки 
и возможностей визуализации мы предлагаем 
выполнять реконструктивные вмешательства 
на ней при обнаружении ее повреждений на 
МРТ или ультрасонографии или при резко по-
ложительном pivot-shift тесте, по крайней мере, 
у спортсменов, задействованных в игровых 
видах спорта, в видах спорта, где ротационный 
компонент стабильности в коленном суставе 
имеет большее значение, а также у пациен-
тов после пластики ПКС, в которых остается 
положительным pivot-shift тест или имеются 
иные признаки ротационной нестабильности. 
Учитывая, что АЛС согласно хирургическим 
ревизиям, в большинстве случаев (более 57%) 

рвется не поперечно и без перелома Segond, а 
путем разрыва волокон и латеральной капсулы 
сустава на разных уровнях [16], то и на МРТ 
в большинстве случаев следует ожидать по-
добные признаки разрыва в виде отека и т.п. 
К сожалению, это затрудняет диагностику ее 
повреждений, ведь даже по МРТ пока в боль-
шинстве случаев трудно отличить полное 
повреждение АЛС от частичного разрыва ее 
волокон или отека. Описанная в ряде работ 
«волнистость» АЛС при ее разрыве наблюда-
ется у части пациентов без травм коленного 
сустава в анамнезе и, вероятно, связана с 
расслаблением волокон АЛС и антеролате-
ральной фиброзной капсулы в положении 
полного разгибания и нейтральной ротации 
голени. По нашим же наблюдениям, опреде-
ляется волнистость АЛС в интактных колен-
ных суставах не реже, чем при разрывах ПКС. 
Таким образом, это можно рассматривать как 
один из вероятных симптомов повреждения 
АЛС, однако не в качестве абсолютного, как, 
например, волнистость волокон ПКС при ее 
повреждении. Подобную неспособность четко 
идентифицировать повреждения АЛС только 
на основании МРТ-изображений, несмотря на 
ее часто достаточно четкую визуализацию, по-
казали в своем исследовании 2020 года и B.L. 
Young et al. [17]. Исходя из вариабельности 
и непостоянства анатомической структуры 
АЛС сегодня мы не можем утверждать теоре-
тических преимуществ определенного одного 
способа анатомической пластики АЛС или не-
анатомического внесуставного восстановления 
антеролатерального угла коленного сустава. 
Из-за недостаточного количества качествен-
ных исследований, отвечающих современным 
принципам доказательной медицины, решение 
относительно оптимальных методов и способов 
диагностики и лечения повреждений АЛС до 
сих пор приходится принимать с учетом не 
только принципов доказательной медицины, 
но и учитывая результаты консенсусов [16]. В 
частности, консенсусом 2017 года было пред-
ложено использовать способ анатомической 
пластики АЛС в виде «delta». Однако решение 
«консенсуса» – не окончательная точка в этом 
вопросе, ведь остаются не решенными вопросы 
оптимальных точек фиксации трансплантата, 
его поверхностного или глубокого проведения 
в отношении фибулярной коллатеральной 
связки, угла наклона волокон трансплантата 
и т.д. Решение этих вопросов невозможно без 
дальнейшего уточнения деталей анатомии и 
анатомических вариантов антеролатеральной 
связки в том числе с помощью МРТ и ультра-
сонографии. Можно предположить, что роль 
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антеролатеральной связки в обеспечении ро-
тационной стабильности коленного сустава у 
каждого конкретного пациента коррелирует с ее 
толщиной на МРТ или ультрасонографии, что 
также может влиять на выбор тактики лечения –  
пластика ПКС с хирургическим восстановле-
нием АЛС или только пластика ПКС. Теоре-
тически анализ контрлатерального сустава с 
помощью МРТ и УЗИ может помочь в лучшем 
понимании анатомических особенностей АЛС 
у конкретного пациента, ее толщины, связи с 
капсулой сустава и т.д., и повлиять на выбор 
как способа хирургического ее восстановления, 
так и его целесообразности вообще. Впрочем, 
такой индивидуальный подход к выбору способа 
лечения ротационной нестабильности должен 
быть подтвержден результатами клинических 
исследований – сравнением различных спосо-
бов ее хирургического лечения.

Заключение

Анализ МРТ-изображений и ультрасо-
нографической картины антеролатеральной 
связки показал ее как постоянную, хотя и очень 
вариабельную по своим анатомическим пара-
метрам структуру коленного сустава, которая в 
части случаев может плохо визуализироваться 
на МРТ, может иметь двухслойное строение, 
по крайней мере, в определенных ее порциях, 
может располагаться как экстракапсулярно, так 
и быть утолщением антеролатеральных отделов 
капсулы коленного сустава.

Вариабельность анатомического строения 
антеролатеральной связки не дает сегодня 
возможности теоретического обоснования 
преимуществ одного отдельного способа ее 
восстановления – определенного варианта 
анатомической пластики антеролатеральной 
связки или неанатомического внесуставного 
восстановления антеролатерального угла ко-
ленного сустава. Напротив же, учет особен-
ностей анатомического строения антеролате-
ральной связки, в том числе по данным МРТ 
и ультрасонографического исследования, 
обосновывает дифференцированный подход к 
выбору оптимальных способов хирургического 
лечения ее повреждений, что в дальнейшем 
должно быть подтверждено результатами 
клинических исследований для сравнения 
различных способов хирургического лечения 
ее повреждений.
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