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 Введение. Проблема лечения пациентов с патологией коленного сустава до ностоящего времени является важной и одной из самых сложных в травматологии. Коленный сустав был и остается наиболее часто травмируемым суставом человека, на его долю приходится до 50% всех внутрисуставных повреждений. Соотношение травматических повреждений и хронических заболеваний коленного сустава составляет 61% к 39%.

Материал и методы. В отделении спортивной травмы НИИ травматологии и ортопедии МЗ РУз с 2006 по 2016 гг. проведено оперативное лечение 100 больных с кистами мениска. Мужчин было 60, женщин – 40, в возрасте от 16 до 65 лет. Среди которых были представители различных видов спорта (футбол-42, борьба-20, гимнастика-10, легкая атлетика-11, лыжи-5, волейбол-7, баскетбол-5). Средний срок после травмы составлял от 6 мес. до 7 лет. Учитывая возможные осложнения при лечении кисты мениска в отделении спортивной травмы разработан новый способ оперативного лечения. У всех 100 больных было выполнено артроскопическое вмешательство. 

Операцию проводили следующим образом. После спинномозговой анестезии, антромедуллярным и антролатеральным путём вводили артроскоп в полость сустава. С помощью артроскопических ножниц удаляли висцеральный листок кисты, после чего содержимое кисты вытекало в полость сустава. Затем промывали сустав с помощью артроскопической помпы. Удаление висцерального листка кисты и декомпрессии кисты в сустав, уравновешивает давление между кистой и внутрисуставными отделениями. При повреждениях мениска удаляем поврежденный участок мениска артроскопическими инструментами до здоровой ткани мениска, или до стабильного края мениска.  Под контролем артроскопа с помощью обычной полусогнутой колющей иголки d=0,1 см, для стабилизации мениска ставим мениско-капсулярный шов лавсановыми нитями, узел оставляется под подкожной клетчаткой. Таких швов ставится три. Оставление узла под подкожной клетчаткой позволяет не нарушать анатомическую форму сустава, предотвращает возникновение нестабильности сустава. После производим субхондральную туннелизацию с помощью обычного шила d=0,2 см, под мениском или отступя 0,5-1 см от суставной поверхности бедренной и большеберцовой костей и на участках хондромаляции под контролем артроскопа. Субхондральная туннелизация позволяет улучшить кровообращение субхондральной зоны, местную трофику и застойные венозные внутрикостные давления и снизить послеоперационные осложнения.

Выводы: 
1. Своевременная диагностика и оперативное лечение кисты менисков дают возможность предупредить или задержать развитие деформирующего артроза.

2. Предложенная методика позволяет повысить эффективность лечения при кистах мениска коленного сустава.

