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ВВЕДЕНИЕ

Коленный сустав с капсульно-связочным аппаратом, суставным хрящом,
менисками и синовиальной жидкостью представляет собой сложную биологиче-
скую динамическую систему и играет важную роль в обеспечении функции ниж-
ней конечности (Bout-Tabaku Sh., Best T.M., 2010). Сложность анатомического
строения и биомеханики, плохая защищенность мягкими тканями, большие на-
грузки в статике и динамике – вот те характерные особенности, которые обуслов-
ливают высокую частоту его повреждений (Куляба Т.А. с соавт., 2002; Tsoukas D.
et al., 2016).

Исторически сложилось так, что повреждение передней крестообразной связ-
ки (ПКС) считалось редким повреждением у пациентов c незрелым скелетом, но в
более поздних литературных источниках отмечается все большая частота этого
заболевания. В 2014 г. E.R.Dodwell с соавт. сообщили, что частота реконструкции
ПКС на 100 000 населения в возрасте от 3 до 20 лет в штате Нью-Йорк увеличи-
лась почти в три раза за 20-летний период – с 17,6 в 1990 г. до 50,9 в 2009 г.,
причем пик заболеваемости приходится на поздний подростковый возраст. Мно-
гие связывают этот повышенный темп с более высоким уровнем активности дет-
ского населения, а также с более ранней спортивной специализацией и ориентаци-
ей на круглогодичные тренировки и соревнования.

Частота травм ПКС у детеи ̆ и подростков продолжает расти (Beck N.A. et al.,
2017; Dodwell E.R. et al., 2014; Gornitzky A.L. et al., 2016). Недавние исследования
показали, что консервативная терапия или отсроченная реконструкция ПКС при
ее повреждении, у этих пациентов может привести к развитию нестабильности
поврежденного сустава, повреждению хряща и менисков, а также раннему остео-
артриту (Ramski D.E. et al., 2014; Kawashima I. et al., 2020; James E.W. et al., 2021).
В недавнем систематическом обзоре авторы отдают предпочтение раннему опера-
тивному лечению по сравнению с отсроченным или консервативными методами
лечения после повреждения ПКС у детеи ̆ (James E.W. et al., 2021).
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Повреждение передней крестообразной связки у детей представляет собой
патологию, находящуюся в зоне пересечения двух специальностей детской хирур-
гии и травматологии-ортопедии. С одной стороны, это типичное травматическое
повреждение, требующее ортопедической диагностики и восстановления стабиль-
ности коленного сустава. С другой стороны, лечение ребенка предъявляет особые
требования, характерные именно для детской хирургии, связанные с наличием
ростковых зон, незрелостью скелета и необходимостью малоинвазивных методик.
Таким образом, хирургическая реконструкция ПКС у детей — это специализиро-
ванное хирургическое вмешательство, выполняемое в рамках детской хирургии,
но основанное на ортопедических принципах реконструктивных вмешательств.
Многие хирурги опасаются, что оперативное лечение может привести к повре-
ждению физарной пластинки, нарушению роста и деформациям конечности, что
заставляет пациентов и хирургов выбирать либо консервативное лечение, либо от-
кладывать реконструкцию ПКС до закрытия зон роста. Однако благодаря фактам,
говорящим о том, что консервативное лечение и отсроченная реконструкция ПКС
приводят к худшим исходам, а также постоянно совершенствующимся хирургиче-
ским методам реконструкции ПКС, все больше пациентов и хирургов стремятся к
ранней реконструкции ПКС у детей подросткового возраста (Pressman A.E. et al.,
1997). В обзоре R.P.Csintalan с соавт. представлено 1867 пациентов подросткового
возраста с открытыми ростковыми зонами, перенесших реконструкцию ПКС, ко-
торым в дальнейшем не выполнялись ранние ревизионные операции, связанные с
послеоперационными осложнениями (Csintalan R.P. et al., 2013).

В мировой профильной литературе содержится достаточно много противоре-
чивой информации, согласно которой как транспортальная, так и транстибиальная
реконструкция ПКС при прочих равных условиях позволяют получить хорошие
функциональные результаты лечения. Однако сравнительная эффективность и
перспективность отдельных методов реконструкции ПКС остаются весьма акту-
альными темами (Ha J.K. et al., 2016). Необходимость проанализировать возмож-
ности и преимущества современных технологии ̆ реконструкции ПКС и определи-
ла цель настоящего исследования.
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Отрывной перелом межмыщелкового возвышения — редкая и тяжелая трав-
ма коленного сустава (Kendall N.S. et al., 1992). Основываясь на общем консенсу-
се, большинство ортопедов сходятся во мнении, что при переломах межмыщелко-
вого возвышения большеберцовой ̆ кости II типа с небольшим смещением в неко-
торых случаях можно добиться репозиции путем устранения гемартроза и иммо-
билизации поврежденной конечности. Однако переломы II типа, особенно при
неудачных попытках репозиции, и переломы III и IV типов требуют хирургиче-
ского лечения, поскольку переломы со смещением могут привести к несращению
и нестабильности коленного сустава (Bogunovic L. et al., 2015; Osti L. et al., 2016).

Степень разработанности темы исследования

Реконструкция ПКС является однои ̆ из самых распространенных ортопеди-
ческих хирургических операции ̆ в мире: только в Соединенных Штатах ежегодно
ее выполняют более чем 100 000 пациентам (Gianotti S.M. et al., 2009; Lyman S. et
al., 2009, Sanders T.L. et al., 2016). Несмотря на общие хорошие результаты с точ-
ки зрения стабильности, субъективных результатов и возвращения к спорту, от
3,2% до 11,1% пациентов испытывают повторные разрывы или нуждаются в по-
вторнои ̆ процедуре (Magnussen R.A. et al., 2015). Более того, послеоперационныи ̆
остеоартрит развивается у 11,3% пациентов после реконструкции ПКС (Cinque
M.E. et al., 2018). Фактором, влияющим на биомеханику ПКС, которыи ̆, как пола-
гают, является причинои ̆ неудач и плохих результатов, является неправильное
размещение бедренного туннеля (Hosseini A. et al., 2012). Это привело к появле-
нию нового подхода к хирургии ПКС, которыи ̆ предусматривает размещение
трансплантата максимально близко к естественнои ̆ анатомии (Middleton K.K. et
al., 2015). Были проведены многочисленные биомеханические и кадаверные ис-
следования с целью определения наилучшеи ̆ доступнои ̆ методики размещения
трансплантата ПКС в пределах естественного анатомического контура (Kim Y.M.
et al., 2018). Несмотря на отсутствие общепринятого определения «анатомическои ̆
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реконструкции ПКС», большинство авторов сходятся во мнении, что анатомиче-
ское прикрепление ПКС находится в заднем отделе межмыщелковой вырезки бед-
ренной кости в области с 9 до 11 часов условного циферблата (Arnold M.P. et al.,
2001; Loh J.C. et al., 2003; Monaco E. et al., 2017). Другими словами, оптимальным
с анатомическои ̆ и биомеханическои ̆ точек зрения считается размещение транс-
плантата в области естественного отпечатка ПКС (Zantop T. et al., 2006). Стремле-
ние восстановить анатомию ПКС путем размещения трансплантата в «централь-
ном» положении создает технические проблемы, поскольку было показано, что
это положение сложнее достичь с помощью классического транстибиального (ТТ)
метода формирования бедренного туннеля. Такои ̆ подход может привести к менее
анатомическому размещению трансплантата, что делает ТТ метод неоптималь-
ным для выполнения анатомическои ̆ реконструкции ПКС. Фактически результа-
том ТТ метода является заднее расположение трансплантата ПКС в сагиттальной
проекции и более вертикальная ориентация туннеля во фронтальной плоскости
(Bedi A. et al., 2011; Loh J.C. et al., 2003). Это побудило некоторых хирургов отка-
заться от TT метода в пользу транспортальной методики (ТП) с использованием
переднемедиального (ПМ) порта либо техники «все внутри». Однако были полу-
чены противоречивые результаты с точки зрения преимуществ и недостатков, и
поэтому консенсус относительно наиболее подходящего подхода к размещению
туннеля по-прежнему отсутствует. Как ТП, так и TT методы формирования бед-
ренного туннеля периодически связывали с высокой частотои ̆ несостоятельности
трансплантата и худшими клиническими результатами (Eysturoy N.H. et al., 2019;
Riboh J.C. et al., 2013). Предыдущие попытки проанализировать имеющуюся ли-
тературу выявили ряд ограничении ̆, связанных либо с включением низкоуровне-
вых исследовании ̆ или исследовании ̆ ex vivo, либо с устаревшими данными, что
не позволило включить в анализ растущее количество высокоуровневых исследо-
вании ̆, посвященных этои ̆ ключевои ̆ проблеме реконструкции ПКС (Riboh J.C. et
al., 2013; Chen Y. et al., 2015).

Три различных исследования, в которые вошли почти 20 000 пациентов,
определили, что ТП методика формирования бедренного туннеля имеет повышен-
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ныи ̆ риск ревизии, встречающийся чаще, чем при TT методе в 1,4–2,0 раза (Cinque
M.E. et al., 2018; Clatworthy M. et al., 2019; Rahr-Wagner L. et al., 2013). Существу-
ет несколько возможных объяснении ̆ этому неожиданному открытию. Прежде
всего, учитывая характер исследовании ̆, в которых участвовало несколько хирур-
гов с различными хирургическими навыками, кривой обучения, а также их инди-
видуальным представлением о правильном размещении бедренного туннеля, мог-
ли способствовать более высокому уровню ревизии ̆ при использовании ТП техни-
ки. В связи с этим пациенты, прооперированные с использованием ТП техники,
имели худшие результаты по сравнению с теми, кто перенес реконструкцию ПКС
методикой ТТ формирования бедренного туннеля. Вторая проблема связана с ме-
тодами фиксации, поскольку более высокии ̆ риск ревизии был зарегистрирован
при использовании подвешивающеи ̆ фиксации, что типично для ТП техники, в от-
личие от поперечных штифтов и интерференционных винтов, обычно используе-
мых при ТТ методике (Spragg L.M. et al., 2019). В-третьих, серия случаев из 1480
пациентов, прооперированных одним хирургом, выявила более высокии ̆ риск неу-
дачи при использовании техники ТП по сравнению с TT подходом (Clatworthy M.
et al., 2019). Однако различные техники сверления совпадали с различным разме-
щением трансплантата: «центральное» положение отпечатка было фактически до-
стигнуто при использовании ТП методики, в то время как «эксцентрическое» по-
ложение в пределах нативного отпечатка, близкое к расположению прямых воло-
кон ПКС, было получено при использовании TT техники (Kondo E. et al., 2010).

В литературе описано несколько методов лечения переломов межмыщелко-
вого возвышения большеберцовой кости (ММВБК), включающих операции, вы-
полняемые с помощью артротомии или артроскопии. Фиксация отломков может
быть выполнена с помощью спиц Киршнера (Osti L. et al., 2016; Sang W. et al.,
2012), серкляжных проволок (Oohashi Y. et al., 2001), внутрикостных швов (Gam-
boa J.T. et al., 2017), шаи ̆б-шурупов, проведенных через фрагмент (Gobbi A. et al.,
2019), внутрикортикальных винтов (Loriaut P. et al., 2017), а также винтов и кост-
ных анкеров, установленных ретроградно (Mosier S.M. et al., 2004). Каждыи ̆ под-
ход имеет свои преимущества и недостатки.
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В своем исследовании R.E.Hunter и J.A.Willis (2004) проанализировали ре-
зультаты лечения 17 пациентов с переломами Меи ̆ерса и Маккивера II или III ти-
па, пролеченных с помощью артроскопического шва или винтовои ̆ фиксации. По
сравнению с нашим исследованием они оценивали пациентов с более широким
возрастаным диапазоном (среднии ̆ – 26,6 лет, от 7,5 до 60,1). Авторы не обнару-
жили существенных различии ̆ в результатах, сравнивая артроскопические швы с
фиксацией перелома винтами. Однако отмечено, что более молодые пациенты
имели значительно лучшие функциональные баллы. Важно, что в 10 случаях
передняя поперечная связка вовлекалась как интерпонат между отломков ММ-
ВБК и самой большеберцовои ̆ костью, поэтому ее необходимо было либо от-
тянуть, либо резецировать перед репозициеи ̆ отломка.

В ретроспективном исследовании V. Senekovic и M. Veselko (2003) проде-
монстрировали хорошие функциональные результаты лечения пациентов с пере-
ломами ММВБК с использованием артроскопически установленных канюлиро-
ванных винтов или канюлированных винтов с шаи ̆бами. В отличие от нашего ме-
тода, у всех пациентов, кроме одного, металлические имплантаты были удалены.

Callanan M. с соавторами (2019) сравнили клинические результаты шовнои ̆
и винтовои ̆ фиксации отрывных переломов ММВБК и не обнаружили никакои ̆
разницы в клинических и рентгенологических результатах. Однако биомеханиче-
ские исследования показали, что по сравнению с канюлированными винтами фик-
сация швами имеет более высокую пиковую прочность на разрыв. Винтовая фик-
сация обычно затруднительна при небольших отломках ММВБК, так как в про-
цессе операции костный фрагмент может раскалываться. Это приводит к наруше-
нию фиксации и послеоперационным осложнениям, таким как миграция винта,
синовит и нестабильность коленного сустава.

До настоящего времени недостаточно полно раскрыта проблема артроско-
пического лечения пациентов с повреждениями ПКС. Мало изучен весь сопут-
ствующий спектр изменений, выявляемых у пациентов с подобными повреждени-
ями. Нет единодушия относительно правильности позиционирования бедренного
туннеля при отрывах ПКС от бедренной кости и выбора оптимального метода
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фиксации отломка ММВБК при его авульсивных отрывах. Вопросы их хирурги-
ческого лечения пока не имеют однозначного решения, а мнения специалистов
значительно расходятся. Нуждается в дальнейшем изучении тактика послеопера-
ционного ведения больных, сроки начала нагрузки, методики физиопроцедур и
реабилитационных мероприятий. Практическая важность данных вопросов опре-
делила цель и задачи диссертационного исследования.

Цель исследования – улучшить результаты хирургического лечения паци-
ентов детского и подросткового возраста с различными вариантами повреждения
передней крестообразной связки.

Задачи исследования

1. Оценить среднесрочные результаты артроскопической реконструкции
передней крестообразной связки у пациентов контрольной группы с исполь-
зованием транстибиальной и транспортальной методик, а также разработать
и клинически апробировать метод формирования костных туннелей с сохра-
нением изометричности трансплантата, расположенного в них.

2. Провести анализ результатов лечения пациентов с переломами межмыщел-
кового возвышения большеберцовой кости типа III по классификации Ме-
и ̆ерса – Маккивера – Заричного после рефиксации костного фрагмента спи-
цами Киршнера, а также разработать и клинически апробировать метод ле-
чения пациентов с подобными травмами.

3. Провести сравнительный анализ анатомо-функциональных результатов
транстибиальной, транспортальной и усовершенствованной методик фор-
мирования бедренного костного туннеля по методике «все внутри» с сохра-
нением изометричности трансплантата и определить наиболее эффектив-
ную.

4. Провести сравнительный анализ функциональных результатов лечения па-
циентов с авульсивным переломом ММВБК по усовершенствованной мето-
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дике по сравнению с результатами контрольной группы и определить наи-
более эффективную методику.

5. Изучить особенности ремоделирования аутотрансплантатов после ре-
конструкции передней крестообразной связки при использовании трансти-
биальной, транспортальной и «все внутри» техник формирования костных
туннелей.

Научная новизна

1. На основании результатов анализа мультиспиральных компьютерных томо-
грамм с 3D реконструкцией изучены особенности локализации костных
туннелей в бедренной и большеберцовых костях при различных техниках
их формирования (транстибиальная, транспортальная и «все внутри»), а так-
же выявлена взаимосвязь их позиции со среднесрочными клиническими ре-
зультатами.

2. Разработан и клинически апробирован метод формирования бедренного
туннеля при реконструкции ПКС техникой «все внутри» с сохранением изо-
метричности трансплантата, расположенного в сформированных костных
туннелях.

3. Изучены особенности внутрисуставной перестройки аутотрансплантатов в
течение 12 месяцев после реконструкции ПКС с использованием транстиби-
альной, транспортальной и «все внутри» техник.

4. Усовершенствован и клинически апробирован способ фиксации отломков
при авульсивном переломе ММВБК типа III по классификации Меи ̆ерса –
Маккивера – Заричного с помощью применения двух кортикальных пла-
стин, стянутых самозатягивающейся петлей.

Практическая значимость диссертационной работы
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1. Полученные результаты позволили обосновать оптимальные оперативные
техники у пациентов изученного профиля с целью улучшения результатов
их лечения.

2. Совершенствование технических приемов оперативного лечения и успеш-
ное внедрение в клиническую практику предложенных способов ре-
конструкции ПКС и фиксации отломка ММВБК позволили упростить и об-
легчить их выполнение, а также максимально снизить частоту послеопера-
ционных осложнений, таких как повреждение восстановленной ПКС и рас-
калывание фрагмента ММВБК.

3. Полученные данные о ремоделировании аутотрансплантата из полусухо-
жильной мышцы позволили определить оптимальные сроки возвращения
пациентов к спортивным нагрузкам после оперативного лечения.

Методология и методы исследования

Представленное диссертационное исследование относится к клиническим и
основано на анализе результатов оперативного лечения пациентов детского и под-
росткового возраста с повреждением передней крестообразной связки. Первым
этапом был выполнен анализ научных публикаций, посвященных проблеме лече-
ния пациентов с повреждениями ПКС с использованием различных методов ее ре-
конструкции и фиксации отломка ММВБК. Результат этого этапа работы позво-
лил целенаправленно спланировать дальнейшее клиническое исследование.

В клинических контрольной и основной группах были оценены результаты
лечения пациентов с повреждениями ПКС, разделенных на два типа: отрыв от
бедренной кости и отрыв от большеберцовой кости с фрагментом межмыщелко-
вого возвышения.

В контрольной группе было выделено две подгруппы в зависимости от типа
повреждения: с отрывом ПКС от бедренной кости (подгруппа ОПКСБЕК) и отры-
вом ПКС от большеберцовой кости типа III по классификации Меи ̆ерса – Макки-
вера – Заричного (подгруппа ОПКСБОК).
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Пациенты подгруппы ОПКСБЕК были прооперированы по двум различным
методикам: транстибиальной – ОПКСБЕКТТ и транспортальной – ОПКСБЕКТП.

Пациентам подгруппы ОПКСБОК выполняли репозицию и фиксацию от-
ломка межмыщелкового возвышения большеберцовой кости спицами Киршнера
под артроскопическим контролем ОПКСБОКСК.

Обследование пациентов контрольной группы включало оценку рентге-
новских снимков, МРТ и МСКТ коленного сустава, результатов тестов на ста-
бильность («переднего выдвижного ящика» – ПВЯ и теста Lachman), оценку по
шкалам Lysholm Knee Scoring Scale, Tegner, IKDC 2000, визуально-аналоговой
шкале болевого синдрома (ВАШ) до и после оперативного вмешательства. У па-
циентов, которым выполнялась пластика ПКС при ее отрывах от бедренной кости,
выполняли тест pivot-shift как до операции, так и на всех сроках послеопераци-
онного наблюдения. Также проводили сравнение продолжительности оперативно-
го лечения в каждой группе. В ходе нашего исследования результаты лечения па-
циентов обеих групп оценивались через 3, 6 и 12 месяцев после операции, что
можно рассматривать как среднесрочные.

Основная группа также была разделена на две подгруппы: пациенты с отры-
вом ПКС от бедренной кости (подгруппа ОПКСБЕК) и пациенты с отрывом ПКС
от большеберцовой кости – тип III по классификации Меи ̆ерса – Маккивера – За-
ричного ОПКСБОК.

Все пациенты подгруппы ОПКСБЕК были прооперированы по усовершен-
ствованной методике «все внутри» (ОПКСБЕКВВ) с определением мест для фор-
мирования костных туннелей с сохранением изометричности трансплантата ПКС.
Пациентам подгруппы ОПКСБОК выполняли репозицию и фиксацию отломка
ММВБК под артроскопическим контролем с помощью разработанного метода,
основанного на использовании двух кортикальных пластинок с самозатягиваю-
щейся петлей (ОПКСБОКРМ).

Был проведен комплексный сравнительный анализ результатов лечения па-
циентов основной группы и аналогичных показателей в контрольной группе.
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Данные, полученные при сравнительном анализе среднесрочных результа-
тов, позволили разработать и оценить клиническую эффективность усовершенсто-
вованных методов оперативного лечения пациентов изучаемого профиля.

Основные положения, выносимые на защиту

1. В настоящее время чаще остальных используются транстибиальный, транс-
портальный и «все внутри» способы формирования костных туннелей, од-
нако среднесрочные исходы таких вмешательств, в сравнительном плане,
изучены неоднозначно, а показания к их выполнению у пациентов детского
и подросткового возраста обсуждаются.

2. Фактором, влияющим на функциональные результаты после реконструкции
ПКС, является оптимальное расположение костных туннелей. На бедренной
кости это центральная межпучковая область прикрепления нативной ПКС,
на большеберцовой кости – область, соответсвующая зоне прикрепления
переднемедиальной части ПКС.

3. Предложенный способ формирования бедренного туннеля по методике «все
внутри» с сохранением изометричности трансплантата, расположенного в
костных туннелях (патент РФ №2853423 от 23.12.2025), позволяет упростить
выполнение артроскопической реконструкции ПКС, сократить время ее вы-
полнения и получить отличные функциональные результаты.

4. Предложенный способ артроскопического лечения пациентов с авульсив-
ным переломом межмыщелкового возвышения большеберцовой кости
(Евразийский патент 045186 от 31.10.2023) позволяет бережнее выполнять
фиксацию отломка ММВБК, сократить время операции и получить отлич-
ные функциональные результаты.

Степень достоверности и апробация результатов работы
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В основу диссертационного исследования положен анализ 227 научных пуб-
ликаций по теме исследования, а также результаты собственного клинического ис-
следования, в ходе которого были проанализированы среднесрочные функциональ-
ные исходы оперативного лечения 147 пациентов с изученной патологией. Сфор-
мированные клинические группы на предоперационном этапе исследования по
всем изучаемым параметрами были статистически корректны и сопоставимы.

Основные положения диссертационного исследования были доложены на
II Всероссийском конгрессе по травматологии с международным участием «Ме-
дицинская помощь при травмах: новое в организации и технологиях» (Санкт-Пе-
тербург, 2017); Евразийском ортопедическом форуме (Казань, 2023); научно-
практической конференции с международным участием «Вреденовские чтения»
(Санкт-Петербург, 2025); Турнеровские чтения, (Санкт-Петербург, 2025).

По материалам диссертации опубликовано 4 научных работы, в том числе
2 статьи в рецензируемых научных журналах, входящих в список изданий, реко-
мендованных ВАК РФ для публикации материалов диссертационных исследова-
ний. Получено решение о выдаче патента от 28.11.2025 «Способ интраопераци-
онного определения оптимального места для формирования бедренного костного
туннеля с сохранением изометричности трансплантата передней крестообразной
связки» и евразийский патент на изобретение № 045186 от 31.10.2023.«Способ
артроскопического лечения пациентов с авульсивным переломом межмыщелково-
го возвышения большеберцовой кости».

Внедрение результатов исследования

Результаты диссертационного исследования внедрены в практику работы
клиники ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России. Материалы диссертационной
работы используются при обучении на базе этого центра клинических ординато-
ров, аспирантов и врачей травматологов-ортопедов, проходящих усовершенство-
вание по программам дополнительного образования.
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Личное участие автора в получении результатов

Автор самостоятельно выполнил анализ и обобщение данных мировой
научной литературы по теме исследования. Диссертантом отобраны профильные
пациенты для всех клинических групп, сформулированы цель, задачи и дизайн ис-
следования. Он лично участвовал в хирургическом лечении всех пациентов, оце-
нивал функциональные исходы по балльным шкалам Lysholm Knee Scoring Scale,
Tegner, IKDC 2000, ВАШ. Диссертантом также была проведена статистическая
обработка полученных количественных данных, их графическое представление,
сформулированы выводы, практические рекомендации и основные положения,
выносимые на защиту. Автор участвовал в подготовке научных статей и заявок на
изобретения по теме диссертации, а также выступал с результатами проведенных
исследований на научных конференциях.

Объем и структура диссертации

Материалы диссертации представлены на 224 страницах текста и включают
введение, обзор литературы, главу, посвященную описанию материалов и мето-
дов, три главы собственных исследований, заключение, выводы, практические ре-
комендации, список сокращений, список литературы и приложения. Диссертаци-
онная работа содержит 98 рисунков и 36 таблиц. Список литературы включает
227 источников, из них 24 – отечественных и 203 зарубежных авторов.
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ ПОДРОСТКОВОГО ВОЗРАСТА

С ПОВРЕЖДЕНИЕМ ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

1.1 Эпидемиология

В последние годы неуклонно растет частота травм связочного аппарата ко-
ленного сустава у детей и подростков, в том числе передней крестообразной связ-
ки (ПКС). Эта тенденция обусловлена все более активным вовлечением детей в
спорт, особенно в контактные виды спорта в залах, а также совершенствованием
средств диагностики травм связочного аппарата, в частности все более широким
использованием МРТ (Карпенко А.К. с соавт., 2005; Ахадов Т.А. с соавт., 2020;
Arbes S. et al., 2007; Fabricant P.D. et al., 2016; Field A.E. et al., 2019).

Частоту травм ПКС в популяции можно оценить по отчетам национальных
регистров, которые аккумулируют данные о большом числе реконструктивных
операций на ПКС, обеспечивают механизм проспективного наблюдения за груп-
пами пациентов, постоянную обратную связь с хирургами и медицинскими цен-
трами для обеспечения безопасности и улучшения качества лечения пациентов, а
также позволяют выявлять осложнения и предпочтительные методы лечения.
В настоящее время функционируют национальные регистры в Дании, Люксем-
бурге, Норвегии, Швеции, Новой Зеландии, Великобритания и США (Engebretsen
L. et al. 2015; The Anterior Cruciate Ligament Study Group ACL Study Group, 2021;
Wittig U. et al., 2021).

По данным регистра Норвегии за 2006–2009 гг., у детей и подростков в воз-
расте 10–19 лет ежегодная частота первичных реконструкций ПКС составила 76
случаев на 100 тыс. девочек и 47 на 100 000 мальчиков, однако этот показатель не
отражает истинную частоту травм ПКС, поскольку не учитывает пациентов, кото-
рых лечили консервативно (Granan L.P. et al., 2009).
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Анализ данных литературы показал, что частота травм ПКС у детей в воз-
расте от 8 до 14 лет довольно низкая – 1/10 000, однако она увеличивается про-
порционально возрасту пациентов (Bonnard C., Chotel F., 2007; Collins S.L. et al.,
2014; Dodwell E.R. et al., 2014; Funahashi K.M. et al., 2014). В Австралии с 2005 по
2015 г. было зарегистрировано 320 случаев повреждений ПКС у детей в возрасте
от 5 до 14 лет. Их частота увеличилась на 147,8%: с 2,74 на 100 000 детей в
2005–2006 гг. и до 6,79 в 2014–2015 гг. При этом 96,9% травм приходится на де-
тей в возрасте от 10 до 14 лет (Shaw L., Finch C.F., 2017).

По данным D.A. Bloom с соавторами (2020), в Нью-Йорке с 1996 по 2016 г.
разрыв ПКС был диагностирован у 20 128 подростков в возрасте 19 лет и младше
(10 830 юношей и 9 298 девушек), в том числе лишь у 129 пациентов в возрасте до
12 лет.

B.C. Werner с соавторами (2016) проанализировали американскую базу дан-
ных Pediatric Health Information System (PHIS) с 2004 по 2014 г. Результаты пока-
зали, что за этот период было выполнено 15 231 реконструктивных операций ПКС
пациентам в возрасте 18 лет и младше. Количество операций на ПКС увеличилось
в 5,7 раза, ортопедических операций – в 1,7 раз, т.е. за 10 лет число операций по
восстановлению ПКС у детей и подростков увеличилось почти в 3 раза по сравне-
нию с ортопедическими операциями. По данным тех же авторов, с 2007 по 2011 г.
частота травм ПКС у детей в возрасте от 10 до 14 лет увеличилась на 19%, а число
реконструктивных операций – на 28%, что значительно больше аналогичных по-
казателей у взрослых.

Большинство травм ПКС дети получают во время занятий спортом: мальчи-
ки – при игре в футбол, девочки – при занятиях гимнастикой (Hootman J.M. et al.,
2007; Comstock R. Et al., 2010). По данным А.И. Щербакова с соавторами (2022),
наиболее частыми травмами у футболистов подросткового возраста являются по-
вреждения мышц – 56,4%, разрыв ПКС – 23,0% и повреждение мениска – 20,6%.
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1.2 Диагностика

Основным методом диагностики повреждений ПКС является клинический
осмотр, включающий тесты «переднего выдвижного ящика», pivot-shift и Lachman
(Benjaminse A. et al., 2006; Fabricant P.D. et al., 2016; LaBella C.R. et al., 2014; Wo-
ernle M., Fechisin J.P., 2020). Однако физикальное обследование непосредственно
после травмы нередко вызывает затруднения, поскольку подростки рефлекторно
стараются защитить травмированный сустав и не могут из-за боли в достаточной
мере расслабиться для выполнения тестов (Flynn J.M. et al., 2000; Kocher M.S. et
al., 2001). Поэтому крайне важно для сравнения провести тщательное обследова-
ние контралатерального здорового коленного сустава.

Лучевая диагностика, как правило, заключается в выполнении рентгеногра-
фии. На двухмерных рентгенограммах при разрыве ПКС визуализируется выпот,
иногда сопровождающийся переломами Сегонда (капсулярные мелкие отрывные
переломы) большеберцовой кости (Musahl V., Karlsson J., 2019; Woernle M.,
Fechisin J.P., 2020). В дополнение к рентгенографии, выполненной в стандартных
проекциях, целесообразно выполнить телерентгенограммы высотой 130 см с за-
хватом тазобедренного и голеностопного суставов для выявления разницы в дли-
не конечностей и угловой деформации (Shifflett G.D. et al., 2016; Fabricant P.D. et
al., 2013).

Выполнения МРТ обычно не требуется, достаточно положительного ре-
зультата теста Lachman. Чувствительность и специфичность МРТ при диагности-
ке разрывов ПКС у детей и подростков составляют, по разным данным,
95,0–100,0% и 88,0–98,6% соответственно (Ахадов Т.А. с соавт., 2020; Lee K. et
al., 1999; King S.J. et al., 1996; Schub D.L. et al., 2012). Исследование M.J. McDer-
mott с соавторами показало, что чувствительность, специфичность, прогностиче-
ская ценность и точность МРТ при диагностике травм ПКС были ниже у детей в
возрасте 4–14 лет по сравнению с подростками 15–17 лет (McDermott M.J. et al.,
1998).
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Нередко при травме ПКС диагностируют также разрыв латерального менис-
ка. В этих случаях МРТ может быть ценным вспомогательным инструментом диа-
гностики (Ахадов Т.А. с соавт., 2020; King S.J. et al., 1996; Stanitski C.L., 1995;
Williams J.S. Jr. et al., 1996; McDermott M.J. et al., 1998; Lee K. et al., 1999). В то же
время A.M. Munger с соавторами (2019) выполнили МРТ у 107 детей и под-
ростков, перенесших артроскопическое восстановление ПКС, средний возраст ко-
торых составил 15 лет (от 7 до 18 лет). В 26 (24,3%) случаях повреждение мениска
не удалось выявить на МРТ, но оно было обнаружено позже при выполнении
артроскопии. B.J. Dawkins с соавторами (2022) также изучали эффективность
МРТ при выявлении разрывов менисков у подростков с повреждением ПКС. Чув-
ствительность, специфичность, положительная и отрицательная прогностическая
ценность составили 75,0%, 72,1%, 81,5% и 63,8% соответственно. Показатели бы-
ли самыми низкими при диагностике разрывов латерального мениска – на МРТ не
удалось обнаружить 97 разрывов у 406 пациентов, которые затем были выявлены
во время артроскопии (Dawkins B.J. et al., 2022).

А.А. Коструб с соавторами (2016) выполнили аналитический обзор литера-
туры для определения информативности неинвазивных методов диагностики
травм ПКС у детей и подростков: артросонографии, компьютерной и магнитно-
резонансной томографии, а также магнитно-резонансной артрографии.
Большинство авторов считает артросонографию наименее чувствительным мето-
дом, а наиболее чувствительным методом неинвазивной визуализации считают
МРТ, чувствительность которой лишь незначительно уступает артроскопии. В ка-
честве альтернативного метода диагностики у детей и подростков может рассмат-
риваться магнитно-резонансная артрография.

Е.В. Ворончихин с соавторами (2017) также опубликовали обзор литерату-
ры по проблеме диагностики травм коленного сустава у детей, в том числе повре-
ждений ПКС. Анализ публикаций показал, что артроскопия является наиболее
точным инструментом диагностики по сравнению с МРТ. По данным Д.Ю. Даш-
кевич и В.В. Лашковского (2016), предварительный диагноз на основании клини-
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ко-рентгенологической картины в 70% случаев не совпадает с окончательным
диагнозом, поставленным после артроскопии коленного сустава.

Поскольку на сегодняшний день отсутствует стандартизированный подход
к диагностике разрывов ПКС у пациентов с незавершенным ростом, группа авто-
ров из США выполнила исследование с использованием классической методики
Дельфи для выработки консенсуса по этой проблеме. В состав группы вошли 12
специалистов, которым были представлены четыре клинических примера. Кон-
сенсус считался достигнутым, если к согласию пришли 66% респондентов. Был
достигнут консенсус по рентгенографическим проекциям для всех четырех случа-
ев: прямая проекция в положении стоя; в положении сгибания; боковая проекция;
телерентгенограмма; рентгенография запястья для определения костного возраста
(левая рука). 100% консенсус был достигнут в отношении эффективности МРТ в
поперечной плоскости. В результате этого исследования был выработан стандарт
диагностики разрывов ПКС у всех пациентов с незавершенным ростом, что позво-
ляет правильно выбрать способ лечения (Seabol L. et al., 2021).

1.3 Выбор способа лечения: консервативное или хирургическое

Методы лечения травм ПКС у детей и подростков можно разделить на кон-
сервативные и хирургические, но до сих пор не достигнут консенсус среди специ-
алистов о золотом стандарте лечения. В литературе представлены противополож-
ные мнения.

Некоторые авторы считают, что консервативное лечение позволяет избе-
жать риска дополнительного повреждения скелетно-мышечных структур, в том
числе ростовой пластинки, и включает фиксацию нижней конечности в функцио-
нальном положении и ограничение активности для устранения нестабильности,
связанной с недостаточностью ПКС (LaBella C.R. et al., 2014; Madelaine A. et al.,
2018).
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В систематическом обзоре, выполненном P. Vavken и M.M. Murray (2011),
было обнаружено только одно исследование, не выявившее вторичных внутрису-
ставных повреждений у пациентов, которых лечили консервативно.

G.W. Woods и D.P. O’Connor (2004) выполнили ретроспективное исследова-
ние, целью которого было сравнение исходов повреждений мениска и суставного
хряща у подростков, получивших лечение в отсроченном периоде и в короткие
сроки после травмы ПКС. Авторы не выявили значимой разницы в числе ослож-
нений и сопутствующих травм коленного сустава между группами и объясняют
это строгим соблюдением рекомендаций, включая полный запрет на занятия спор-
том и ежедневное ношение брейсов.

H. Moksnes с соавторами (2008) сравнили 20 пациентов, которых лечили
консервативно, с 6 пациентами, которым была выполнена отсроченная ре-
конструкция в течение минимум 2 лет после травмы. Все пациенты были в воз-
расте 12 лет и младше. Из неоперированной группы 65% пациентов вернулись к
уровню спортивной активности до травмы и только 9,5% получили вторичное по-
вреждение мениска. Авторами был предложен алгоритм, основанный на функци-
ональных и субъективных показателях, который может определить пациентов, ко-
торым можно разрешать заниматься спортом и другими видами деятельности до
достижения скелетной зрелости, когда может быть выполнена безопасная ре-
конструкция ПКС.

Длительное консервативное лечение детей и подростков с полным разры-
вом ПКС остается дискутабельным. Однако если все же выбор сделан в пользу
консервативного лечения, протокол должен включать фиксацию пораженного ко-
ленного сустава, ограничение занятиями спортом, а также комплексную реабили-
тацию (Брянская А.И. с соавт., 2014; Schub D. et al., 2011; Dingel A. et al., 2019).

Тем не менее подавляющее большинство авторов в результате своих иссле-
дований пришли к выводу, что у активных подростков, занимающихся спортом,
консервативное лечение травмы ПКС, как правило, приводит к вторичному повре-
ждению мениска и/или хряща, что, в свою очередь, становится причиной развития
раннего остеоартрита коленного сустава и функциональной нестабильности
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(Брянская А.И., Сергеева П.П., 2015; Аракелян А.И. с соавт., 2022; Riordan E.A. et
al., 2013; Dingel A. et al., 2019; Blaker C.L. et al., 2021).

Я.А. Иванов с соавторами (2022) сообщают о результатах консервативного
лечения 20 пациентов в возрасте от 13 до 20 лет по поводу разрыва ПКС. Только 2
(10%) пациента вернулись к прежним физическим нагрузкам, у них отсутствовали
признаки нестабильности коленного сустава. У остальных пациентов было выяв-
лено повреждение мениска вследствие переднемедиальной нестабильности.

В 2014 и в 2021 гг. были опубликованы метаанализы, целью которых было
определение предпочтительного метода лечения пациентов детского и подростко-
вого возраста с травмой ПКС.

D.E. Ramski с соавторами (2014) отобрали для метаанализа шесть исследо-
ваний (217 пациентов), сравнивающих оперативное и консервативное лечение
разрывов ПКС, и 5 исследований (353 пациента), сравнивающих раннее хирурги-
ческое лечение с отсроченным. Ни один подросток после консервативного лече-
ния не вернулся к прежнему спортивному уровню, в то время как после хирурги-
ческого лечения 85,7% пациентов смогли это сделать. Результаты метаанализа
позволили сделать вывод о предпочтительности ранней хирургической ре-
конструкции ПКС у подростков по сравнению с отсроченным или консерватив-
ным лечением.

Целью недавно выполненного систематического обзора литературы и мета-
анализа, для которого E.W. James с соавторами отобрали 30 исследований (1176
пациентов), было определение оптимальной стратегии лечения повреждений ПКС
у детей и подростков. Результаты исследования показали, что после консерватив-
ного лечения нестабильность коленного сустава наблюдалась в 20–100% случаев,
а к прежнему уровню занятий спортом удалось вернуться 6–50% пациентов. Луч-
шие результаты наблюдались при ранней реконструкции ПКС по сравнению с от-
сроченной (более 12 недель). Отсрочка оперативного восстановления ПКС у де-
тей или подростков на срок более 12 недель значительно увеличивает риск повре-
ждений мениска. Показатели возврата к соревновательному уровню занятий спор-
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том после ранней и отсроченной реконструкции ПКС варьировались от 57% до
100% (James E.W. et al., 2021).

C. Konrads с соавторами (2020) сравнили результаты хирургической ре-
конструкции ПКС у 52 пациентов, средний возраст которых составил 13,8 лет (от
6 до 16) при среднем сроке наблюдения 69 месяцев. При сравнении результатов
оказалось, что у пациентов, прооперированных в течение первых 6 недель после
травмы, разрывы мениска происходят статистически значимо реже, чем в случаях
отложенного (более 6 недель) лечения. К выводу о том, что отсрочка операции
может быть предиктором повреждений мениска и хряща коленного сустава, тре-
бующих дополнительных оперативных вмешательств, пришли и другие исследо-
ватели. Однако оптимальным сроком для восстановления ПКС они считают пер-
вые три месяца после травмы (Брянская А.И., Сергеева П.П., 2015; Anderson A.F.,
Anderson C.N., 2015; Newman J.T. et al., 2015).

Таким образом, большинство исследователей в настоящее время считают
оптимальным раннее хирургическое лечение подростков и детей с травмами ПКС.

1.4 Хирургическое лечение пациентов
с повреждением передней крестообразной связки

1.4.1 Разновидности трансплантатов

При хирургической реконструкции ПКС у детей и подростков чаще всего
используются аутотрансплантаты из связки надколенника, сухожилий «гусиной
лапки» и сухожилия четырехглавой мышцы бедра, реже используются трансплан-
таты из ахиллова сухожилия. Аллотрансплантаты, синтетические трансплантаты и
устройства для наращивания связок, у детей и подростков, как правило, не приме-
няются. В статьях, опубликованных за последние 10 лет, представлены различные
точки зрения о достоинствах и недостатках каждого вида трансплантатов.
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По данным U.G. Longo с соавторами (2017), в 64,4% реконструктивных опе-
раций на ПКС у пациентов моложе 18 лет используются трансплантаты из сухо-
жилий «гусиной лапки». Однако их размер иногда бывает недостаточным (менее
8 мм), что повышает вероятность разрыва трансплантатов; кроме того, есть риск
их повреждения во время забора (Conte E.J. et al., 2014; Mariscalco M.W. et al.,
2013; Baghdadi S. et al., 2021). Если трансплантат оказался меньшего размера, чем
предполагалось, можно увеличить количество пучков трансплантата или комби-
нировать его с аллотрансплантатом (Pennock A.T. et al., 2017; Krishna L. et al.,
2018; Nazari G. et al., 2021; Walczak B.E. et al., 2021).

В то же время результаты исследования C.A. Perkins с соавторами (2019) по-
казали, что увеличение трансплантата из сухожилий «гусиной лапки» с помощью
аллотрансплантата у подростков увеличивает риск его разрыва в 2,6 раза, поэтому
авторы рекомендуют увеличивать диаметр трансплантата путем утроения сухожи-
лия полусухожильной мышцы.

М.Р. Салихов и В.В. Авраменко (2020) рекомендуют для реконструкции
ПКС у подростков использовать сдвоенное или счетверенное сухожилие полусу-
хожильной мышцы диаметром не менее 7,5–8,0 мм. Превышение этих размеров
может привести к импинджменту трансплантата в межмыщелковои ̆ ямке бедрен-
нои ̆ кости.

L.J. Salmon с соавторами (2018) сравнили результаты аутопластики ПКС
трансплантатом из сухожилий «гусиной лапки» у детей и подростков младше 18
лет, а также у взрослых через 20 лет после операции. Для оценки результатов бы-
ли доступны 89,5% прооперированных пациентов. Выживаемость трансплантата в
течение 20 лет составила 86% у взрослых и 61% – у подростков (отношение рис-
ков 3,3; P = 0,001). Риск разрыва трансплантата ПКС в 4,8 раза больше у мальчи-
ков и в 2,5 раза у девочек-подростков по сравнению со взрослыми. Спустя 20 лет
выживаемость трансплантата ПКС у подростков с наклоном большеберцовой ко-
сти (НББК) ≥12° составила 22%. Авторы пришли к выводу о том, что НББК 12° и
больше является наиболее значимым предиктором повторного разрыва ПКС, осо-
бенно у подростков.
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S. Baghdadi с соавторами (2021) сообщают об успешном опыте использова-
ния аутотрансплантатов из сухожилия четырехглавой мышцы для пластики ПКС
у 169 пациентов, средний возраст которых составил 15 лет (от 9 до 17). Возраст (P
= 0,04) и толщина сухожилия четырехглавой мышцы на МРТ (P = 0,003) были
значимыми предикторами окончательного диаметра трансплантата.

Подавляющее большинство исследователей рекомендуют использовать при
реконструкции ПКС у детей и подростков аутотрансплантаты, поскольку вероят-
ность повторных разрывов ПКС после их применения гораздо ниже по сравнению
с аллотрансплантатами (Singhal M.C. et al., 2007; Engelman G.H. et al., 2014;
Ouillette R. et al., 2019). Исследование, выполненное Multicenter Orthopaedic
Outcomes Network Knee Group показало, что повторные травмы ПКС у пациентов
всех возрастных групп через 2 года после операции происходят более чем в 2 раза
чаще при использовании аллотрансплантатов по сравнению с аутотрансплантата-
ми: 8,9% и 3,5% соответственно, а у подростков – 22% (Kaeding C.C. et al., 2011).

Результаты исследования H.B. Ellis с соавторами показали, что вероятность
повторных разрывов после пластики ПКС аутотрансплантатами из ахиллова сухо-
жилия в 15 раз выше, чем после применения bone-patellar tendon-bone (BTB) ауто-
трансплантатов в течение первого года наблюдения, хотя функциональные ре-
зультаты и качество жизни в группах значимо не различались (Ellis H.B. et al.,
2012).

Однако существует и противоположная точка зрения на проблему выбора
трансплантата у пациентов подросткового возраста. A. Soneru с соавторами срав-
нили выживаемость аллотрансплантатов из ахиллова сухожилия и BTB у 25 паци-
ентов, средний возраст которых составил 16 лет. Для оценки результатов исполь-
зовали шкалы Lysholm и Tegner. На основании полученных результатов авторы
делают вывод о том, что аллотрансплантаты являются разумной альтернативой
аутотрансплантатам, поскольку позволяют избежать травмирования места забора,
быстрее провести реабилитацию пациентов и обеспечивают приемлемые функци-
ональные результаты (Soneru A., Sarwark J.F., 2018).
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M. Razi с соавторами (2019) провели сравнительное исследование, в кото-
ром одной группе подростков проводили реконструкцию ПКС с использованием
счетверенного аутотрансплантата из подколенного сухожилия, а в другой группе
пациентов с нетравматическим разрывом ПКС применяли аллотрансплантат из
задней большеберцовой мышцы. Средняя оценка через 2 года по шкале IKDC
2000 не имела статистически значимых отличий между группами, так же как
средний балл по шкале KOOS. Pivot shift тест был отрицательным у всех пациен-
тов. Учитывая, что слабость связочного аппарата и рекурвация могут быть факто-
рами, приводящими к нетравматическому разрыву ПКС у подростков, авторы ре-
комендуют в этих случаях применять для реконструкции аллотрансплантаты из
мягких тканей, поскольку аутотрансплантаты из подколенного сухожилия имеют
недостаточные размер и эластичность.

В.Б. Богатов с соавторами (2010) сообщают об успешном опыте применения
синтетических протезов ДОНА и считают их предпочтительными по сравнению с
другими трансплантатами при реконструкции ПКС у детей и подростков. К недо-
статкам авторы относят расширение большеберцового канала в результате «пиля-
щего эффекта» (Богатов В.Б. с соавт., 2010).

В последние годы при планировании хирургической реконструкции ПКС
широко используются различные методы прогнозирования размера транспланта-
тов на основе антропометрических и радиографических измерений (в основном
МРТ и УЗИ) (Beyzadeoglu T. et al., 2012; Conte E.J. et al., 2014; Agarwal S. et al.,
2019).

1.4.2 Разновидности методов хирургического лечения

Хирургическая реконструкция ПКС у детей и подростков сопряжена с рис-
ками. Трансфизарные способы реконструкции ПКС, используемые у взрослых па-
циентов, могут вызвать преждевременное закрытие зон роста, что в дальнейшем
может привести к несоответствию в длине нижних конечностей и угловой дефор-
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мации. Поэтому некоторые авторы считают, что хирургическое лечение приводит
к высокой частоте неудач и последующей хронической нестабильности коленного
сустава (Edwards T.B. et al., 2001; Øiestad B.E. et al., 2009; Shea K.G. et al., 2009).

Методы, применяемые для реконструкции ПКС у детей и подростков, могут
быть определены как трансфизарные, частично трансфизарные или экстрафизар-
ные в зависимости от размещения трансплантата (Петров М. А. с соавт., 2016;
Gausden E.B. et al., 2015; Pennock A. et al., 2016; Anderson C.N. et al., 2017).

Полностью трансфизарная техника

В литературе широко распространено мнение, что трансфизарная техника
может вызвать повреждение эпифизарной пластинки и, соответственно, наруше-
ние роста конечности у пациентов с незавершенным ростом (Guzzanti V. et al.,
1994; Edwards T.B. et al., 2001).

Еще в 1959 г. C.J. Campbell с коллегами провели эксперимент на собаках,
который показал, что формирование одного большого туннеля в ростовой пла-
стинке с последующим его заполнением кортикальным костным трансплантатом
привело к почти полной остановке роста, в то время как формирование туннеля
такого же диаметра без его заполнения сопровождалось лишь незначительным на-
рушением роста.

Результаты других исследований показали, что нарушение роста происхо-
дит только в том случае, если повреждение эпифизарной пластинки составляет
более 9% площади ее поперечного сечения (Aronowitz E.R. et al., 2000; Aichroth
P.M. et al., 2002) или более 7% ее общего объема (Guzzanti V. et al., 1994). На сте-
пень повреждения ростовой пластинки влияют также диаметр трансплантата и
угол сверления при формировании туннеля: диаметр туннеля должен быть мини-
мизирован, он должен располагаться по центру и как можно более вертикально
(Guzzanti V. et al., 1994; Shea K.G. et al., 2011).

D.N. Stadelmaier с соавторами изучали в эксперименте, как мягкотканный
трансплантат влияет на нарушение роста собак. В одной группе животных тунне-
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ли в зоне роста оставались незаполненными, в другой группе для заполнения ис-
пользовались трансплантаты из широкой фасции бедра. Результаты показали, что
у 100% животных с незаполненными туннелями произошло преждевременное за-
крытие зон роста, в то время как в группе с использованием трансплантатов не
было ни одного случая нарушения роста и различий в длине конечностей
(Stadelmaler D.N. et al., 1995). L.S. Beasley и S.C. Chudik (2003) также определили,
что небольшие туннели, расположенные в центре и заполненные мягкими тканя-
ми, с меньшей вероятностью вызывают нарушения роста в отличие от туннелей,
расположенных эксцентрично или заполненных губчатой костью.

Другим фактором, приводящим к повреждению физиса, нарушению роста и
угловой деформации после трансфизарной реконструкции ПКС, является чрез-
мерное натяжение трансплантата (Edwards T.B. et al., 2001; Houle J.B. et al., 2001).

M.O. McConkey с соавторами (2011) рекомендуют у подростков со зрелым
или почти зрелым скелетом выполнять трансфизарную реконструкцию с исполь-
зованием аутотрансплантатов из сухожилий тонкой и полусухожильной мышц.
Эти сухожилия удваиваются, образуя счетверенный аутотрансплантат. Костные
туннели создаются в большеберцовой и бедренной костях с помощью различных
методов. Аутотрансплантат проводят через эти туннели и фиксируют соответ-
ствующим образом.

Частично трансфизарная техника

Частично трансфизарные методы сочетают анатомичность и минимальный
риск повреждения ростовой пластинки. При этих техниках формируют трансфи-
зарный туннель в большеберцовой кости, а в бедренной кости он проходит через
эпифиз, минуя эпифизарную пластинку. Поскольку рост конечности происходит в
основном за счет бедренной кости, сохранение физиса сводит к минимуму риск
послеоперационного нарушения роста (Аракелян А.И. с соавт., 2022; Lipscomb
A.B., Anderson A.F., 1986).
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В 1994 г. М. Andrews с соавторами опубликовали результаты применения
этой техники у 8 подростков с незавершенным ростом. Они использовали алло-
трансплантаты из ахиллова сухожилия, которые проходили через большеберцо-
вый туннель с применением техники over-the-top. Все пациенты вернулись к заня-
тиям спортом, но лишь половина из них смогла достигнуть дооперационного
уровня.

Были разработаны различные модификации частично трансфизарной техни-
ки, отличающиеся диаметром туннелей и более вертикальным их расположением
(Lipscomb A.B., Anderson A.F., 1986; Andrews M. et al., 1994; Parker A.W. et al.,
1994). Большинство авторов сообщают о безопасности и эффективности этой ме-
тодики (Lo I.K. et al., 1997; Bisson L.J. et al., 1998; Demange M.K., Camanho G.L.,
2014). В одной из самых свежих публикаций A.G. Shamrock с соавторами (2022)
представили результаты лечения 12 подростков, средний возраст которых соста-
вил 12,8±1,8 (10–16) лет. У всех пациентов реконструкцию выполняли с использо-
ванием аутотрансплантата из сухожилий «гусиной лапки», в одном наблюдении
усиленного аллотрансплантатом. В течение всего срока наблюдения (от 1,1 до 5,2
лет) было зарегистрировано 2 (16,7%) случая разрыва трансплантатов. Все паци-
енты вернулись к дооперационному уровню в спорте. Авторы не наблюдали ни
одного случая угловой деформации или нарушения роста конечностей.

Экстрафизарные методы (Методика over-the top)

Преимуществом экстрафизарных методов реконструкции ПКС является
сохранение эпифизарных пластинок, поэтому их применение показано детям пре-
пубертатного возраста (1–2 стадии по Tanner, скелетный возраст 11 лет у девочек
и 12 лет у мальчиков).

Впервые эту операцию описал D.L. MacIntosh с соавтором в 1976 г.
(MacIntosh D.L., Darby T.A., 1976). Преимущество этой методики заключается в
том, что она позволяет сохранить интактными эпифизарные пластинки и облегча-
ет в случае необходимости выполнение ревизионной операции благодаря отсут-
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ствию туннелей (Vincent J.P. et al., 2012; Claes S. et al., 2013; Parsons E.M. et al.,
2015). К недостаткам этой методики относят ее неанатомичность. Однако биоме-
ханические исследования показали восстановление кинематики (Kennedy A. et al.,
2011) и хорошие клинические результаты с низкой частотой ревизий в среднем
через 5,3 года после операции (Kocher M.S. et al., 2005).

В 1999 г. L.J. Micheli с соавторами предложили свою модификацию этой
операции. Центральная часть подвздошно-большеберцового тракта отделяется
проксимально и остается прикрепленной к бугорку Герди дистально. Трансплан-
тат проводят через коленный сустав в положении over-the-top кзади и под межме-
нисковой связкой спереди в эпифизарной борозде большеберцовой кости. Транс-
плантат фиксируют швами к межмышечной перегородке и надкостнице на бед-
ренной кости и к надкостнице на большеберцовой кости. Авторы выполнили пла-
стику ПКС по этой методике 17 подросткам. Средний хронологический возраст
пациентов составлял 11 лет (2–14), а средний скелетный возраст – 10 лет (2–13).
Восемь из 10 пациентов, достигших зрелости скелета, были обследованы в сред-
нем через 66,5 месяцев после операции (от 25 до 168 мес.). Все коленные суставы
были стабильными как по субъективной оценке, так и по тесту KT1000. Средний
балл по шкале Lysholm составил 97,4. Ни у одного пациента не было выявлено не-
соответствия в длине конечностей.

S.C. Willimon с соавторами (2015) опубликовали результаты лечения 21 па-
циента (22 сустава) по методу Micheli. Авторы оценивают результаты лечения как
отличные: низкая частота повторных операций (27%), оценка по Pediatric
International Knee Documentation Committee score – 96,5 ± 2,9 баллов, по шкале
Lysholm – 95,0 ± 6,1 баллов. Был достигнут дооперационный уровень активности
по Tegner – в среднем 8 баллов. Не было случаев развития угловой деформации
или несоответствия в длине конечностей.

В 2005 г. M.S. Kocher с соавторами опубликовали сообщение об успешном
лечении 44 подростков с травмой ПКС методом Micheli. Лишь двум пациентам за
этот период потребовались ревизионные вмешательства.
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Через 13 лет, в 2018 г. этот же коллектив авторов опубликовал результаты
самого представительного и длительного наблюдения пациентов, прооперирован-
ных по этой методике с использованием трансплантата из подвздошно-больше-
берцового тракта. В исследование вошли 237 пациентов (240 суставов), срок на-
блюдения – более 23 лет. Средний балл по Pedi-IKDC составил 93,3 ± 11,0, по
шкале Lysholm – 93,4 ± 9,9. Случаев несоответствия в длине конечностей и угло-
вой деформации выявлено не было. На этом основании авторы сделали заключе-
ние о том, что пропагандируемый ими метод можно считать высокоэффективным
и безопасным для лечения травм ПКС у детей и подростков с незрелым скелетом
(Kocher M.S. et al., 2018).

Свою модификацию техники over-the top описывают французские специали-
сты. К недостаткам данного способа они относят травмирование тканей при забо-
ре трансплантата, к преимуществам – сохранение интактным эпифиза бедренной
кости, что сводит к минимуму в дальнейшем риск развития угловой деформации
(Abreu F.G. et al., 2020). О хороших результатах применения техники over-the top
сообщается и более поздних публикациях (Wilson P.L. et al., 2019; Nagai K. et al.,
2020; Pascual-Leone N. et al., 2022; Majumdar A. et al., 2022).

Полностью эпифизарная (all-epiphyseal) техника

Полностью эпифизарная техника (all-epiphyseal) анатомической реконструк-
ции ПКС была разработана, чтобы избежать формирования туннелей или фикса-
ции в зонах роста коленного сустава – трансплантат располагается и фиксируется
в эпифизах бедренной и большеберцовой костей. Техника all-epiphyseal имеет те
же достоинства, что и over-the-top, а ее преимуществами являются анатомичность
и полное восстановление кинематики коленного сустава (Kennedy A. et al., 2011;
McCarthy M.M. et al., 2013).

Впервые трансэпифизарную технику реконструкции ПКС у подростков, ми-
нимизирующую риск повреждения зоны, описал A.F. Anderson в 2003 г. В каче-
стве трансплантата используется сложенное вчетверо сухожилие полусухожиль-
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ной мышцы, которое фиксируется на бедренной кости с помощью подвесной си-
стемы Endobutton, на большеберцовой – винтом (Anderson A.F., 2003).

В 2010 г. J.T. Lawrence с коллегами представили модифицированную all-
epiphyseal технику, которую в литературе принято называть Ganley – Lawrence.
Особенностью этой техники является фиксация трансплантата ретроградно вве-
денными интерферентными винтами как в бедренной, так и в большеберцовой ко-
стях. Авторы сообщают о стабильности коленного сустава и возвращении к преж-
нему уровню активности с использованием специального бандажа. Ни у одного из
пациентов в краткосрочном периоде наблюдения не было выявлено осложнений в
виде нарушений роста (Lawrence J.T. et al., 2010).

Еще одну модификацию полностью эпифизарной техники предложили
M.M. McCarthy с соавторами (2012), она известна как техника Cordasco – Green.
Авторы рекомендуют ее использовать у пациентов, соответствующих стадиям
I–III по Tanner. Ее особенностью является то, что вместо сквозных туннелей вы-
полняется неполное рассверливание каналов. Подвесная фиксация выполняется
как в бедренной, так и в большеберцовой костях. Такой метод фиксации обеспе-
чивает больший контакт трансплантата с окружающей костью, избегая интерфе-
ренционной винтовой фиксации.

A.T. Pennock с соавторами (2018) представили результаты применения
предложенной ими модифицированной полностью эпифизарной техники у пациен-
тов в возрасте от 8 до 15 лет. Хирургическая техника включала формирование бед-
ренного туннеля полностью в эпифизе, параллельно и дистально по отношению к
ростовой пластинке, а также полностью эпифизарный большеберцовый туннель.
Оба туннеля располагались в анатомической зоне ПКС. Фиксация в большеберцо-
вой кости выполнялась сначала с помощью подвесного устройства с последующей
фиксацией на бедренной кости с помощью интерференционного винта. Минималь-
ный срок наблюдения составил 2 года. Средний балл по шкале Lisholm, удовлетво-
ренность пациентов, показатель возвращения к занятиям спортом и показатель ак-
тивности по Tegner составили 93,0; 9,2; 94% и 7,6 баллов соответственно. Было вы-
явлено 4 случая разрыва трансплантата (15%) и 3 (12%) случая разрыва контрала-
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теральной ПКС. Авторы считают, что преимущества предложенной ими техники
заключаются в ее анатомичности, низкой травматичности и прочности фиксации
трансплантата. При этой технике трансплантат, костные туннели и место фиксации
размещены полностью внутри эпифиза, что минимизирует риск нарушения роста у
детей с травмой ПКС. Однако даже при полностью эпифизарной реконструкции
все же существует небольшой риск нарушения роста из-за близости костных тунне-
лей к пластинкам роста. Допустимая погрешность при формировании полностью
эпифизарных костных туннелей составляет 1–2 мм. Поскольку при all-epiphyseal
реконструкции трансплантат размещается в точках анатомического прикрепления
нативной ПКС на эпифизах бедренной и большеберцовой костей, это позволяет на-
гружать оперированную конечность сразу после операции, не ограничивать движе-
ния и проводить активную реабилитацию, после чего возможен возврат к любому
виду спорта на дооперационном уровне.

E.J. Wall с соавторами в 2011 г. описали свою модификацию этой операции.
Ее суть заключается в том, что большеберцовый туннель разделен на два туннеля,
что имеет преимущество в твердости фиксации по сравнению с промежуточным
кортикальным костным мостом и уменьшает размер туннеля с 7–8 до 5 мм. Это
позволяет увеличить запас прочности между пластинкой роста и суставом при
сверлении эпифиза большеберцовой кости. В 2017 г. эти же авторы представили
результаты применения этой методики у 27 пациентов в возрасте 8–15 лет (сред-
ний возраст 11 лет). Средний срок наблюдения составил 3,8 лет, минимальный – 2
года. Средний балл по шкале IKDC – 94 ± 11. Несостоятельность трансплантата
выявлена у 4 пациентов (15%), разрыв ПКС на контралатеральной конечности – у
2 (7%). На ипсилатеральной конечности произошли разрывы мениска у 4 пациен-
тов. Несмотря на достаточно большое число осложнений (48%) и ревизионных
вмешательств (37%), авторы расценивают функциональные результаты как отлич-
ные (E.J. Wall et al., 2017).

1.4.3 Эффективность хирургических методов лечения
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В литературе можно найти довольно много исследований, авторы которых
сравнивают результаты различных методов хирургической реконструкции ПКС у
детей и подростков.

G.A. Paletta Jr. (2005) сравнивали частичную и полную технику реконструк-
ции ПКС. Частичная трансфизарная реконструкция с размещением трансплантата
поверх бедренной кости не может обеспечить стабильность, эквивалентную до-
стигнутой при полной трансфизарной реконструкции.

C.C. Chambers с соавторами изучали частоту осложнений и функциональ-
ные результаты частично трансфизарной техники у 24 подростков в возрасте
12,3 ± 0,9 лет в течение 31,5 ± 17,1 мес. Все показатели были сравнимы с исхода-
ми реконструкций, выполненных с применением полностью трансфизарной или
эпифизарной техники. Общая частота нарушений роста составила 16,7%, в то вре-
мя как у детей с оставшимся 5-летним ростом скелета – 66,7%. На этом основании
авторы рекомендуют использовать частично трансфизарную технику только у де-
тей с почти завершенным ростом (Chambers C.C. et al., 2019).

S. Sasaki с соавторами (2021) сравнили результаты двух методик двухпучко-
вой техники восстановления ПКС у подростков моложе 15 лет: all-epiphyseal и
традиционной. Исходы оценивали с применением теста Lachman и pivot-shift те-
ста. All-epiphyseal двухпучковая реконструкция ПКС показала лучшие функцио-
нальные результаты и более полное восстановление мышечной силы по сравне-
нию с традиционной техникой реконструкции. Послеоперационная стабильность
коленного сустава была ниже, а частота угловой деформации значительно выше в
группе all-epiphyseal техники.

S.E. Wong соавторами (2019) опубликовали обзор, в котором на основе ана-
лиза публикаций с 1985 по 2018 г. сравнили результаты реконструкции ПКС у де-
тей и подростков с использованием техник over-the-top и all-epiphyseal. Были про-
анализированы демографические данные, оценка зрелости скелета, хирургическая
техника, нарушения роста, результаты и осложнения. Средний возраст пациентов
в исследованиях, которые вошли в обзор, составил 12 лет; средний срок наблюде-
ния – 47,7 месяцев. Оба метода реконструкции ПКС эффективны.
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Целью исследования Н.А. Щепина с соавторами (2022) было сравнение
двух методов пластики ПКС у детей: независимой однопучковой пластики (24 па-
циента) и техники all-inside (28 пациентов). Оба способа хорошо себя зарекомен-
довали, получив высокую субъективную оценку. Техника all-inside является более
безопасной и может быть рекомендована для лечения детей с незавершенным ске-
летным ростом.

К такому же выводу пришли М.Р. Салихов и В.В. Авраменко, которые срав-
нивали три техники: «все внутри», изометрическую пластику, при которой бед-
ренный канал формировали по транстибиальной методике, и анатомическую пла-
стику ПКС с формированием бедренного канала через дополнительный передне-
медиальный доступ. Результаты лечения оценивали с использованием тестов
Lachman, «переднего выдвижного ящика», теста pivot-shift и опросников Lysholm
Knee Scoring Scale и IKDS 2000.

Методика «все внутри» благодаря безопасности и лучшей анатомической
ориентации бедренного канала позволяет добиться лучших клинических результа-
тов, в частности стабильности коленного сустава. Несмотря на то, что при данном
способе бедренный канал формируется трансфизарно, не было ни одного ослож-
нения, связанного с повреждением зоны роста. Авторы рекомендуют использо-
вать данный метод у подростков 14–17 лет.

1.4.4 Осложнения хирургического лечения

Несмотря на постоянное совершенствование хирургических методов ре-
конструкции ПКС у детей, риск осложнений остается довольно высоким. К ним
относятся разрыв трансплантата, нарушение роста, угловая деформация конеч-
ности, атрофиброз и др. (Садыков Р.Ш. с соавт., 2016; Bonnard C., Chotel F.,
2007; Gausden E.B., 2015; Barber-Westin S. et al., 2020).

A. Ashraf с коллегами из Mayo Clinic выполнили ретроспективный анализ
всех осложнений, развившихся в течение полугода после различных артроскопи-
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ческих операций на коленном суставе у детей и подростков моложе 17 лет. Ча-
стота всех осложнений составила 14,7%.

Общая частота осложнений после артроскопической реконструкции ПКС у де-
тей по результатам систематического обзора, выполненного U.G. Longo с соавтора-
ми (2017), составляет 10,7% при использовании трансфизарной техники и 2,1% – при
экстрафизарной технике операции (p = 0,005). Авторы также проанализировали ча-
стоту осложнений в зависимости от типа трансплантата. Самый низкий риск ослож-
нений зафиксирован после использования в качестве трансплантата подвздошно-
большеберцового тракта – 0%. Самые высокие показатели выявлены при использо-
вании сухожилия четырехглавой мышцы, аллотрансплантатов из связки надколенни-
ка и ахиллова сухожилия – 20,4%, 20,0% и 19,3% соответственно. Наиболее распро-
страненный тип трансплантата из сухожилия собственной связки надколенника кор-
релирует с частотой осложнений 6,9%.

Результаты метаанализа, выполненного K.H. Frosch с соавторами (2010),
продемонстрировали, что наиболее частым осложнением после хирургической
реконструкции ПКС у подростков является разрыв трансплантата – в среднем
3,8% (у 34 из 906 суставов); на втором месте – разница в длине конечностей и
угловая деформация оси нижней конечности – 2,1% (19 из 906).

D.J. Richter с соавторами (2018) высказали предположение о том, что на
результаты лечения влияет не только степень зрелости скелета, но и индивиду-
альные различия в форме мыщелков.

Нарушение роста

Наиболее серьезным осложнением трансфизарной реконструкции ПКС у
подростков с незрелым скелетом является повреждение ростовой пластинки и
прекращение роста на этом участке. При этом рост на других участках продол-
жается, что приводит к угловой деформации.

По статистике 11% американских ортопедов и 3% французских врачей
столкнулись с серьезными нарушениями роста после реконструкции ПКС у па-
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циентов с открытыми зонами роста (Kocher M.S. et al., 2002; Chotel F. et al.,
2007). По результатам клинических исследований, частота данного осложнения
гораздо ниже, а некоторые исследователи сообщают о полном отсутствии нару-
шений роста (Guzzanti V. et al., 2003; Anderson A.F., 2003; Calvo R. et al., 2015).

На симпозиуме SOFCOT (Французское общество ортопедической хирур-
гии) в 2006 г. сообщалось, что частота нарушений роста или развития послеопе-
рационных деформаций составляет 12% (Bonnard C., Chotel F., 2007).

F. Chotel с соавторами (2010) описали три типа нарушений роста после ре-
конструкции ПКС у подростков.

Тип А (Arrest) – остановка роста, которая происходит вследствие локаль-
ного повреждения ростовой пластинки и приводит к образованию костных пере-
мычек. Такая задержка роста может привести к осевым деформациям, если они
расположены на периферии ростовой пластинки (бедренная сторона), и к сим-
метричному несоответствию в длине ног, если они расположены в центре росто-
вой пластинки (большеберцовая сторона). Величина деформации пропорцио-
нальна локализации и размеру повреждения зоны роста.

Тип B (Boost): избыточный рост, вызванный локальной гиперваскуляриза-
цией, что способствует стимуляции открытой ростовой пластинки, вторичной по
отношению к удалению надкостницы. Этот тип нарушения носит временный ха-
рактер, обычно проявляется в течение 2 лет после операции и приводит к несоот-
ветствию в длине ног, но не требует, как правило, хирургического вмешатель-
ства.

Тип C (deCelerate): замедление роста вследствие эффекта тенодеза, вызван-
ного чрезмерным натяжением трансплантата.

Из трех типов нарушений роста тип А является наиболее проблематичным
и обусловлен сформированными туннелями, трансфизарной фиксацией винтами
или удалением надкостницы на костном кольце. Однако, как уже указывалось
ранее, нарушение роста происходит только в том случае, если повреждение ро-
стовой пластинки составляет более 9% площади ее поперечного сечения
(Aronowitz E.R. et al., 2000; Aichroth P.M. et al., 2002). Заполнение туннелей сухо-
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жильным трансплантатом не всегда предотвращает костеобразование в ростовой
пластине, однако это не оказывает влияния на продольный рост из-за остаточно-
го потенциала роста (Seil R., 2008). Исследования показали, что пластины роста
могут генерировать высокие силы, сравнимые с массой тела, способные сломать
небольшой костный стержень, пересекающий пластинку роста у маленьких де-
тей (Bylski-Austrow D.I. et al., 2001). Замедление роста коррелирует с приближе-
нием скелетной зрелости (Anderson M. et al., 1963). Поэтому задержка роста в
основном наблюдается у подростков с почти завершенным скелетным ростом
(Janarv P.M. et al., 1998; Stadelmaier D.M. et al., 1995).

Феномен избыточного роста менее известен, но не менее опасен. Его при-
чина заключается в повышении васкуляризации и митотической активности
(Ashraf N. et al., 2007). Это явление обычно проходит самостоятельно в течение
18 месяцев (Shapiro F., 1981).

K.H. Frosch с соавторами еще в 2010 г. определили, что вероятность воз-
никновения разницы в длине нижних конечностей или отклонения оси конечно-
сти после восстановления ПКС у подростков составляет 2,1%, при этом наруше-
ния роста гораздо чаще встречаются после экстрафизарных вмешательств по
сравнению с трансфизарными – 5,8% и 1,9% соответственно.

Систематический обзор литературы, выполненный M.J. Collins с соавтора-
ми в 2016 г., показал, что после экстрафизарной реконструкции, вопреки ожида-
ниям, угловые деформации развиваются в 25% случаев, несоответствие длины
нижних конечностей – в 47% наблюдений, из них в 62% случаев происходит
чрезмерный рост конечности.

Этой же проблеме посвящен опубликованный в 2018 г. систематический
обзор W. Tovar-Cuellar с соавторами, в который вошли 73 исследования (1300
пациентов). Отмечая в целом невысокий процент осложнений после реконструк-
ции ПКС у подростков, авторы обращают внимание на то, что более высокий
процент случаев несоответствия длины и отклонения оси зафиксирован при экс-
трафизарных техниках по сравнению с другими.
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P. Gicquel с соавторами провели проспективное многоцентровое исследо-
вание. Нулевая гипотеза заключалась в том, что трансфизарная реконструкция
ПКС не вызывает нарушений роста. В исследовании приняли участие 100 паци-
ентов. Были использованы четыре вида трансплантатов: из сухожилий полусухо-
жильной и тонкой мышцы (STG), сухожилия полусухожильной мышцы (SТ), из
сухожилия четырехглавой мышцы (QT) и широкой фасции бедра (FLF). Наруше-
ний роста выявлено не было, однако костные перемычки были обнаружены в
20% наблюдений. Для бедренной кости относительный риск был выше при ис-
пользовании трансплантата из полусухожильной тонкой мышцы (RR = 2,1) и при
диаметре туннеля ≥ 9 мм (RR = 1,7). При эпифизарной фиксации риск наруше-
ний роста был выше, чем при трансфизарной (RR = 1,6 против 1,2). Для больше-
берцовой кости относительный риск был выше при использовании транспланта-
та из сухожилия четырехглавой мышцы (RR = 3,6), при винтовой фиксации (RR
= 3,7) или при недостаточном заполнении туннеля трансплантатом (RR = 1,5)
(Gicquel P. et al., 2018).

Разрыв трансплантата

У пациентов в возрасте 10–19 лет частота повторного разрыва ПКС после ее
артроскопического восстановления более чем в два раза превышает риск разрыва
у взрослых пациентов – 8,2 и 4,0% соответственно (Kaeding C.C. et al., 2011).

В метаанализ, выполненный S.E. Wong с соавторами (2019), вошли 45 ис-
следований (1321 пациент в среднем возрасте 13 лет, 1392 коленных сустава). По-
вторные разрывы ПКС выявлены у 8,7% пациентов, 94,6% из них понадобились
ревизионные операции.

S. Barber-Westin с соавторами (2020) выполнили систематический обзор
литературы для определения факторов, оказывающих влияние на повторный раз-
рыв ПКС у подростков. Для анализа было отобрано 8 исследований, в которые
вошли 1239 пациентов после выполнения хирургической реконструкции ПКС.
Вернулись к занятиям спортом 87% пациентов, 80% возобновили занятия спор-
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том с высоким риском травмы, у 18% из них произошел разрыв трансплантата
и/или контралатеральной ПКС. Несостоятельными были признаны 9% ауто-
трансплантатов из сухожилия надколенника и 15% – из сухожилий «гусиной
лапки». У пациентов мужского пола частота несостоятельности трансплантата
ПКС была значительно выше, чем у девушек (ОШ 1,64; P = 0,01). Влияние пола
на частоту повреждения контралатеральной ПКС не выявлено.

Проспективное многоцентровое исследование, выполненное L. Geffroy с
соавторами (2018), показало, что срок, необходимый для реабилитации и возвра-
щения подростков в спорт, гораздо больше, чем у взрослых – не менее 14 меся-
цев. Наиболее часто повторные разрывы ПКС случались у подростков, опериро-
ванных с использованием четырехпучкового полусухожильного трансплантата.

1.4.5 Лечение пациентов с авульсивными переломами межмыщелкового возвы-
шения большеберцовой кости

Перелом межмыщелкового возвышения большеберцовой кости (ММВБК)
является редкои ̆ травмои ̆, возникающеи ̆ в основном в подростковом возрасте, а
механизмом травмы является переразгибание колена или сильное вращение од-
новременно со сгибанием колена. Для взрослых со зрелым скелетом аналогич-
ные механизмы травмы часто приводят к повреждению передней крестообраз-
ной связки (ПКС) по типу ее отрыва от бедренной кости (Patel N. et al., 2018).
Отрывные переломы ММВБК чаще встречаются у детей и подростков в возрасте
от 8 до 14 лет, с частотои ̆ 3/100000 от всех детских травм и 2% от повреждений
коленного сустава у детеи ̆ (Гофер А.С. et al., 2023). Причинои ̆ высокои ̆ частоты
этои ̆ травмы может быть то, что суставная поверхность большеберцовои ̆ кости
(БК) с неполным окостенением является слабой, что приводит к отрыву основа-
ния переднеи ̆ крестообразнои ̆ связки чаще, чем к разрыву переднеи ̆ крестообраз-
нои ̆ связки (Skak S.V. et al., 1987). Частота переломов межмыщелкового возвы-
шения большеберцовои ̆ кости у взрослых увеличивается с ростом спортивных
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травм и дорожно-транспортных происшествии ̆. Эти переломы могут хорошо
восстанавливаться, как у детеи ̆, так и у взрослых, если их эффективно лечить на
раннеи ̆ стадии травмы (Lubowitz J.H. et al., 2005; Shin Y.W. et al., 2019).

Согласно модифицированнои ̆ классификации Меи ̆ерса – Маккивера – За-
ричного (Lin L. et al., 2018), переломы межмыщелкового возвышения большебер-
цовои ̆ кости можно разделить на четыре типа: тип I – без смещения или с не-
большим смещением фрагментов перелома; тип II – со смещением на 1/3–1/2
переднего края оторванных фрагментов перелома, но без явного смещения задне-
го края; тип III – с полным смещением фрагментов перелома; и тип IV – с осколь-
чатыми отрывными переломами. Соответственно, терапевтическии ̆ подход для
каждого типа перелома отличается. Переломы I типа обычно лечатся консерва-
тивно с помощью гипсовои ̆ иммобилизации, тогда как переломы II типа можно
лечить с помощью закрытой репозиции с фиксацией костного фрагмента и гипсо-
вои ̆ иммобилизации одновременно (Patel N. et al., 2018). Недавние исследования
продемонстрировали схожую частоту осложнении ̆ при переломах II типа, проле-
ченных консервативно и хирургическим способами, более высокую частоту оста-
точнои ̆ нестабильности, требующей последующей реконструкции ПКС наблюда-
ли у пациентов консервативной группы, и более высокую частоту фиброза суста-
вов у пациентов хирургической группы (Leeberg V. et al., 2014). Поэтому пациен-
там с переломами II типа обычно рекомендуется хирургическое лечение в допол-
нение к закрытой репозиции путем разгибания колена и иммобилизации (Lin L. et
al., 2018). Хирургическая репозиция и фиксация в большинстве случаев являются
оптимальными вариантами лечения пациентов с переломами типа III и типа IV
(Patel N. et al., 2018; Prasad G. et al., 2021).

Анатомическая репозиция и стабильная фиксация имеют решающее значе-
ние для функционального восстановления коленного сустава независимо от воз-
раста пациента, особенно для пациентов с повреждениями внутрисуставного ги-
алинового хряща, мениска или коллатеральных связок (Prasad G. et al., 2021).

Отрыв переднеи ̆ крестообразнои ̆ связки от большеберцовои ̆ кости — рас-
пространенныи ̆ тип повреждения переднеи ̆ крестообразнои ̆ связки, которыи ̆ се-
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рьезно влияет на качество жизни, физическое и психическое здоровье пациентов
(Casalonga A. et al., 2010; Gobbi A. et al., 2019). Из-за сложности закрытои ̆ репози-
ции у пациентов с отрывным переломом межмыщелкового возвышения больше-
берцовои ̆ кости, она часто приводит к разрыву медиального мениска, в связи с
чем необходимо раннее хирургическое лечение (Gobbi A. et al., 2019). Были опи-
саны различные методы артроскопическои ̆ фиксации. Однако некоторые из этих
методов сопряжены с риском дробления фрагментов перелома, блокирования су-
става головкои ̆ винта, поломки имплантата, его ослабления или миграции, инфи-
цирования и несращения. Кроме того, большинство из них технически сложны и
требуют дополнительного удаления твердого имплантата (Niu W.J. et al., 2022).
Традиционныи ̆ метод лечения заключается в использовании открытои ̆ репозиции
и внутреннеи ̆ фиксации для восстановления, что позволяет достичь эффекта ана-
томическои ̆ реконструкции при реконструкции крестообразнои ̆ связки и восстано-
вить стабильность суставов пациентов. С активным внедрением артроскопии ин-
траоперационная травма для пациентов стала меньше, но традиционные методы
фиксации с использованием спиц Киршнера сохраняют свою актуальность из-за
простоты манипулятивных приемов. Существуют разные мнения о том, какой хи-
рургический метод предпочтителен (Mutchamee S. et al., 2020). Однако при закры-
той репозиции перелома межмыщелкового возвышенния большеберцовой кости и
его фиксации спицами Киршнера невозможно визуализировать и устранить вну-
трисуставные сопутствующие повреждения, в частности повреждение медиально-
го мениска (Салихов М.Р. с соавт., 2020).

1.5 Резюме
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Реконструкция передней крестообразной связки — одна из наиболее распро-
страненных процедур, выполняемых в ортопедической хирургии – только в Со-
единенных Штатах ежегодно проводится 400 000 операций в год. Подробный ана-
лиз мировой литературы по теме исследования свидетельствует о том, что на
сегодняшний день существует большое количество разновидностей хирургиче-
ского лечения пациентов с повреждениями ПКС. Наибольшей популярностью
пользуются транстибиальный метод, методы формирования через переднеме-
диальный порт, метод «все внутри». Каждый метод хирургического лечения име-
ет свои преимущества и недостатки. За последние годы было разработано
несколько инноваций в хирургической технике и оборудовании, позволяющих со-
четать анатомическую реконструкцию ПКС с минимально инвазивными подхода-
ми для уменьшения объема высверленной костной ткани, кровотечения, боли, что
приводит к ускорению процессов реабилитации и сокращению сроки полного
восстановления прооперированного коленного сустава. В настоящий момент ме-
тод реконструкции ПКС «все внутри», описанный Morgan с соавт. в 1985 году и
затем улучшенный Lubowitz с соавт. в 2011 году набирает популярность, посколь-
ку отражает критерии анатомического позиционирования костных туннелей, поз-
воляет скорректировать натяжения трансплантата и сохранить кортикальный слой
кости. Эта процедура характеризуется созданием костных полутуннелей с помо-
щью ретроградных сверел и фиксацией трансплантата с помощью подвесных кор-
тикальных пластин в области большеберцовой и бедренной костей. Требуемая
длина трансплантата меньше, чем при других методах реконструкции ПКС; наи-
более широко используемым трансплантатом является сложенный вчетверо ауто-
трансплантат полусухожильной мышцы. Несмотря на то, что эти исследования
внесли значительный вклад, существует постоянный потенциал для разработки
новых инструментов и усовершенствованных методов оптимизации этого хирур-
гического подхода обеспечения дополнительных клинических преимуществ.

Отсутствие в мировой литературе единого мнения о способе формирования
костных туннелей при реконструкции ПКС говорит о том, что данная тема являет-



47

ся весьма актуальной и дискутабельной, обуславливая необходимость данного ис-
следования.

Отдельного рассмотрения требуют отрывные переломы передней крестооб-
разной связки (ПКС) большеберцовой кости, также известные как авульсивные
переломы межмыщелкового возвышения большеберцовой кости (ММВБК).
Классификация Мейерса – Маккивера – Заричного подразделяет переломы ММ-
ВБК на 4 типа. К типу I относятся переломы без смещения или с минимальным
смещением ММВБК. Переломы типа II указывают на то, что передняя 1/3 или ½
часть фрагмента смещена проксимально. Переломы типа III относятся к полному
смещению отломанного костного фрагмента. Оскольчатые переломы или имею-
щие ротационное смещение определяются как переломы типа IV. При переломах
МВБ кости со смещением консервативная терапия обычно приводит к неблаго-
приятным исходам. Поэтому при таких типах переломов рекомендована хирурги-
ческая фиксация отломка. Фиксация отрывных фрагментов перелома может быть
достигнута с помощью различных имплантатов, таких как спицы Киршнера, швы
и винты. Среди этих методов артроскопическая фиксация с помощью винтов или
швов является наиболее эффективным способом оперативного лечения. Разница в
отдаленных функциональных результатах между швами и винтами, по мнению
ряда авторов, остается неубедительной. Однако удаление импланта является
обычным этапом лечения после фиксации отломка винтом, которое бывает как за-
планированным (план, составленный при установке имплантата), так и незаплани-
рованным (удаление из-за симптомов).

Совершенствование оперативного лечения пациентов с повреждением ПКС
возможно путем осуществления ряда мероприятий: определение наиболее эффек-
тивного и безопасного метода реконструкции ПКС у детей подросткового возрас-
та, разработки алгоритма клинического подбора пациентов для реконструкции
ПКС, оптимизации артроскопических этапов лечения при выполнении оператив-
ного вмешательства.

Заверешая анализ мировой литературы, следует отметить, что вопросы ле-
чения пациентов с повреждениями ПКС весьма актуальны ввиду большого разно-
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образия методик оперативного лечения, среди которых чаще всего используются
такие способы формирования костных туннелей, как ТТ, ТП и «все внутри»; отло-
мок ММВБК чаще всего фиксируют сипицами Киршнера или различными им-
плантами. При этом данные, характеризующие преимущество того или иного
способа оперативного лечения, разнятся. В связи с этим необходимы целенаправ-
ленные сравнительные клинические исследования для разработки оптимальных
методов лечения пациентов изучаемого профиля, что и определило цель и задачи
нашего диссертационного исследования.



49

ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ ИМЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1 Структура, общая характеристика, материалы
и дизайн диссертационного исследования

Представленное диссертационное исследование относится к клиническим и
основано на анализе результатов оперативного лечения пациентов детского и под-
росткового возраста с повреждением передней крестообразной связки (ПКС).

Диссертационное исследование было проведено на базе клиники Санкт-Пе-
тербургского государственного педиатрического медицинского университета. В
соответствии с задачами и поставленной целью были сформированы две группы
пациентов: основная и контрольная (группа сравнения).

В группе сравнения были оценены результаты лечения пациентов с повре-
ждением ПКС, разделенных на два типа: отрыв от бедренной кости и отрыв от
большеберцовой кости с фрагментом межмыщелкового возвышения. Полученные
данные были использованы для определения эффективности традиционных хи-
рургических методик и разработки оптимальных методов хирургического лечения
пациентов изучаемого профиля.

В контрольную группу были включены 85 пациентов, которые проходили
лечение в клинике ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатри-
ческий университет» Минздрава России по поводу повреждения ПКС, проопери-
рованных в период с 2014 по 2020 г. В данной группе было выделено 2 подгруппы
в зависимости от типа повреждения ПКС: 62 пациента с отрывом ПКС от бедрен-
ной кости (подгруппа ОПКСБЕК) и 23 пациента с отрывом ПКС от большеберцо-
вой кости, тип III по классификации Меи ̆ерса – Маккивера – Заричного (подгруп-
па ОПКСБОК).

Пациенты подгруппы ОПКСБЕК были прооперированы по двум различным
методикам, 32 пациента – по транстибиальной методике (ОПКСБЕКТТ), 30 паци-
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ентов прооперированы с применением методики транспортального формирования
бедренного туннеля (ОПКСБЕКТП).

Пациентам подгруппы ОПКСБОК выполняли репозицию и фиксацию от-
ломка межмыщелкового возвышения большеберцовой кости (ММВБК) спицами
Киршнера под артроскопическим контролем ОПКСБОКСК. При выполнении
фиксации отломка ММВБК у 3 пациентов данной подгруппы произошло растрес-
кивание костного отломка, в связи с чем они были исключены из дальнейшей
оценки функционального результата.

Это исследование было одобрено локальным этическим комитетом ФГБОУ
ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический университет» Мин-
здрава России.

Анализ результатов в контрольной группе позволил определить недостатки
методик хирургического лечения данных пациентов, а также разработать методы
хирургического лечения пациентов основной клинической группы, состоявшей из
62 человек (62 коленных сустава), прооперированных с 2018 по 2024 год. Основ-
ная группа также была разделена на 2 подгруппы: 32 пациента с отрывом ПКС от
бедренной кости (подгруппа ОПКСБЕК) и 30 пациентов с отрывом ПКС от
большеберцовой кости, тип III по классификации Меи ̆ерса-Маккивера-Заричного
(ОПКСБОК).

Все пациенты подгруппы ОПКСБЕК были прооперированы по усовершен-
ствованной методике «все внутри» ОПКСБЕКВВ. Всем пациентам подгруппы
ОПКСБОК выполняли репозицию и фиксацию отломка ММВБК под артроскопи-
ческим контролем с помощью разработанного метода, основанного на использо-
вании двух кортикальных пластинок с самозатягивающейся петлей -(ОПКСБО-
КРМ).

Данные, полученные в результате лечения пациентов основной группы, поз-
волили провести сравнительный анализ между группами с целью оценки клиниче-
ской эффективности разработанных методов хирургического лечения.

Обследование пациентов обеих групп включало оценку рентгеновских
снимков, МРТ и МСКТ коленного сустава, результатов тестов на стабильность
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(«передний выдвижной ящик (ПВЯ)» и тест Lachman), оценку по шкалам Lysholm
Knee Scoring Scale, Tegner, IKDC 2000, визуально-аналоговой шкале болевого
синдрома (ВАШ) до и после оперативного вмешательства. У пациентов, которым
выполнялась пластика ПКС при ее отрывах от бедренной кости, проводили тест
«pivot-shift», как до операции, так и на всех сроках послеоперационного наблюде-
ния. Также проводили сравнение продолжительности оперативного лечения в
каждой группе.

Все хирургические процедуры были выполнены однои ̆ и тои ̆ же хирургиче-
ской бригадой в клинике ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный пе-
диатрический медицинский университет» Минздрава России, что исключает раз-
ницу в результатах, обусловленной различием в технической оснащенности и
опыте врачей.

Пациенты обеих групп не имели статистически значимых различий по всем
предоперационным характеристикам, группы считались сопоставимыми.

В ходе нашего исследования результаты лечения пациентов основной груп-
пы и группы сравнения оценивались через 3, 6 и 12 месяцев после операции, что
можно рассматривать как среднесрочные результаты лечения.

Обобщая вышесказанное, диссертационное исследование было основано на
комплексном анализе клинических результатов лечения и результатов дополни-
тельных методов исследования пациентов с повреждениями передней крестооб-
разной связки с целью определения преимуществ и недостатков различных типов
оперативных вмешательств.

2.2 Общая характеристика пациентов клинических групп

Все 147 пациентов (147 коленных сустава), включенные в диссертационное
исследование, проходили лечение с 2014 по 2024 г. в клинике ФГБОУ ВО «Санкт-
Петербургский государственный педиатрический медицинский университет»
Минздрава России
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Пациенты были распределены на две клинические группы, каждая из кото-
рых была разделена на 2 подгруппы в зависимости от использованного метода
оперативного лечения.

Контрольная группа включала 85 пациентов (85 коленных суставов), проо-
перированных в период с 2014 по 2020 г.

 62 пациента с отрывом ПКС от бедренной кости (подгруппа ОПКСБЕК),
оперированных двумя различными методиками: 32 пациента – по транс-
тибиальной методике ОПКСБЕКТТ и 30 пациентов – по методике транс-
портального формирования бедренного туннеля – ОПКСБЕКТП

 23 пациента с отрывом ПКС от большеберцовой кости – тип III по клас-
сификации Меи ̆ерса-Маккивера-Заричного (подгруппа ОПКСБОК), ко-
торым выполняли репозицию и фиксацию отломка межмыщелкового
возвышения большеберцовой кости (ММВБК) спицами Киршнера под
артроскопическим контролем ОПКСБОКСК.

Основная группа состояла из 62 пациентов (62 коленных сустава), проопе-
рированных в период с 2018 по 2024 г.

 32 пациента (32 коленных сустава) с отрывом ПКС от бедренной кости
(подгруппа ОПКСБЕК), которые прооперированы по усовершенствован-
ной методике «все внутри» ОПКСБЕКВВ.

 30 пациентов (30 коленных суставов) с отрывом ПКС от большеберцо-
вой кости – тип III по классификации Меи ̆ерса-Маккивера-Заричного
(подгруппа ОПКСБОК), которым выполняли репозицию и фиксацию от-
ломка ММВБК под артроскопическим контролем с помощью разрабо-
танного метода, основанного на использовании двух кортикальных пла-
стинок с самозатягивающейся петлей ОПКСБОКРМ.

Блок-схема дизайна исследования представлены на Рисунке 1.
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Рисунок 1 – Блок-схема дизайна исследования
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Пациентам с отрывным переломом ММВБК (подгруппы ОПКСБОКСК и
ОПКСБОКРМ) оперативное вмешательство выполнялось в срочном порядке,
среднее время от травмы до операции составляло 3,0±2,4 дня.

Пациентам с повреждением ПКС по типу отрыва от бедренной кости (под-
группы ОПКСБЕКТТ, ОПКСБЕКТП, ОПКСБЕКВВ) оперативное вмешательство
выполнялось в срочном и плановом порядке, среднее время от травмы до опера-
ции составляло 110,0±10,6 дня.

2.1.1 Характеристика основной группы

Все пациенты основной группы были прооперированы в клинике ФГБОУ ВО
«Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский универси-
тет» Минздрава России с 2018 по 2024 г., из них 39 (62,9%) мальчиков и 23 (37,1%)
девочки, средний возраст которых составил 15,6 ± 1,3 лет. Все пациенты или их за-
конные представители подписали форму информированного согласия на оператив-
ное вмешательство с последующей оценкой функционального результата тестов
«переднего выдвижного ящика» (ПВЯ) и Lachman-теста, оценку по шкалам
Lysholm (Lysholm Knee Scoring Scale), Tegner, IKDC 2000, ВАШ до операции и че-
рез 3, 6 и 12 мес. после ее выполнения. У пациентов, которым выполнялась пласти-
ка ПКС при ее отрывах от бедренной кости, проводили оценку теста «pivot-shift»
до операции и на всех сроках послеоперационного наблюдения.

Критерии включения пациентов в подгруппу ОПКСБОКРМ:
 возраст от 14 до 17 лет;
 наличие смещенного отрывного перелома ММВБК (тип III по класси-
фикации Меи ̆ерса-Маккивера-Заричного), подтвержденного рентгено-
графией ̆, мультиспиральной компьютернои ̆ томографиеи ̆ и магнитно-
резонанснои ̆ томографиеи ̆);

 интервал времени между травмои ̆ и операциеи ̆ составил не более двух
недель.
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Критерии невключения в подгруппу ОПКСБОКРМ:
 наличие переломов ММВБК типов I, II, IV по классификации Меи ̆ерса-
Маккивера-Заричного;

 ранее выполненные оперативные вмешательства на коленном суставе
(КС);

 наличие повреждений связочного аппарата КС (помимо ПКС) в ана-
мнезе;

 тяжелые системные заболевания (дисплазия соединительной ткани);
 различные виды коагулопатии (гемофилия, патология функции тромбо-
цитов и т. д.).

Критерии включения пациентов в подгруппу ОПКСБЕКВВ:
 возраст от 14 до 17 лет;
 отрыв ПКС от бедренной кости;
 интервал между травмои ̆ и операциеи ̆ составил не более 1 года.

Критерии невключения в подгруппу ОПКСБЕКВВ:
 ранее выполненные оперативные вмешательства на КС;
 наличие повреждений связочного аппарата КС (помимо ПКС) в ана-
мнезе;

 тяжелые системные заболевания (дисплазия соединительной ткани).
 различные виды коагулопатии (гемофилия, патология функции тромбо-
цитов и т. д.)

Пациентам основной группы оперативные вмешательства выполнялись с
использованием разработанных методик, описанных в главе 4.

2.1.2 Характеристика контрольной группы исследования

Пациенты контрольной группы были прооперированы в период с 2014 по
2020 г. в клинике ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатри-
ческий медицинский университет» Минздрава России. В нее вошли 85 пациентов:
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56 (65,9%) мальчиков и 29 (34,1%) девочек. Их средний возраст составил
15,8 ±1,2 года. Пациенты были оперированы разными методиками в зависимости
от типа повреждения ПКС. Так, 62 пациента с отрывом ПКС от бедренной кости
(подгруппа ОПКСБЕК) прооперированы по двум различным методикам: 32 паци-
ента – транстибиальным способом – ОПКСБЕКТТ, 30 пациентов – по методике
транспортального формирования бедренного туннеля – ОПКСБЕКТП. Также вхо-
дящим в контрольную группу 23 пациентам с отрывом ПКС от большеберцовой
кости типа III по классификации Меи ̆ерса-Маккивера-Заричного (подгруппа
ОПКСБОК) были выполнены репозиция и фиксация отломка межмыщелкового
возвышения большеберцовой кости (ММВБК) спицами Киршнера под артроско-
пическим контролем ОПКСБОКСК.

Обе группы пациентов были сопоставимы по демографическим показателям
(Таблица 1).

Таблица 1 – Демографические характеристики пациентов в обеих группах

Группа/
подгруппа

Количество
больных

Возраст на момент опе-
рации, лет

Пол
Мальчики Девочки

Контрольная 85 15,8 ± 1,2 65,9%
(56)

34,1%
(29)

ОПКБЕКТТ 32 15,4 ± 1,6 62,5%
(20)

37,5%
(12)

ОПКБЕКТП 30 15,9 ± 1,3 66,7%
(20)

33,3%
(10)

ОПКСБОКСК 23 15,3 ± 1,5 69,7%
(23)

30,3%
(10)

Основная 62 15,6 ± 1,3 62,9%
(39)

37,1%
(23)

ОПКБЕКВВ 32 15,4 ± 1,5 65,6%
(21)

34,4%
(11)

ОПКСБОКРМ 30 15,8 ± 1,9 60%
(18)

40%
(12)

При сравнении пациентов основной и контрольной групп по полу и возрас-
ту получены следующие результаты: в основной группе средний возраст составил
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15,6 лет, в контрольной группе – 15,8 лет (p> 0,05). По полу в обеих группах
преобладали мальчики: 39 (62,9%) в основной и 56 (65,9%) в контрольной группе
(p> 0,05). Число девочек составило 23 (37,1%) в основной группе и 29 (34,1%) в
контрольной группе. Распределение пациентов по возрасту и полу представлено в
Таблице 2.

Таблица 2 – Распределение больных по полу и возрасту в обеих группах, n (%)

Возраст,
лет

Мальчики Девочки Всего

Контрольная
группа

Основная
группа

Контрольная
группа

Основная
группа

Контроль-
ная группа

Основная
группа

14 1
(0,7)

1
(0,7)

3
(2)

2
(1,4)

4
(2,8)

3
(2)

15 50
(34)

31
(21,1)

23
(15,6)

18
(12,1)

73
(49,6)

49
(33,4)

16 2
(1,4)

3
(2)

1
(0,7)

2
(1,4)

3
(2)

5
(3,4)

17 3
(2)

4
(2,8)

2
(1,4)

1
(0,7)

5
(3,4)

5
(3,4)

Всего 56
(38,1)

39
(26,6)

29
(19,7)

23
(15,6)

85
(57,8)

62
(42,2)

Р > 0,05 > 0,05 > 0,05

Пациентов обеих групп оперировали врачи одной хирургической бригады в
клинике ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический ме-
дицинский университет» Минздрава России. Учитывая вышесказанное, сравнение
результатов хирургического лечения двух групп пациентов является правомер-
ным.

Критерии включения и невключения в группу сравнения были аналогичны,
как и в основной группе.
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2.3 Методы оперативного лечения пациентов контрольной группы

2.3.1 Методы оперативного лечения пациентов
с отрывом ПКС от бедренной кости

Пациенты подгруппы ОПКСБЕК (62 пациента) были прооперированы по
двум различным методикам: 32 пациента по методике транстибиального фор-
мирования бедренного туннеля (ОПКСБЕКТТ), 30 пациентов прооперированы
способом транспортального формирования бедренного туннеля (ОПКСБЕКТП)

Все оперативные вмешательства выполнялись одной хирургической брига-
дой в положении пациента на спине с кратковременным использованием крово-
останавливающего жгута. Для удержания ноги в различных положениях конеч-
ность укладывали на специальную подставку (Рисунок 2).

Рисунок 2 – Укладка поврежденной конечности на операционном столе

После обработки операционного поля кожным антисептиком выполняли
диагностическую артроскопию коленного сустава из стандартных переднеме-
диального и переднелатерального доступов. После диагностики и санации вну-
трисуставных повреждений оценивали состояние ПКС и удаляли ее остатки. Да-
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лее удаляли мягкие ткани, мешающие визуализировать внутреннюю стенку ла-
терального мыщелка бедренной кости (ЛМБК) и межмыщелкового возвышения
большеберцовой кости. Затем переходили к этапу заготовки аутотрансплантата. У
пациентов обеих подгрупп (ОПКСБЕКТТ и ОПКСБЕКТП) аутотрансплантат фор-
мировали из двух одинаковых отрезков сухожилия полусухожильнои ̆ мышцы
(ПМ), сложенных пополам. Дистальную часть сухожилия ПМ выделяли и отсека-
ли медиальнее бугристости большеберцовой кости, затем с помощью специально-
го инструмента – «стриппера» расслаивали мышечную часть ПМ в проксималь-
ном направлении (Рисунок 3).

Рисунок 3 – Этапы выделения сухожилия полусухожильной мышцы:
а – кожный разрез; б – сухожилие полусухожильной мышцы на диссекторе;
в – отсеченный дистальный конец сухожилия заведено в окошко «стриппера»;

г – заведение «стриппера» по сухожилию до его проксимальной части

а б

гв
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Из забранного сухожилия формировали четырехпучковый трансплантат
длиной 70 мм и измеряли его диаметр (Рисунок 4). Минимально допустимым диа-
метром сформированного трансплантата в рамках настоящего диссертационного
исследования принято было считать 7 мм.

Рисунок 4 – Заготовленный аутототрансплантат из сухожилия полусухожиль-

ной мышцы у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТТ и ОПКСБЕКТП

Следующим этапом выполняли формирование костных туннелей по одной
из методик. Первым этапом проводили рассверливание большеберцового туннеля.
Самым главным моментом являлось определение внутрисуставной точки на
большеберцовой кости для его позиционирования. Ее определяли двумя доступ-
ными способами. Согласно первому способу, эта точка соответствовала центру
сохранившейся дистальной культи нативной ПКС. Второй способ заключался в
обнаружении референтных анатомических структур: заднего края переднего рога
латерального мениска, медиального бугорка межмыщелкового возвышения
большеберцовой кости и переднего края задней крестообразной связки. У пациен-
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тов подгрупп ОПКСБЕКТТ и ОПКСБЕКТП различий в методике формирования
большеберцового туннеля не было.

С помощью большеберцового направителя из стандартного набора для
реконструкции ПКС, заведенного в сустав через переднемедиальный артроско-
пический порт, проводили проводниковую спицу диаметром 2,4 мм через ме-
диальный мыщелок большеберцовой кости под углом 50–55° в сагиттальной
плоскости (по направлению снаружи-внутрь). Спицу проводили в сустав через
ранее намеченную точку, соответствующую центру большеберцового туннеля.
В положении сгибания в коленном суставе под углом 90° по спице выполня-
лось сквозное рассверливание большеберцового туннеля канюлирован-
ным ,сверлом, соответствующим диаметру заранее подготовленного аутотранс-
плантата. Костный туннель рассверливали по технике снаружи внутрь сустава
(Рисунок 5).

Рисунок 5 – Этапы формирования большеберцового костного туннеля у пациен-
тов подгрупп ОПКСБЕКТТ и ОПКСБЕКТП:

а – проведение спицы Киршнера по большеберцовому направителю;
б – рассверливание костного туннеля по спице Киршнера

Бедренный туннель у пациентов подгруппы ОПКСБЕКТТ формировали с
использованием транстибиальной техники и стандартных оффсетных бедренных
направителей. В положении сгибания в коленном суставе под углом 60° через

а б
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большеберцовый туннель в сустав заводили бедренный направитель с оффсетом
(радиус заготовленного аутоторансплантата +2 мм), который устанавливали за
задневерхний край латерального мыщелка бедренной кости (ЛМБК), так называ-
емая зона «over-the-top», ориентируя направитель в максимально возможном ко-
сом положении примерно на 10.30 часов условного циферблата для правой ноги и
13.30 для левой ноги.

По установленному направителю проводили направляющую спицу диамет-
ром 2,4 мм, направление изнутри-наружу (Рисунок 6).

Рисунок 6 – Этапы формирования бедренного костного туннеля
у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТТ:

а – установка оффсетного бедренного направителя;
б – проведение спицы Киршнера по офсетному бедренному направителю

Затем по спице бедренный туннель рассверливался канюлированным
сверлом на глубину 30 мм под диаметр трансплантата, а остальная длина тун-
неля формировалась проходным канюлированным сверлом диаметром 4,5 мм
(Рисунок 7).

а б
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Рисунок 7 – Этапы формирования бедренного костного туннеля
у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТТ:

а – рассверливание костного туннеля сверлом под диаметр трансплантата на глу-
бину 30 мм;

б – сквозное рассверливание костного туннеля сверлом диаметром 4,5 мм

Направляющую спицу удаляли из бедренного туннеля. Затем специальным
измерительным щупом проводилось измерение общей длины сформированного
бедренного туннеля (Рисунок 8).

Рисунок 8 – Измерение длины бедренного костного туннеля
измерительным щупом

а б
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Полученные при измерении данные использовали для определения необхо-
димой длины петли, на которой бедренную пластину фиксировали к аутотранс-
плантату перед его имплантацией. Для этого из общей длины бедренного туннеля
вычитали длину 30 мм (длины туннеля, рассверленного под диаметр транспланта-
та), к последней разнице прибавляли 7 мм (половина длины накостной пластины).

Формула определения необходимой длины петли для бедренного фиксатора
аутотрансплантата: L=Lб-30+7,

где: L – необходимая длина петли, Lб – общая длина бедренного туннеля,
30 – длина бедренного туннеля, рассверленного под диаметр трансплантата, 7 –
половина длины накостной пластины, необходимая для ее разворота и установки.

Затем через переднемедиальный артроскопический порт, через весь бедрен-
ный туннель с выходом на латеральную поверхность бедра проводили спицу с
ушком, в котором предварительно размещали лавсановую петлю. Затем с помо-
щью артроскопического зажима выводили лавсановую петлю из бедренного в
большеберцовый туннель наружу. С помощью петли проводили трансплантат че-
рез большеберцовый туннель в бедренный, где трансплантат фиксировали с помо-
щью экстракортикальной титановой пластины (Рисунок 9).

Рисунок 9 – Этапы установки трансплантата в бедренный костный туннель
у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТТ:

а – проведение бедренного накостного фиксатора; б – проведение трансплантата

а б
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Далее натягивали дистальный конец трансплантата и совершали цикл из
12–16 сгибаний и разгибаний в коленном суставе, наблюдая за возможным кон-
фликтом между межмыщелковой вырезкой бедренной кости и трансплантатом
– так называемый импинджмент синдром (Рисунок 10).

Рисунок 10 – Проверка отсутствия импинджмента между установленным транс-
плантатом и межмыщелковой вырезкой бедренной кости

Осуществляли его фиксацию в большеберцовом туннеле, поочередно за-
вязывая пучки аутотрансплантата на кортикальном титановом диске, размещен-
ном на большеберцовой кости. Первый пучок, имитирующий переднемедиаль-
ный пучок ПКС, фиксировали в положении сгибания в коленном суставе под
углом 90°, второй пучок, заднелатеральный, – в положении сгибания
160–170° (Рисунок 11).
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Рисунок 11 – Этапы фиксации трансплантата на большеберцовой кости
у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТТ:

а – фиксация переднемедиального пучка; б – фиксация заднелатерального пучка

Бедренныи ̆ туннель у пациентов подгруппы ОПКСБЕКТП формировали че-
рез дополнительный переднемедиальный доступ (ДПМД), который позициониро-
вали над передним рогом медиального мениска (Рисунок 12).

Рисунок 12 – Схема расположения доступов при транспортальной технике фор-
мирования костных туннелей, где: стандартные переднелатеральный доступ (АL)

и переднемедиальный доступ (AM);
дополнительный переднемедиальный доступ (AAM)

а б
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После экономного иссечения мягких тканей в переднем отделе сустава и
межмыщелковой вырезке бедренной кости и четкой визуализации внутренней по-
верхности ЛМБК артроскоп переводили из переднелатерального в переднеме-
диальный доступ для улучшения обзора, что, в свою очередь, требовало удаления
крыловидной складки с частью жирового тела. Разметку бедренного туннеля
производили через ДПМД с помощью спинальной иглы при сгибании коленного
сустава до угла 60°. Иглу располагали в центральной части анатомического при-
крепления ПКС. Центр канала несколько смещен к костно-хрящевому переходу
латерального мыщелка бедренной кости от латерального бифуркационного гребня
(ЛБГ) на расстояние, равное радиусу бедренного туннеля, и на 2 мм кпереди от
заднего края гиалинового хряща латерального мыщелка бедренной кости. В наме-
ченной точке при помощи шила размечали точку введения направляющей спицы
диаметром 2,4 мм. Затем артроскоп переводили из переднемедиального в перед-
нелатеральный доступ. Через ДПМД в сформированное ранее углубление уста-
навливали спицу. По спице бедренный туннель рассверливался канюлированным
сверлом на глубину 25 мм под диаметр трансплантата, а остальная длина туннеля
формировалась проходным канюлированным сверлом диаметром 4,5 мм (Рисунок
13).

С помощью спицы с ушком в туннель проводили петлю из лавсана. После
создания бедренного туннеля приступали к формированию большеберцового, по
такой же методике, как у пациентов подгруппы ОПКСБЕКТТ. Затем выводили
лавсановую петлю из бедренного в большеберцовый туннель наружу. Трансплан-
тат протягивали через большеберцовый туннель в бедренный. В бедренном тунне-
ле трансплантат фиксировали с помощью экстракортикальной титановой пласти-
ны. Далее натягивали дистальный конец трансплантата и совершали цикл из
12–16 сгибаний и разгибаний в коленном суставе, наблюдая за возможным кон-
фликтом между структурами сустава и трансплантатом – «импинджмент – син-
дром». Далее осуществляли его фиксацию в большеберцовом туннеле, поочеред-
но завязывая пучки аутотрансплантата на экстракортикальном титановом диске,
размещенном на большеберцовой кости. Первый пучок, имитирующий перед-
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невнутреннюю порцию ПКС, фиксировали в положении сгибания в коленном су-
ставе под углом 90°, второй пучок, задненаружная порция ПКС, в положении сги-
бания 160°–170° (Рисунок 14).

Рисунок 13 – Этапы формирования бедренного костного туннеля
у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТП:

а – установка спицы Киршнера в точке будущего костного туннеля;
б – проведение сверла под диаметр трансплантата спицы Киршнера

на глубину 25 мм;
в – сформированный костный полутуннель;

г – сквозное рассверливание костного туннеля сверлом диаметром 4,5 мм

в г

ба



69

Рисунок 14 – Схема формирования костных туннелей у пациентов:
а – подгруппы ОПКСБЕКТТ; б – подгруппы ОПКСБЕКТП

2.3.2 Метод оперативного лечения пациентов с отрывом ПКС
от большеберцовой кости

Для диагностической артроскопии выполняли переднелатеральный доступ
длиной 5 мм для артроскопа 30° и переднемедиальный доступ длиной 5 мм для
инструментов. Полость сустава санировали с удалением остатков гемолизирован-
ной крови и сгустков. Оценивали состояние всех внутрисуставных структур, об-
ращали особое внимание на тонус передней крестообразной связки. Определяли
характер перелома межмыщелкового возвышения большеберцовой кости (протя-
женность, степень смещения, объем повреждения покровного хряща, наличие ин-
терпозиции предлежащих внутрисуставных структур). При помощи шейвера и ра-
диочастотного аблятора, при необходимости лучшей визуализации вентрального
отдела отломка, проводили резекцию отечного жирового тела Гоффа. Используя
артроскопические крючок, зажим и элеватор, устраняли интерпонированные
структуры (как правило, передний рог медиального мениска и переднюю попереч-

а б
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ную связку), выполняли адаптацию отломка межмыщелкового возвышения к сво-
ему ложу большеберцовой кости. Далее через переднемедиальный артроскопиче-
ский порт в сустав заводили большеберцовый направитель из набора для ре-
конструкции ПКС, который устанавливали на отрепонированный отломок. Пер-
вично шахту направителя устанавливали на переднемедиальной поверхности
большеберцовой кости, через разрез мягких тканей длиной 5 мм и через нее про-
водили спицу Киршнера диаметром 1,8 мм, выходя на поверхность отломка меж-
мыщелкового возвышения. После этого, оставляя направитель на отломке, меняли
положение его шахты, располагая ее на переднелатеральной поверхности больше-
берцовой кости и подобным образом проводили вторую спицу Киршнера диамет-
ром 1,8 мм с выходом в отломок. Убедившись в стабильности последнего, напра-
витель извлекали из полости сустава. Свободные наружные концы спиц Киршне-
ра скусывали и оставляли на коже под асептическими повязками (Рисунок 15, 16).

Рисунок 15 – Схема репозиции и остеосинтеза отломка ММВБК:
1 – переднемедиальный доступ; 2 – переднелатеральный доступ;

3 дополнительный доступ для втулки большеберцового направителя;
4 – спицы Киршнера; 5 – большеберцовый направитель; 6 – втулка большеберцо-

вого направителя; 7 – отломок ММВБК
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Рисунок 16 – Этапы репозиции и остеосинтеза отломка ММВБК:
а – смещение отломка ММВБК; б – остеохондральный дефект в области ММВБК;
в – репозиция отломка ММВБК большеберцовым направителем из набора для ре-

конструкции ПКС; г – фиксация отломка ММВБК спицей Киршнера

Методы оперативного лечения, используемые у пациентов в основной
группе при отрывах ПКС от бедренной кости, отличаются от группы сравнения
принципиальными подходами к способу заготовки аутотрансплантата, опреде-
лением точки формирования бедренного туннеля, способом рассверливания
костных туннелей, оценкой изометричности трансплантата.

Нами был предложен усовершенствованный артроскопический способ ле-
чения пациентов с отрывом ПКС от большеберцовой кости с использованием
двух пластин, расположенных экстракортикально и стянутых самозатягиваю-
щейся петлей. Подробно методика изложена в главе 4.

а б

в г
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2.4 Реабилитация

Все пациенты после реконструкции ПКС прошли реабилитационное лече-
ние по стандартной программе. Иммобилизация коленного сустава тутором и
ходьба на костылях без опоры на прооперированную ногу соблюдалась в течение
4 недель после операции. После снятия тутора и разрешения осевой нагрузки на-
чинали реабилитационную программу (лечебная физкультура и физиотерапия),
направленную на восстановление амплитуды движений в коленном суставе и био-
механики походки. Первые три месяца для временной фиксации коленного суста-
ва использовали функциональный ортез с боковыми шарнирами. Начало активной
физической и спортивной деятельности разрешали через 6–9 месяцев после опе-
рации при условии отсутствия негативной реакции сустава, полного восстановле-
ния движений и мышечного «корсета» оперированной конечности.

Пациенты после фиксации отломка ММВБК прошли реабилитационное ле-
чение по следующей программе. В течение первых 5 недель с момента операции
применялась иммобилизация коленного сустава тутором, больные передвигались
с помощью костылей без опоры на прооперированную конечность. На 5-й неделе
после операции выполнялось рентгенографическое исследование прооперирован-
ного коленного сустава. Убедившись в консолидации отломка ММВБК, пациен-
там контрольной группы выполнялось удаление фиксирующих спиц. Далее паци-
енты обеих подгрупп приступали к разработке движений в коленном суставе. По-
сле снятия тутора рекомендовали в течение 4 недель добиться сгибания в колен-
ном суставе до 90° (или более) и полностью восстановить опороспособность (хо-
дить без костылей). С 5-й недели по 5-й месяц рекомендовали использование
функционального ортеза с боковыми шарнирами при ходьбе и занятиях физиче-
ским упражнениями. Начало активной физической и спортивной деятельности
разрешали через 6–9 месяцев после операции.
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2.5 Методы клинического и инструментального обследования
пациентов клинических групп

Клиническое обследование пациентов основной и контрольной групп
включало в себя сбор жалоб и анамнеза, определение объема движений и ста-
бильности в коленном суставе, пальпацию, оценку мышечного тонуса бедра.
Амплитуду движений в коленном суставе измеряли при помощи гониометра,
расположенного на уровне суставной щели. Отсчет вели от положения колен-
ного сустава в полном разгибании. Для определения индивидуальных особен-
ностей амплитуды движений в суставе проводили сравнение с контралатераль-
ным неповрежденным суставом.

Количественную оценку переднего смещения голени определяли с помо-
щью артрометра KLT Knee Laxity Tester Karl Storz (Рисунок 17).

Рисунок 17. Оценка степени смещения голени кпереди при помощи
артрометра KLT Knee Laxity Tester Karl Storz:

а – оценка теста Lachman; б – оценка теста «переднего выдвижного ящика»

Ротационную нестабильность коленного сустава определяли с помощью
pivot-shift теста при нейтральной позиции стопы.

При невозможности личного обследования пациента его опрос производил-
ся посредством переписки по электронной почте или по телефону.

а б
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В обеих группах изучались результаты дополнительных методов исследова-
ния, проводилось анкетирование по оценочным шкалам до операции и в сроки 3,
6 и 12 месяцев. Также проводили сравнение продолжительности оперативного ле-
чения в каждой подгруппе (Приложение Г).

2.5.1 Клинический метод исследования

Всем пациентам выполняли функциональные тесты для оценки признаков
повреждения связочных структур КС: Лахман тест (Lachman), тест переднего
выдвижного ящика (ПВЯ), «pivot-shift».

2.5.2 Анкетирование по ортопедическим шкалам
и функциональным опросникам

У пациентов обеих групп результаты лечения были оценены с помощью
функциональных опросников (International Knee Documentation Committee 2000
subjective knee form (IKDC), Lysholm Knee Scoring System (Lysholm), визульно
– аналоговой шкалы боли (ВАШ) и шкалы активности Tegner.

Шкала IKDC

Опросник International Knee Documentation Committee 2000 subjective knee
form (IKDC 2000; Приложение Б) был разработан в 1987 году для субъективнои ̆
оценки пациентов с различными повреждениями коленного сустава (Irrgang J.J.
et al., 1998). IKDC 2000 позволяет оценивать состояние пациентов с поврежде-
ниями менисков, связок, хрящевого покрова и другими патологическими состо-
яниями коленного сустава (Collins N.J. et al., 2011). Подсчёт осуществляется пу-
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те ̈м суммирования баллов каждого из вопросов с последующим переводом в
шкалу от 0 до 100 баллов.

Суммарная оценка функционального состояния коленного сустава по
опроснику IKDC 2000 позволяет получить 4 разных результата, выраженных в
баллах:

 90 и более — отличный результат,
 80–89 — хороший результат,
 71–79 — удовлетворительный результат,
 70 и менее — неудовлетворительный результат.

Шкала Lysholm

Шкала функцирования коленного сустава Lysholm (Lyshlom Knee Score)
разработана для оценки результатов лечения разных заболеваний коленного су-
става, реконструкции связочного аппарата, костных тканей коленного сустава и
др. (Kose O. et al., 2015; Приложение А). Вся шкала оценивается по 100 балль-
ной системе. Суммарная оценка функционального состояния коленного сустава
по опроснику Lysholm позволяет получить 4 разных результата, выраженных в
баллах:

 90 и более — отличный результат,
 84–90 — хороший результат,
 65–83 — удовлетворительный результат,
 64 и менее — неудовлетворительный результат.

Визуально-аналоговая шкала
болевого синдрома (ВАШ)

Визуально-аналоговая шкала интенсивности болевого синдрома позволя-
ет оценить субъективные болевые ощущения, которые испытывает пациент в
момент обследования (Приложение В).
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Шкала активности Tegner

Шкала активности Tegner (Tegner Activity Scale – TAS) — это самостоятель-
но оцениваемый пациентом показатель, который описывает уровень трудовой и
спортивной активности, которой может заниматься пациент. Она была разработа-
на доктором Йелвертоном Tegnerom и доктором Джеком Лизхольмом в Швеции и
впервые описана в 1985 году (Tegner Y., Lysholm J., 1985). Вместо отдельного те-
ста TAS была разработана с целью дополнения шкалы Lysholm (Lysholm J.,
Gillquist J., 1982) и используется для оценки результатов операций на связках ко-
ленного сустава (Karen K.B., 2009). TAS представляет собой анкету из одного
пункта, которая оценивается по шкале из 10 пунктов (от 0 до 10) на основе сооб-
щаемого пациентом уровня активности / работы. Уровень 0 соответствует макси-
мальной инвалидности, в то время как уровень 10 соответствует спортсменам
элитных видов спорта.

Основными задачами клинической части диссертационного исследования яв-
лялись: оценка клинической эффективности наиболее распространенных методов
оперативного лечения, а также разработка и апробация оптимальных методов лече-
ния пациентов изучаемого профиля с использование малоинвазивной техники.

2.5.3 Инструментальная диагностика

Из инструментальных методов диагностики мы использовали рентгеногра-
фию, магнитно-резонансную томографию (МРТ) и мультиспиральную компью-
терную томографию (МСКТ) коленных суставов (Рисунок 18).

После клинической оценки всем пациентам контрольной и основной групп,
включенных в диссертационное исследование, для уточнения диагноза выполняли
рентгенографическое исследование коленного сустава. Рентгенограммы коленно-
го сустава в стандартных переднезадней и боковой проекциях до операции и на
следующий день после операции выполнялись у всех пациентов.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lysholm+J&cauthor_id=4028566
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gillquist+J&cauthor_id=6896798
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Рисунок 18 – Алгоритм инструментального обследования пациентов
обеих клинических групп

До операции снимки выполнялись для определения наличия или отсутствия
внутрисуставных повреждений костных структур, образующих коленный сустав
(бедренная, большеберцовая кости и надколенник). После операции рентгеногра-
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фически оценивалась корректность выполненной репозиции и фиксации отломка
ММВБК в подгруппах ОПКСБОК и положение установленных имплантов с оцен-
кой топографии сформированных костных туннелей в подгруппах ОПКСБЕК.
Для оценки степени консолидации костного отломка на сроке 5 недель после опе-
рации рентгенографическое исследование коленного сустава выполнялось только
пациентам в подгруппах с «дистальным» повреждением ПКС, то есть авульсив-
ным отрывом ММВБК (ОПКСБОК). Рентгенография проводилась в положении
пациента лежа на спине без нагрузки на коленный сустав. Послеоперационные
рентгенограммы выполнялись так же без нагрузки и в тех же проекциях.

Особое внимание уделяли переднему отделу КС, так как наличие костных
фрагментов указывало на авульсивное повреждение ПКС. При оценке рентгено-
грамм коленных суставов во многих случаях перелом ММВБК можно было уви-
деть только на рентгенограмме в сагиттальной проекции (Рисунок 19).

Рисунок 19 – Рентгенограммы левого коленного сустава с авульсивным
отрывом ММВБК со смещением:

а – боковая проекция,
б – прямая проекция; красными стрелками отмечен перелом ММВБК

ба



79

Переломы были классифицированы на основе системы Меи ̆ерса – Маккиве-
ра – Заричного (Рисунок 20):

 тип 1: неполный перелом или перелом без смещения отломка;
 тип 2: полный перелом передней части с ротацией, задняя часть без
смещения;

 тип 3: полное отделение отломка;
 тип 3а: при полных отрывных переломах с абсолютным смещением
отломка;

 тип 3б: при полных отрывных переломах значительной части с абсо-
лютным смещением;

 тип 4: фрагментация или ротация оторванного фрагмента.

Рисунок 20 – Классификация переломов межмыщелкового возвышения по класси-
фикации Меи ̆ерса – Маккивера – Заричного (White E.A. et al., 2013)
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Хирургическое вмешательство проводилось при переломах типа III/A и ти-
па III/B. Пациенты с переломами ММВБК типов I, II и IV по системе Меи ̆ерса –
Маккивера – Заричного были исключены из исследования.

Для уточнения диагноза у пациентов обеих групп были использованы МРТ
и МСКТ, которые выполнялись всем пациентам в предоперационном периоде (Ри-
суноки 21, 22). Все исследования МРТ были выполнены на аппарате с мощностью
применяемого магнитного поля не менее 1,5 Тесла (Тл) и представлены на элек-
тронном носителе.

Рисунок 21 – Магнитно-резонансная томограмма коленного сустава
пациента с авульсивным отрывом ММВБК:

а – сагиттальная проекция; б – прямая проекция

а б
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Рисунок 22 – МСКТ коленного сустава пациента
с авульсивным отрывом ММВБК:

а – сагиттальная проекция; б – прямая проекция

В послеоперационном периоде пациентам с отрывом ПКС от бедренной ко-
сти проводилось контрольное обследование коленного сустава: МРТ на сроках 3,
6 и 12 месяцев и МСКТ через 1 месяц после выполненной операции.

Результаты МРТ в предоперационном периоде использовались в связи с
недостаточной информативностью рентгенографии. МРТ позволяла визуализиро-
вать отрыв ПКС от бедренной кости у пациентов подгрупп ОПКСБЕК, а также
оценить объем ПКС, связанной с отломком, и вовлеченность мягких тканей (ин-
терпонатов) между отломками при авульсивном переломе ММВБК у пациентов
подгрупп ОПКСБОК.

В послеоперационном периоде у пациентов, которым выполнялась пластика
ПКС, для определения особенностей ремоделирования трансплантата ПКС изуча-
ли данные МРТ) коленного сустава на сроках 3, 6 и 12 месяцев после операции.
С этой целью применяли методику, основанную на определении интенсивности
сигнала (ИС) от ПКС (Miyawaki M. et al., 2014). Полученные томограммы экспор-
тировали в программу Bee Dicom Viewer 2.4.3. Далее выбирали функцию «об-
ласть интереса» и выделяли всю внутрисуставную часть аутотрансплантата ПКС,

а б
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получали данные, характеризующие интенсивность его сигнала (ИС Тпкс). Затем
определяли интенсивность сигнала от задней крестообразной связки (ИС ЗКС).
Получив эти показатели, производили расчет коэффициента путем отношения
значений интенсивности сигнала от ПКС и ЗКС: Коэф. (Тпкс) = ИС (Тпкс)/ИС
(ЗКС). Пример определения интенсивности сигнала от ПКС и ЗКС (Рисунок 23).

Рисунок 23 – Определение интенсивности сигнала от крестообразных связок:
а – интенсивность от трансплантата ПКС;

б – интенсивность от задней крестообразной связки

Для определения эталона нами был определен коэффициент интенсивно-
сти ПКС в нативном суставе. Для этого мы изучили МРТ коленных суставов у
40 пациентов, которым исследование выполнялось в связи с заболеванием, не
связанным с внутрисуставными повреждениями и системными заболеваниями.
Далее мы сравнивали изучаемые характеристики трансплантата ПКС среди об-
следуемых групп пациентов в различные сроки после операции с нативной
ПКС.

а б



83

2.5.4 Оценка топографии костных туннелей

Топографию костных туннелей выполняли с помощью программы Bee Di-
com Viewer, куда экспортировали данные компьютерных томограмм коленного
сустава, выполненных на аппарате Toshiba Aquilion Prime (64 среза). Далее гене-
рировали трехмерное изображение коленного сустава и определяли локализацию
центров туннелей. Выявленное положение сравнивали с литературными данными.

Оценка топографии большеберцового туннеля. Положение центра больше-
берцового туннеля рассчитывали по методу анатомических координатных осей в
процентах (Tsukada H. et al., 2008). После генерации трехмерного изображения су-
ставной поверхности большеберцовой кости (вид сверху) проводили перпендику-
лярные линии, соответствующие наиболее выступающим частям суставной по-
верхности. Затем оценивали положение центра туннеля в переднезаднем направ-
лении (по оси d) и в медиально-латеральном направлении (по оси w). Точка пере-
сечения вышеуказанных линий соответствовала локализации центра большебер-
цового туннеля (Рисунок 24).

Рисунок 24 – Расчет положения большеберцового туннеля методом
анатомических координатных осей
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Оценка топографии бедренного туннеля. Выполнялось формирование трех-
мерного изображения дистального отдела бедренной кости со сформированным в
латеральном мыщелке костным туннелем. Центр бедренного туннеля определяли,
используя квадрантный метод Бернарда и Хертеля (Bernard M. et al., 1997). После
получения строгой боковой проекции внутренней поверхности ЛМБК в положе-
нии сгибания в коленном суставе под углом 90° проводили линию, соответствую-
щую крыше межмыщелковой вырезки бедренной кости (линия Blumensaat) и па-
раллельную ей линию по нижнему краю ЛМБК (ось t). Затем строили две перпен-
дикулярные им линии по наиболее переднему и наиболее заднему краям ЛМБК
(ось h). Затем производили оценку положения центра туннеля по оси t в задне-
переднем направлении и по оси h в верхненижнем направлении (Рисунок 25).

Рисунок 25 – Квадрантный метод оценки положения бедренного туннеля
по Бернарду и Хертелю
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Полученные данные сравнивали с оптимальными позициями костных тун-
нелей согласно J.H. Bird с соавт. (2011). По данным этих авторов, корректным по-
ложением считалось расстояние 28% вдоль линии Blumensaat в проксимально-ди-
стальном направлении, 35% перпендикулярно линии Blumensaat переднезаднем
направлении (Рисунок 26).

Рисунок 26 – Оптимальное положение центра бедренного туннеля
на 3D реконструкции наружного мыщелка бедренной кости

2.6 Статистическая обработка полученных результатов

Полученные исходные данные были внесены в таблицы с использованием
компьютерной программы Microsoft Excel, что позволило группировать и обраба-
тывать данные. Для статистической обработки данных применялась программа
Statistica (версия 10) и программа Past (версия 5.0) с последующим сравнением по-
лученных результатов. Вышеописанные программы использовались для графиче-
ского отображения данных, в том числе графиков box- plot, позволяющих на од-
ном графике представить исходные значения и основные результаты анализа.



86

Для отображения общеи ̆ характеристики исходных параметров применялись
методы описательной статистики с указанием среднего значения ± стандартного
отклонения (M ± SD).

Изначальные данные, полученные в ходе диссертационного исследования,
оценивались на соответствие гауссовым (нормальным) распределениям. Исполь-
зовались критерий Лилиефорса, Колмогорова – Смирнова и Шапиро-Уилка.

Преимущественно, использовались методы непараметрической статистики
из-за несоответствия полученных данных гауссовому (нормальному) распределе-
нию, где средние величины представлены в виде медианы (Q1; Q3 квартили). Ста-
тистические сравнения по шкале ВАШ, функциональным опросникам, а также ре-
зультаты у всех пациентов проводили с использованием непараметрического кри-
терия Вилкоксона – Манна – Уитни (Mann-Whitney-Wilcoxon). Для сравнения за-
висимых выборок одной и той же группы/подгруппы пациентов применялся кри-
терий Вилкоксона (Wilcoxon), а также Sign test. Динамику этих показателей оце-
нивали с помощью критерия Фридмана (Friedman).

Таким образом можно сделать вывод о том, что использованные в ходе дис-
сертационного исследования методы обследования пациентов и методы статисти-
ческой обработки были достаточными для решения поставленных задач.
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ГЛАВА 3. ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКИХ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ
И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ДАННЫХ ПАЦИЕНТОВ
КОНТРОЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ГРУППЫ

3.1 Клинико-функциональная характеристика результатов лечения
пациентов контрольной группы

Пациенты контрольной группы были прооперированы в период с 2014 по
2020 г в клинике ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатри-
ческий университет» Минздрава России. В контрольной клинической группе дан-
ного исследования приняли участие 85 пациентов (85 коленных суставов). Из них
32 пациента прооперированы по поводу отрыва ПКС от бедренной кости по
транстибиальной методике ОПКСБЕКТТ, 30 пациентов прооперированы по мето-
дике транспортального формирования бедренного туннеля – ОПКСБЕКТП, а 23
пациента с отрывным переломом межмыщелкового возвышения большеберцовой
кости (ММВБК) типа III по классификации Меи ̆ерса – Маккивера – Заричного,
которым выполняли репозицию и фиксацию отломка (ММВБК) спицами Киршне-
ра под артроскопическим контролем ОПКСБОКСК. В связи с раскалыванием от-
ломка ММВБК спицами при его фиксации 3 пациента были исключены из даль-
нейшей оценки функционального результата. Распределение пациентов контроль-
ной группы на подгруппы представлено на Рисунке 27.

Возраст варьировался от 14 до 17 лет. Средний возраст больных на момент
исследования равнялся – 15,8±1,2 года, что, согласно критериям Всемирной орга-
низации здравоохранения, соответствует группе лиц подросткового возраста. Об-
ращает на себя внимание превалирование пациентов мужского пола – 54 (65,9%).
В подгруппах получены схожие результаты. Распределение больных по полу и
возрасту представлено в Таблице 3.
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Рисунок 27 – Распределение пациентов контрольной группы на подгруппы.

Таблица 3 – Распределение пациентов по полу и возрасту в контрольной группе

Группа/
подгруппа

Количество
больных

Возраст на момент опе-
рации, лет

Пол
Муж. Жен.

Контрольная 82 15,8 ± 1,2 65,9%
(54)

34,1%
(28)

ОПКБЕКТТ 32 15,4 ± 1,6 62,5%
(20)

37,5%
(12)

ОПКБЕКТП 30 15,9 ± 1,3 66,7%
(20)

33,3%
(10)

ОПКСБОКСК 20 15,3 ± 1,5 70%
(14)

30%
(6)

Изолированные разрывы ПКС встречались в 32% случаев. У 18% пациентов
был поврежден медиальный мениск, у 31% – латеральный и у оставшихся 19%
больных были повреждены оба мениска (Рисунок 28).

Контрольная группа
N=82Отрыв ПКС от бед-

ренной кости
(ОПКСБЕК)

N=62

Отрыв ПКС от большебер-
цовой кости тип III по Ме-
и ̆ерс - Маккивер-Заричный

(ОПКСБОК)
N=20

Пластика ПКС по
транстибиальной

методике
(ОПКСБЕКТТ)

N=32

Пластика ПКС по
транспортальной

методике
(ОПКСБЕКТП)

N=30

Рефиксация отломка
ММВБК спицами
(ОПКСБОКСК)

N=20

Сравнение
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Рисунок 28 – Сочетание повреждения ПКС с разрывами менисков

В данной главе диссертационного исследования сравнивались функцио-
нальные результаты, полученные в предоперационном и послеоперационном пе-
риодах (3, 6, 12 месяцев) у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТТ и ОПКСБЕКТП. Ре-
зультаты, полученные в подгруппе ОПКСБОКСК, использовались в дальнейшем
для сравнения с пациентами, прооперированными по разработанной методике по
поводу авульсивного отрыва ММВБК.

3.2 Анализ клинических результатов у пациентов контрольной группы
после транстибиальной и транспортальной реконструкций ПКС

Результаты субъективной оценки по шкалам-опросникам IKDC 2000,
Lysholm, Tegner и ВАШ, проведенной в ходе предоперационного обследования
больных, представлены в Таблице 4 и на Рисунках 29, 30.
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Таблица 4 – Сравнительная оценка результатов в подгруппах ОПКСБЕКТТ
и ОПКСБЕКТП до операции (n=62)

Шкала
Подгруппа
ОПКСБЕКТТ

n=32

Подгруппа
ОПКСБЕКТП

n=30
P

IKDC 2000 54,99±2,68
[52,82-57,41]

55,86±1,97
[54,47-57,32] 0,158

Lysholm 43,67±2,59
[41,47-45,64]

44,94±1,65
[43,65-46,25] 0,315

Tegner 3,4±1,23
[2,14-3,94]

3,1±1,13
[2,37-3,14] 0,292

ВАШ 3,8±1,38
[2,74-4,12]

3,7±1,21
[3,10-4,16] 0,243

Рисунок 29 – Показатели предоперационных функциональных результатов по
опроснику IKDC 2000 у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТТ и ОПКСБЕКТП

ОПКСБЕКТТ ОПКСБЕКТП54,99 55,86
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Рисунок 30 – Показатели предоперационных функциональных результатов
по опроснику Lysholm у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТТ и ОПКСБЕКТП

В сформированных подгруппах на предоперационном этапе результаты по
всем опросникам статистически значимых различий не выявили.

В дооперационном периоде показатели, характеризующие выраженность ги-
потрофии мышц бедра, контрактуры и нестабильности коленного сустава в повре-
жденной конечности, у пациентов обеих подгрупп статистически значимых отли-
чий не имели (Таблица 5, 6).

Таблица 5 – Объективная оценка результатов в подгруппах ОПКСБЕКТТ
и ОПКСБЕКТП до операции

Подгруппа Угол
сгибания, ° Угол

разгибания, °
Дефицит

окружности бед-
ра, см

P

ОПКСБЕКТТ 48,4± 0,7 177,3± 1,7 1,6± 0,9 >0,05
ОПКСБЕКТП 50,1± 2,1 179,2± 1,5 1,4± 1,1 > 0,05

ОПКСБЕКТТ ОПКСБЕКТП43,67 44,94
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Таблица 6 – Результаты оценки клинической нестабильности коленного сустава в
подгруппах ОПКСБЕКТТ и ОПКСБЕКТП до операции

Показатель ОПКСБЕКТТ
n=32

ОПКСБЕКТП
n=30 Р

Тест Lachman

0 (0–2 мм) - -

>0,05
1+ (3–5 мм) 2 (6,25%) 5 (16,67%)

2+ (6–10 мм) 27 (84,38%) 23 (76,67%)

3+ (>10 мм) 3 (9,37%) 2 (6,66%)

Тест «переднего выдвижного ящика»

0 (0–2 мм) - -

>0,05
1+ (3–5 мм) 3(9,37%) 6(20%)

2+ (6–10 мм) 26(81,26%) 21(70%)

3+ (>10 мм) 3(9,37%) 3(10%)

Pivot-shift тест

0 (не определяется) 5(15,63%) 4(13,33%)

>0,051+ (невыраженный) 16(50%) 17(56,67%)

2+ (умеренный) 11(34,37%) 9(30%)

3+ (выраженный) - -

По результатам измерения нестабильности в поврежденном коленном суста-
ве по сравнению со здоровым у всех пациентов были выявлены симптомы неста-
бильности. В подгруппе ОПКСБЕКТТ разница смещения голени относительно
бедра на поврежденной стороне составила 8,9 ± 1,2 мм. У пациентов подгруппы
ОПКСБЕКТП данный показатель составил 9,1 ± 1,5 мм. Полученные результаты
статистически корректны и сопоставимы.

Результаты оценки, проведенной через 3 месяца после операции, представ-
лены в Таблице 7, на Рисунках 31, 32.
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Таблица 7 – Сравнительная оценка результатов в подгруппах ОПКСБЕКТТ
и ОПКСБЕКТП по опросникам IKDC 2000, Lysholm, Tegner и ВАШ через 3 меся-
ца после операции

Шкала
Подгруппа
ОПКСБЕКТТ

n=32

Подгруппа
ОПКСБЕКТП

n=30
P

IKDC 2000 64,56±2,52
[62,85-66,45]

67,65±2,86
[65,62-69,75] 0,00004

Lysholm 55,18±2,45
[53,54-57,42]

62,80±3,55
[59,74-65,12] 0,00006

Tegner 1,8±0,34
[1,56-2,44]

2,0±0,92
[1,37-2,44] 0,431

ВАШ 4,9±1,13
[4,52-5,17]

4,7±1,17
[3,80-4,86] 0,351

Рисунок 31 – Показатели функциональных результатов
по опроснику IKDC 2000 у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТТ

и ОПКСБЕКТП через 3 месяца после операции

ОПКСБЕКТТ ОПКСБЕКТП64,56 67,65
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Рисунок 32 – Показатели функциональныех результатов
по опроснику Lysholm у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТТ

и ОПКСБЕКТП через 3 месяца после операции

Проведенный статистический анализ выявил значимые различия между по-
казателями у пациентов обеих подгрупп по шкалам-опросникам Lysholm и IKDC
2000. Лучшие результаты наблюдались у пациентов, прооперированных по транс-
портальной методике формирования бедренного канала. По шкалам ВАШ и
Tegner статистически значимых отличий в результатах не выявлено.

При объективном обследовании пациентов обеих подгрупп выявлены при-
знаки наличия мышечной гипотрофии бедра и контрактуры коленного сустава
прооперированной конечности. Дефицит окружности бедра в нижней трети у па-
циентов подгруппы ОПКСБЕКТТ составил 3,6 ± 1,7 см, у пациентов подгруппы
ОПКСБЕКТП – 2,9 ± 1,2 см. Амплитуды движений в прооперированном суставе у
пациентов обеих подгрупп представлены в Таблице 8.

Проведенный статистический анализ не выявил значимых различий между
послеоперационной выраженностью мышечной гипотрофии и восстановленной
амплитуде движений в коленном суставе.

ОПКСБЕКТТ ОПКСБЕКТП55,18 62,80
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Таблица 8 – Объективная оценка результатов в подгруппах ОПКСБЕКТТ
и ОПКСБЕКТП через 3 месяца после операции

Параметры
Подгруппа
ОПКСБЕКТТ

n=32

Подгруппа
ОПКСБЕКТП

n=30
P

Угол сгибания, ° 60,2± 1,4 56,5± 3,1 >0,05
Угол разгибания, ° 175,5± 2,1 177,4± 1,9 >0,05

Дефицит окружности бедра, см 3,6± 1,7 2,9± 1,2 > 0,05

По данным оценки степени нестабильности в коленном суставе через 3 ме-
сяца после операции были выявлены статистически значимые различия в показа-
телях между подгруппами, которые были лучше у пациентов, прооперированных
по методике транспортального формирования бедренного туннеля (Таблица 9).

Таблица 9 – Результаты оценки клинической нестабильности коленного сустава
в подгруппах ОПКСБЕКТТ и ОПКСБЕКТП через 3 месяца после операции

Показатель ОПКСБЕКТТ
n=32

ОПКСБЕКТП
n=30 Р

Тест Lachman
0 (0–2 мм) 4(12,5%) 6(20%)

<0,051+ (3–5 мм) 9(28,13%) 10(33,33%)
2+ (6–10 мм) 18(56,24%) 14(46,67%)
3+ (>10 мм) 1(3,13%) -

Тест «переднего выдвижного ящика»
0 (0–2 мм) 3(9,38%) 3(10%)

<0,051+ (3–5 мм) 15(46,87%) 22(73,34%)
2+ (6–10 мм) 12(37,5%) 4(13,33%)
3+ (>10 мм) 2(6,25%) 1(3,33%)

Pivot-shift тест
0 (не определяется) 9(28,13%) 15(50%)

<0,011+ (невыраженный) 19(59,37%) 13(43,33%)
2+ (умеренный) 4(12,5%) 2(6,67%)
3+ (выраженный) - -
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Далее, через 6 месяцев после оперативного лечения проведено очередное
клиническое обследование больных обеих подгрупп в контрольной группе, полу-
ченные результаты показали улучшение субъективной оценки по опросникам
IKDC 2000 и Lysholm (Таблица 10, Рисунки 33, 34). Причем, более высокие пока-
затели были в подгруппе ОПКСБЕКТП, однако статистически значимых различий
показателей по шкалам Tegner и ВАШ не обнаружено.

Таблица 10 – Сравнительная оценка результатов в подгруппах ОПКСБЕКТТ и
ОПКСБЕКТП по опросникам IKDC 2000, Lysholm, Tegner и ВАШ через 6 месяцев
после операции

Шкала – Опросник
Подгруппа
ОПКСБЕКТТ

n=32

Подгруппа
ОПКСБЕКТП

n=30
P

IKDC 2000 71,73±1,76
[70,50-73,33]

78,93±4,43
[75,54-82,28] 0,00006

Lysholm 66,18±1,84
[64,61-67,57]

74,96±1,96
[73,46-76,35] 0,00006

Tegner 2,8±0,34
[1,56-2,44]

3,0±0,92
[1,37-2,44] 0,218

ВАШ 1,9±1,43
[1,52-2,17]

1,5±1,13
[1,30-2,02] 0,18

Рисунок 33 – Показатели функциональных результатов
по опроснику IKDC 2000 у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТТ

и ОПКСБЕКТП через 6 месяцев после операции

ОПКСБЕКТТ ОПКСБЕКТП71,73 78,93
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Рисунок 34 – Показатели функциональных результатов
по опроснику Lysholm у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТТ

и ОПКСБЕКТП через 6 месяцев после операции

По результатам объективного обследования выявлено, что через 6 месяцев
после оперативного лечения у пациентов обеих подгрупп увеличились показатели
мышечного объема бедра и амплитуды движений в прооперированном коленном
суставе. Статистический анализ не показал значимых различий при оценке дан-
ных показателей (Таблица 11).

Таблица 11 – Объективная оценка результатов в подгруппах ОПКСБЕКТТ
и ОПКСБЕКТП через 6 месяцев после операции

Параметр
Подгруппа
ОПКСБЕКТТ

n=32

Подгруппа
ОПКСБЕКТП

n=30
P

Угол сгибания,° 50,1± 1,5 49,4± 1,2 >0,05
Угол разгибания,° 177,5± 1,5 178,4± 1,4 >0,05

Дефицит окружности бедра, см 1,8± 1,1 1,9± 0,9 >0,05
По данным оценки степени стабильности в коленном суставе через 6 меся-

цев после операции были выявлены статистически значимые различия в средних
показателях нормализованных тестов ПВЯ, Lachman и Pivot-shift между двумя

ОПКСБЕКТТ ОПКСБЕКТП66,18 74,96
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подгруппами. У пациентов, прооперированных по методике транспортального
формирования бедренного туннеля, коленный сустав был стабильнее, чем у паци-
ентов транстибиальной подгруппы (Таблица 12).

Таблица 12 – Результаты оценки клинической нестабильности коленного сустава
в подгруппах ОПКСБЕКТТ и ОПКСБЕКТП через 6 месяцев после операции

Параметр
ОПКСБЕКТТ

n=32
ОПКСБЕКТП

n=30
Р

Тест Lachman

0 (0–2 мм) 20(62,5%) 22(73,34%)

<0,051+ (3–5 мм) 9(28,13%) 7(23,3%)

2+ (6–10 мм) 3(9,38%) 1(3,33%)

3+ (>10 мм) - -

Тест «переднего выдвижного ящика»

0 (0–2 мм) 20(62,5%) 22(73,34%)

<0,051+ (3–5 мм) 10(31,25%) 7(23,33%)

2+ (6–10 мм) 2(6,25%) 1(3,33%)

3+ (>10 мм) - -

Тест Pivot-shift

0 (не определяется) 10(31,25%) 24(80%)

<0,011+ (невыраженный) 20(62,5%) 6(20%)

2+ (умеренный) 2(6,25%) -

3+ (выраженный) - -

Субъективная оценка результатов через 12 месяцев после оперативного лече-
ния по шкалам-опросникам IKDC 2000 и Lysholm была выше у пациентов под-
группы ОПКСБЕКТП (Таблица 13, Рисунки 35, 36).
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Таблица 13 – Сравнительная оценка результатов в подгруппах ОПКСБЕКТТ
и ОПКСБЕКТП по опросникам IKDC 2000, Lysholm, Tegner и ВАШ через 12 ме-
сяцев после операции

Шкала
Подгруппа
ОПКСБЕКТТ

n=32

Подгруппа
ОПКСБЕКТП

n=30
P

IKDC 2000 84,17±3,40
[81,66-86,93]

91,53±2,92
[89,73-93,48] 0,00006

Lysholm 77,07±1,83
[75,86-78,39]

85,31±2,05
[83,41-86,49] 0,00006

Tegner 3,8±0,22
[3,56-3,94]

4,0±0,82
[1,37-2,44] 0,381

ВАШ 0,9±0,23
[0,52-1,17]

0,5±0,17
[0,41-0,76] 0,456

Рисунок 35 – Показатели функциональных результатов
по опроснику IKDC 2000 у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТТ

и ОПКСБЕКТП через 12 месяцев после операции

ОПКСБЕКТТ ОПКСБЕКТП84,17 91,53
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Рисунок 36 – Показатели функциональных результатов
по опроснику Lysholm у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТТ

и ОПКСБЕКТП через 12 месяцев после операции

Таким образом, у пациентов обеих подгрупп на всех этапах послеопера-
ционного наблюдения выявлено статистически значимое улучшение субъектив-
ных результатов по шкалам-опросникам IKDC 2000 и Lysholm
(Рисунки 37, 38).

ОПКСБЕКТТ ОПКСБЕКТП77,07 85,31
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Рисунок 37 – Результаты в обеих подгруппах контрольной группы
по шкале IKDC 2000 до операции, через 3, 6 и 12 месяцев

после ее выполнения (p < 0,001)
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Рисунок 38 – Результаты в обеих подгруппах контрольной группы
по шкале Lysholm до операции, через 3, 6 и 12 месяцев

после ее выполнения (p < 0,001)

Результаты функциональной оценки коленного сустава после реконструк-
ции ПКС, оцененные по опросникам IKDC 2000 и Lysholm у пациентов подгруп-
пы ОПКСБЕКТП, статистически значимо отличались от подгруппы ОПКСБЕКТТ
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в лучшую сторону (p=0,00006). Объективная оценка результатов через 12 месяцев
после оперативного лечения показала значительное восстановление мышечного
тонуса бедра и увеличение амплитуды движений в прооперированном коленном
суставе у пациентов обеих подгрупп. Статистический анализ не показал значимых
различий при оценке данных показателей, результаты представлены в Таблице 14.

Таблица 14 – Объективная оценка результатов в подгруппах ОПКСБЕКТТ и
ОПКСБЕКТП через 12 месяцев после операции

Параметр
Подгруппа
ОПКСБЕКТТ

n=32

Подгруппа
ОПКСБЕКТП

n=30
P

Угол сгибания, ° 46,1± 1,2 45,4± 0,6 >0,05
Угол разгибания, ° 179,5± 0,3 179,8± 0,2 >0,05

Дефицит окружности бед-
ра, см 1,3± 1,0 1,1± 0,8 > 0,05

По данным оценки степени стабильности в коленном суставе через 12 меся-
цев после операции были выявлены статистически значимые различия в средних
показателях нормализованных тестов ПВЯ, Lahman и Pivot-shift между двумя под-
группами. У пациентов, прооперированных по методике транспортального фор-
мирования бедренного туннеля, коленный сустав был стабильнее, чем у пациен-
тов транстибиальной подгруппы (Таблица 15).

Таблица 15 – Результаты оценки клинической нестабильности коленного сустава
в подгруппах ОПКСБЕКТТ и ОПКСБЕКТП через 12 месяцев после операции

Показатель ОПКСБЕКТТ
n=32

ОПКСБЕКТП
n=30 Р

Тест Lachman
0 (0–2 мм) 21(65,63%) 26(86,67%)

<0,051+ (3–5 мм) 10(31,24%) 4(13,33%)
2+ (6–10 мм) 1(3,13%) -
3+ (>10 мм) - -
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Продолжение Таблицы 15

Показатель ОПКСБЕКТТ
n=32

ОПКСБЕКТП
n=30 Р

Тест «переднего выдвижного ящика»
0 (0–2 мм) 21(65,63%) 25(83,33%)

<0,051+ (3–5 мм) 9(28,13%) 4(13,34%)
2+ (6–10 мм) 2(6,25%) 1(3,33%)
3+ (>10 мм) - -

Тест Pivot-shift
0 (не определяется) 16(50%) 26(86,67%)

<0,011+ (невыраженный) 15(46,87%) 4(13,33%)
2+ (умеренный) 1(3,13%) -
3+ (выраженный) - -

У пациентов подгруппы ОПКСБЕКТП значительно реже регистрировали
положительный pivot-shift тест (0 степень – 86,67%; I + степень – 13,33%), чем у
пациентов подгруппы ОПКСБЕКТТ (0 степень – 50%; I + степень – 46,87%); II +
степень – 3,13%).

Результаты, указывающие на степень выраженности переднезадней неста-
бильности коленного сустава после реконструкции ПКС через 12 месяцев после
операции, полученные с помощью тестов «переднего выдвижного ящика» и
Lachman значительно хуже у пациентов подгруппы ОПКСБЕКТТ:

 в подгруппе ОПКСБЕКТП: Lachman 0–86,67%; Lachman I + – 13,33%;
ПВЯ 0–83,33 %; ПВЯ I+ – 13,34%; ПВЯ II + – 3,33%;

 в подгруппе ОПКСБЕКТТ: Lachman 0 – 65,63%; Lachman I + – 31,24%;
Lachman II + – 3,13%; ПВЯ 0 – 65,63%; ПВЯ I+ – 28,13%; ПВЯ II + –
6,25%.

По данным шкал функциональной оценки коленного сустава IKDC-2000 и
Lysholm среди пациентов обеих подгрупп на дооперационном этапе результаты
оценены, как неудовлетворительные в 100% случаев. Через 12 месяцев после опе-
рации в подгруппе ОПКСБЕКТП результаты оказались лучше, чем у пациентов
подгруппы ОПКСБЕКТТ. По шкале-опроснику Lysholm через 12 месяцев у всех
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пациентов подгруппы ОПКСБЕКТТ достигнуты удовлетворительные, а у пациен-
тов подгруппы ОПКСБЕКТП – хорошие результаты. Различия между подгруппа-
ми по шкале IKDC 2000 были статистически значимыми (Рисунок 39).

6%

81%

13%

IKDC-2000

отличный хороший удовлетворительный

7%

93%

IKDC-2000

отличный хороший

Рисунок 39 – Результаты по функциональной шкале оценки коленного сустава
IKDC-2000 через 12 месяцев после операции:

а – в подгруппе ОПКСБЕКТТ; б – в подгруппе ОПКСБЕКТП (p <0,001)

Повреждение трансплантата ПКС по данным МРТ было выявлено у 7 паци-
ентов (21,88%) из подгруппы ОПКСБЕКТТ и у 3 (10%) – из ОПКСБЕКТП. Раз-
личия по данному показателю были статистически значимыми (p <0,001). Данные
осложнения зафиксированы, однако эти пациенты не были включены в дальней-
шую оценку функционального результата.

На заключительном этапе исследования было проведено сравнение длитель-
ности операции у пациентов всех групп. Определено, что у пациентов подгруппы
ОПКСБЕКТП операция занимала максимальное время – 98,2±0,99 минут. Это бы-
ло связано с необходимостью лучшей подготовки сустава к формированию бед-
ренного туннеля через дополнительный переднемедиальный порт. Подготовка
включала удаление части инфрапателлярного жирового тела и формирование до-
полнительного переднемедиального доступа (ДПМД). ДПМД должен быть, в
свою очередь, удобен для формирования бедренного туннеля и безопасен для вну-
трисуставных структур, в частности для медиального мениска и гиалинового хря-
ща медиального мыщелка бедренной кости. Минимально затраченное время на

а б
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операцию зафиксировано у пациентов подгруппы ОПКСБЕКТТ – 60,03±1,49 мин.,
так как все этапы выполняются благодаря специальным направителям, установка,
которых не вызывала технических трудностей (Таблица 16).

Таблица 16 – Продолжительность операции у пациентов обеих подгрупп, мин

Подгруппа Продолжительность операции
(среднее значение ±стандартное отклонение) Р

ОПКСБЕКТТ 60,03±1,49
0,00006

ОПКСБЕКТП 98,2±0,99

В контрольной группе после реконструкции ПКС не зарегистрировано ни
одного осложнения, связанного с нарушением роста, в том числе приводящего к
деформации нижней конечности.

3.3 Анализ клинических результатов у пациентов контрольной группы
после рефиксации отломка межмыщелкового возвышения

большеберцовой кости спицами Киршнера

В данную подгруппу ОПКСБОКСК отобрали 23 пациента с отрывным пере-
ломом межмыщелкового возвышения большеберцовой кости (ММВБК) – тип III
по классификации Меи ̆ерса – Маккивера – Заричного, которым выполняли репо-
зицию и фиксацию отломка ММВБК спицами Киршнера под артроскопическим
контролем ОПКСБОКСК. В связи с раскалыванием отломка ММВБК спицами
при его фиксации из данной подгруппы исключены 3 пациента. Поэтому предопе-
рационные данные этих пациентов не учитывались.

Результаты субъективной оценки в подгруппе ОПКСБОКСК по шкалам-
опросникам IKDC 2000, Lysholm, Tegner и ВАШ, проведенной в ходе предопера-
ционного обследования больных, а также через 3, 6 и 12 месяцев представлены в
Таблице 17, и на Рисунках 40, 41.
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Таблица 17 – Сравнительная оценка результатов в подгруппе ОПКСБОКСК по
различным опросникам (n=20)

Шкала-
опросник До операции 3 мес.

после операции
6 мес.

после операции
12 мес.

после опера-
ции

Р1 Р2 Р3

IKDC 2000 54,96±2,56
[52,93-57,0]

64,77±2,63
[62,85-66,45]

71,83±2,14
[70,70-73,33]

83,92±3,54
[81,17-86,93] 0,00007

Lysholm 43,33±2,57
[41,23-45,01]

54,96±2,65
[53,01-57,42]

66,36±1,95
[64,94-67,78]

77,35±1,83
[76,04-78,85] 0,00007

Tegner 0,4±0,12
[0,31-0,63]

1,5±0,34
[1,36-2,14]

2,4±0,72
[1,96-2,87]

3,7±0,12
[3,43-3,80] <0,05

ВАШ 6,8±1,31
[5,71-7,08]

5,1±0,34
[4,49-5,27]

4,2±1,53
[3,73-4,68]

2,3±0,53
[1,72-2,67] <0,01

П р им е ч а н и е : здесь и далее P – статистическая значимость различий: Р1 – соотношение меж-
ду результатами до операции через 3 месяца; Р2 – соотношение между 3 месяца и 6 месяцев по-
сле операции, Р3 – соотношение между 6 месяцев и 12 месяцев после операции.

Рисунок 40 – Показаели функциональных результатов по опроснику IKDC 2000
у пациентов подгруппы ОПКСБОКСК до операции и через 3, 6 и 12 месяцев

83,9264,7754,96

Через 12 месяцевЧерез 6 месяцевЧерез 3 месяцаДо операции

71,83
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Рисунок 41 – Показатели функциональных результатов по опроснику Lysholm у
пациентов подгруппы ОПКСБОКСК до операции и через 3, 6 и 12 месяцев

У пациентов подгруппы ОПКСБОКСК на всех этапах послеоперационно-
го наблюдения выявлено статистически значимое улучшение субъективных ре-
зультатов по всем функциональным опросникам, применяемых в рамках данно-
го диссертационного исследования.

Результаты оценки по шкалам IKDC 2000 и Lysholm в данной подгруппе
на дооперационном этапе были неудовлетворительными в 100% случаев. Через
12 месяцев результаты по опроснику Lysholm у всех пациентов оценены как
удовлетворительные, а результаты по опроснику IKDC 2000 представлены на
Рисунке 42.

43,33 66,36 77,35

Через 6 месяцевДо операции

54,96

Через 12 месяцевЧерез 3 месяца
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Рисунок 42 – Результаты оценки по шкале IKDC 2000
через 12 месяцев после операции

При объективном обследовании пациентов выявлены признаки, характери-
зующие контрактуру и нестабильность коленного сустава (тесты ПВЯ и Lachman).
Тест pivot-shift не проводился в связи с выраженным болевым синдромом при по-
пытках его выполнения. Гипотрофии мышц бедра на дооперационном этапе не
выявлено у всех пациентов, это связано с острой травмой и отсутствием периода
длительной иммобилизации или бережного отношения к поврежденной конечно-
сти. Результаты оценки до операции и через 3, 6 и 12 месяцев после операции
представлены в Таблицах 18 и 19.

У пациентов подгруппы ОПКСБОКСК отмечена положительная динамика
по увеличению стабильности коленного сустава на всех этапах измерения, однако
в период с шестого по двенадцатый месяцы она наиболее выражена. Выявленная
разница показателей клинических тестов (Lachman и ПВЯ) через 3, 6 и 12 месяцев
после операции статистически достоверна (р <0,05).
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Таблица 18 – Результаты объективной оценки в подгруппе ОПКСБОКСК до опе-
рации и через 3, 6, 12 после нее

Этап
обследования

Угол
сгибания,° Угол

разгибания, ° Дефицит
окружности бедра, см

До операции 148,2± 0,8 165,8± 1,2 0,2± 0,3
Через 3 месяца 70,1± 2,1 170,2± 1,5 3,1± 1,2
Через 6 месяцев 50,2± 1,3 175,4± 1,4 2,4± 1,3
Через 12 месяцев 46,5± 0,4 177,8± 0,2 1,5± 0,8

Таблица 19 – Результаты оценки клинической стабильности коленного сустава в
подгруппе ОПКСБОКСК до операции и через 3, 6 и 12 месяцев, n (%)

Показатель До операции Через 3 ме-
сяца

Через 6
месяцев

Через 12
месяцев Р1 Р2 Р3

Тест Lachman
0 (0–2 мм) - 2(10) 8(40) 14(70)

<0,051+ (3–5 мм) - 2 (10) 10(50) 5(25)

2+ (6–10 мм) 15 (75) 14 (70) 2(10) 1(5)

3+ (>10 мм) 5 (25) 2 (10) - -
Тест «переднего выдвижного ящика»

0 (0–2 мм) - 3(15) 9(45) 15(75)

<0,051+ (3–5 мм) 1(5) 3(15) 10(50) 5(25)

2+ (6–10 мм) 14(70) 13(65) 1(5) -

3+ (>10 мм) 5(25) 1(5) - -

Определено, что у пациентов подгруппы ОПКСБОКСК операция занимала в
среднем 76,2±4,8 минут. Интраоперационные трудности были связаны с обеспече-
нием надежной фиксации отломка ММВБК спицами Киршнера, что в ряде случа-
ев требовало использования больше трех спиц. Это привело к дополнительному
повреждению фиксируемого отломка у трех пациентов (13%) данной подгруппы и
к невозможности его окончательной фиксации в связи с ятрогенным фрагменти-
рованием. В послеоперационном периоде возникновение асептического синовита
на инородные тела отмечено в 15% случаев – 3 пациента (р≤0,05).
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Через 12 месяцев после операции полная амплитуда движений в коленном
суставе встречалась в 80% случаев. У 4 пациентов амплитуда движений к выше-
указанному сроку восстановилась до 110°. Контрактура характеризовалась как
сгибательная, то есть с дефицитом разгибания. Связано это было с развитием
артрофиброза. При оценке рентгенограмм через 5 недель после операции консо-
лидация отломка ММВБК достигнута у всех пациентов.

3.4 Топография костных туннелей у пациентов
после транстибиальной реконструкции ПКС

У пациентов данной группы центр большеберцового туннеля располагался в
точке, соответствующей 47,8 ± 2,1% по оси d и 48,7 ± 1,9% по оси w. Центр бед-
ренного туннеля располагался в точке, располагавшейся в 35,2 ± 5,2% по оси t и
11,5 ± 3,7% по оси h. Данное положение бедренного туннеля смещено кпереди от
места прикрепления переднемедиального пучка нативной ПКС. Послеоперацион-
ные рентгенограммы с топографией костных туннелей по данным МСКТ у паци-
ентов подгруппы ОПКСБЕКТТ представлены на Рисунках 43 и 44.

Рисунок 43 – Послеоперационная рентгенограмма коленного сустава у пациентов
подгруппы ОПКСБЕКТТ в прямой проекции
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Рисунок 44 – Положение большеберцового (а) и бедренного (б)
костных туннелей у пациентов подгруппы ОПКСБЕКТТ

Методика транстибиального формирования бедренного канала проста и яв-
ляется одной из самых безопасных с точки зрения повреждения ростковой зоны
бедренной кости. Однако она имеет свои недостатки, так как точка формирования
бедренного канала располагается неанатомично, что приводит к сохранению ро-
тационной нестабильности в послеоперационном периоде, несмотря на сохран-
ность изометричности трансплантата.

3.5 Топография костных туннелей у пациентов
после транспортальной реконструкции ПКС

У пациентов данной подгруппы центр большеберцового туннеля распола-
гался в точке, соответствующей 46,8 ± 1,4% по оси d и 50,1 ± 1,3% по оси w.
Центр бедренного туннеля располагался в точке, соответствующей 25,3 ± 4,8% по
оси t и 25,1 ± 5,3% по оси h. Таким образом, положение бедренного туннеля у
большинства пациентов подгруппы ОПКСБЕКТП соответствовало области при-
крепления переднемедиального пучка нативной ПКС. Послеоперационные рент-

а б
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генограммы и типичное положение костных туннелей у пациентов данной группы
представлены на Рисунках 45 и 46.

Рисунок 45 – Послеоперационные рентгенограммы коленного сустава
у пациентов подгруппы ОПКСБЕКТП в прямой (а) и боковой (б) проекциях

Рисунок 46 – типичное положение большеберцового (а) и бедренного (б) костных
туннелей у пациентов подгруппы ОПКСБЕКТП

а б

а б
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При оценке локализации большеберцового туннеля статистически значи-
мых различий в его топографии не обнаружено (p > 0,05).

Положение бедренного туннеля имело значимые различия (p < 0,05) между
подгруппами по оси h (в переднезаднем направлении). Так, при транстибиальной
технике он был расположен значительно кпереди от переднемедиального пучка
ПКС, тогда как при транспортальной технике он был в области переднемедиаль-
ного пучка нативной ПКС. В дальнейшем это послужило поводом для изучения
влияния его положения на клинические результаты.

Формирование бедренного туннеля через дополнительный переднемедиаль-
ный доступ позволяет добиться анатомического позиционирования трансплантата
ПКС и получить лучшие результаты стабильности коленного сустава. Однако
данная методика подразумевает агрессивную резекцию части жирового тела Гоф-
фа и максимально глубокое сгибание конечности в коленном суставе. При ис-
пользовании данной методики, осложнений, связанных с повреждением медиаль-
ного мениска и поверхностного гиалинового хряща, полностью исключить нельзя.

3.6 Особенности ремоделирования аутотрансплантата у пациентов
после транстибиальной и транспортальной реконструкции ПКС

Для определения особенностей ремоделирования аутотрансплантата ПКС
всем больным контрольной групп было выполнено МРТ коленного сустава на
сроках 3, 6 и 12 месяцев после операции.

Для изучения характеристик нативной ПКС по результатам МРТ из базы
данных клиники ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатри-
ческий медицинский университет» Минздрава России были собраны данные ис-
следований коленных суставов 40 пациентов, которым исследование выполнялось
в связи с заболеванием не связанными с внутрисуставными повреждениями и си-
стемными заболеваниями. Средний возраст больных составил 15,5 ± 1,4 лет (от 13
до 17 лет), среди них было 17 девочек и 23 мальчика.
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Нативная ПКС представляет собой неоднородную структуру, с МР-интен-
сивностью, несколько большей, чем у нативной задней крестообразной связки
(ЗКС). Интенсивность сигнала ПКС была 43,36 ±10,1, ЗКС – 26,68 ± 14,5, коэффи-
циент ПКС составил 1,63 ± 0,2 (Рисунок 47).

Рисунок 47 – МР-картина нормальной (нативной) передней крестообразной связ-
ки в режиме T2 TSE Sagittal-oblique:

а – интенсивность сигнала от ПКС; б – интенсивность сигнала от ЗКС

Через 3 месяца после оперативного лечения трансплантат ПКС в обеих под-
группах выглядел неоднородно. Коэффициент Тпкс в подгруппе ОПКСБЕКТТ со-
ставил 1,10 ± 0,37, тогда как в подгруппе ОПКСБЕКТП Коэф. Тпкс – 1,12 ± 0,16.
При этом были выявлены статистически значимые различия между подгруппами
(p < 0,05).

При наблюдении через 6 месяцев после операции в обеих подгруппах
происходило усиление интенсивности сигнала от трансплантата ПКС, которое
было заметнее в подгруппе ОПКСБЕКТП.

Коэффициент Тпкс в подгруппе ОПКСБЕКТТ составил 1,21 ± 0,55. В под-
группе ОПКСБЕКТП – 1,48 ± 0,21, но это было еще далеко от коэффициента на-
тивной ПКС. Данные изменения по МРТ, происходящие с сухожильным транс-
плантатом ПКС к 6 месяцам, соответствовали представлениям о процессе ремоде-

ба
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лирования. Через 6 месяцев после операции выявленные результаты имели стати-
стически значимые различия между подгруппами (p < 0,05).

К 12 месяцам были выявлены статистически значимые различия между под-
группами (p < 0,05). В подгруппе ОПКСБЕКТТ коэффициент Тпкс был равен 1,24
± 0,14 и еще не достигал нормы. В подгруппе ОПКСБЕКТП также наблюдалось
увеличение интенсивности сигнала по сравнению с результатами, полученными
через 6 месяцев после операции, Коэф. Тпкс составил 1,51 ± 0,34, но также, как и
в подгруппе ОПКСБЕТТ не достигал показателей интенсивности от нативной
ПКС.

На данном этапе определено, что на протяжении года после операции
происходит изменение интенсивности сигнала от трансплантата ПКС. Это может
быть связано с последовательными процессами ремоделирования трансплантата,
такими как первоначальный некроз, реваскуляризация, клеточная пролиферация и
окончательное ремоделирование. Данные процессы до 3-го месяца после опера-
ции в обеих подгруппах протекали без выраженной динамики интенсивности
аутотрансплантата ПКС по сравнению с сигналом от нормальной связки. На этих
сроках он выглядел гипоинтенсивным и однородным. Однако в период с 6 до 12
месяцев в подгруппах ОПКСБЕКТТ и ОПКБЕКТП происходило значительное
увеличение интенсивности сигнала от трансплантата ПКС, но у большинства па-
циентов он так и не достиг нашего эталонного значения.

3.7 Резюме

Полученные в ходе настоящего исследования результаты показали следую-
щее. Методика транстибиального формирования бедренного канала проста в ис-
полнении, однако имеет недостатки. Так, точка формирования бедренного канала
располагается неанатомично, что приводит к сохранению ротационной нестабиль-
ности в послеоперационном периоде, несмотря на сохранность изометричности
трансплантата.



117

Транспортальная методика реконструкции ПКС представлялась более обос-
нованной и прогрессивной, так как позволяет добиться анатомического позицио-
нирования трансплантата ПКС и получить более высокую степень стабильности
коленного сустава. При использовании данной методики, осложнений, связанных
с повреждением медиального мениска и поверхностного гиалинового хряща, пол-
ностью исключить нельзя.

Через 12 месяцев после операции у пациентов подгруппы ОПКСБЕКТП
субъективные результаты оказались лучше, чем в подгруппе ОПКСБЕКТТ. Раз-
личия между подгруппами по шкале IKDC были статистически значимыми.

В настоящее время отсутствует не только единая, бесспорно приоритетная
методика реконструкции ПКС, а также сверхпрочный трансплантат и абсолютно
надежный фиксатор.

В результате проведенного анализа результатов контрольной группы были
выявлены характерные особенности топографии бедренного туннеля. У пациен-
тов в группе транстибиальной техники бедренный костный туннель локализовал-
ся либо вне зоны анатомического прикрепления ПКС, либо частично в ее преде-
лах. У пациентов транспортальной подгруппы центр бедренного туннеля соответ-
ствовал области прикрепления переднемедиального пучка нативной ПКС.

При оценке локализации большеберцового туннеля в группах транспорталь-
ной и транстибиальной методик статистически значимых различий в его топогра-
фии не обнаружено (p > 0,05).

Разрывы трансплантата по данным МРТ были выявлены у 7 пациентов
(21,88%) в подгруппе ОПКСБЕКТТ и у 3 (10%) – в подгруппе ОПКСБЕКТП. Раз-
личия по данному показателю были статистически значимыми (p <0,001). Данные
пациенты не были включены в дальнейшую оценку функции сухожильного транс-
плантата в зависимости от методики реконструкции ПКС.

В контрольной группе после реконструкции ПКС не зарегистрировано ни
одного осложнения, связанного с нарушением роста, в том числе приводящего к
деформации нижней конечности у пациентов подросткового возраста.
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Полученные результаты позволили нам получить новые сведения о недо-
статках двух изученных техник формирования бедренного туннеля, а также пред-
положить наличие более рациональных точек для формирования костного бедрен-
ного туннеля.

Также были оценены результаты рефиксации отломка ММВБК с помощью
спиц Киршнера. По шкалам IKDC 2000 и Lysholm в данной подгруппе на доопе-
рационном этапе результаты оценены как неудовлетворительные в 100% случаев.
Через 12 месяцев результаты по опроснику Lysholm у всех пациентов оценены как
удовлетворительные, а по опроснику IKDC 2000 в 20% – удовлетворительные, в
5% – отличные, в 75% – как хорошие.

В связи с раскалыванием отломка ММВБК спицами при его фиксации из
данной подгруппы исключены 3 пациента (13%).

Следующим этапом диссертационного исследования явилась разработка и
клиническая апробация такой техники реконструкции ПКС, при которой бедрен-
ный туннель располагается в изометрично-анатомичной точке, что должно
способствовать получению лучших среднесрочных клинических результатов. Еще
одной задачей являлась разработка техники рефиксации отломка ММВБК под
артроскопическим контролем, которая позволит снизить частоту интраоперацион-
ных повреждений костного фрагмента и улучшить среднесрочные функциональ-
ные результаты.
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ГЛАВА 4. УСОВЕРШЕНСТВОВАННЫЕ СПОСОБЫ АРТРОСКОПИЧЕ-
СКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ПЕРЕДНЕЙ КРЕ-

СТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ

4.1 Обоснование необходимости в разработке модифицированного способа
реконструкции ПКС

Данные, полученные при исследовании контрольной группы и данных
мировой литературы, позволили предположить, что для улучшения клинических
результатов реконструкции ПКС целесообразно располагать трансплантат в обла-
сти ее анатомического прикрепления с сохранением своей изометричности. Тех-
нические ошибки, такие как неанатомическое размещение туннеля, играют важ-
ную роль в дисфункции трансплантата ПКС. Поэтому более точное размещение
туннеля теоретически должно снизить частоту ревизий ПКС. Реконструкция ПКС
должна быть индивидуальной процедурой для каждого пациента.

Также определено, что одним из ключевых моментов при пластике ПКС яв-
ляется изометричное расположение трансплантата, при котором его натяжение
сохраняется при любом функциональном положении в коленном суставе. Если
расстояние между внутрисуставными отверстиями бедренного и большеберцово-
го костных туннелей меняется при сгибании или разгибании в коленном суставе,
то это приводит к нарушению функции трансплантата.

Транспортальная техника реконструкции позволяет объективизировать ме-
сто прикрепления ПКС и разметить центр будущего бедренного костного тунне-
ля. При его формировании с использованием данной техники выбрать точку входа
можно более независимо, чем при транстибиальной технике. К сожалению, анато-
мические ориентиры у большинства детей (ЛМГБК, ЛБГ) видны неотчетливо,
культя ПКС часто отсутствует, в связи с чем возникают ошибки с позиционирова-
нием центра бедренного туннеля при использовании техники свободной руки. В
связи с тем, что у детей и подростков встречаются сохранные ростковые зоны
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бедренной и большеберцовых костей, немаловажным моментом при реконструк-
ции ПКС является органосохраняющее формирование костных туннелей. При
транстибиальной и транспортальной методиках реконструкции ПКС (пациенты
контрольной группы) большеберцовый костный туннель под трансплантат вы-
сверливался полностью. Методика реконструкции передней крестообразной связ-
ки «все внутри» была впервые описана более 20 лет назад (Blackman A.J. et al.,
2014). Эта техника включает несколько уникальных компонентов, в том числе
формирование неполных костных туннелей и использование двойной (бедренной
и большеберцовой) подвешивающей кортикальной фиксацией трансплантата
ПКС.

Около 40 лет назад М. Artmann с соавторами (1974) определили область для
размещения бедренного костного туннеля, которая обеспечивала изометричность
трансплантата. По их данным, она была локализована эксцентрично проксималь-
нее и кзади от ЛМГБК. Действительно, такое положение, определенное
M.S. Hefzy с соавторами (1989), демонстрирует незначительную анизометрию
с изменением длины трансплантата от 1 до 4 мм в диапазоне полной амплитуды
движений в коленном суставе. Напротив, центрально расположенный бедренный
туннель приводит к изменению длины трансплантата от 5 до 7 мм, в то время как
расположение трансплантата в бедренном туннеле, сформированного ниже ЛБГ,
демонстрирует изменение длины около 1 см. Очевидно, что изометрия трансплан-
тата имеет важное значение.

В.В. Сластиным с соавторами (2021) предложен способ определения обла-
стей изометричной фиксации трансплантата при пластике ПКС до формирования
костных туннелей.

Недостатками этого метода являются трудности с манипулированием двух
толкателей узла в одном артроскопическом порте, отсутствие жесткой фиксации
инструментов в точках, предполагаемых для формирования костных туннелей с
сохранением изометричности трансплантата ПКС. Кроме того, при использова-
нии этого способа возникают трудности при оценке смещения нити при положе-
нии полного разгибания в коленном суставе из-за выраженного сужения про-
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странства в межмыщелковой вырезке бедренной кости. Также необходимо отме-
тить недостаток данной методики, заключающийся в применении эластичной ни-
ти, которая совместно с отсутствием жесткой фиксации внесуставной части тол-
кателей узла формируют значимую погрешность измерения.

Таким образом, разработка эффективного способа, позволяющего выпол-
нить реконструкцию ПКС по методике «все внутри» с сохранением изометрично-
сти трансплантата, лишенного вышеизложенных недостатков, представляется бо-
лее рациональной техникой.

4.2 Методы оперативного лечения пациентов основной группы

4.2.1 Методы оперативного лечения подгруппы пациентов
с отрывом ПКС от бедренной кости по методике «все внутри»

Пациенты подгруппы ОПКСБЕКВВ (32 пациента) были прооперированы по
методике «все внутри» с сохранением изометричности трансплантата, располо-
женного в костных туннелях (решение о выдаче патента от 28.11.2025).

После обработки операционного поля осуществляли диагностическую
артроскопию коленного сустава из стандартных переднемедиального и передне-
латерального доступов. После выявления и устранения сопутствующих внутрису-
ставных повреждений оценивали состояние ПКС и частично удаляли ее остатки,
мешающие выполнению реконструкции. Затем выполняли подготовку межмы-
щелковой области, т. е. экономно удаляли мягкие ткани, мешающие визуализиро-
вать внутреннюю стенку латерального мыщелка бедренной кости (ЛМБК). После
этого переходили к этапу заготовки аутотрансплантата. У пациентов подгруппы
ОПКСБЕКВВ аутотрансплантат формировали из сложенного вчетверо сухожилия
полусухожильнои ̆ мышцы (ПМ). Из поперечного разреза длиной до 2 см в подко-
ленной области поврежденной конечности выделяли сухожилие полусухожиль-
ной мышцы. С помощью специальных инструментов «стрипперов» (универсаль-
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ного – для проксимальной части сухожилия и короткого – для дистальной части)
производили забор полусухожильной мышцы (Рисунок 48).

Рисунок 48 – Этапы выделения сухожилия полусухожильной мышцы:
а – кожный разрез; б – сухожилие полусухожильной мышцы на держалке;

в – отсеченние проксимального конца сухожилия универсальным «стриппером»;
г – отсечение дистальной части сухожилия коротким «стриппером»

Из сухожилия формировали четырехпучковый трансплантат длиной от 60
до 70 мм и измеряли его диаметр (Рисунок 49).

Минимально допустимым диаметром сформированного трансплантата в на-
шем исследовании принято было считать 7 мм.

а

в г

б
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Рисунок 49 – Заготовленный аутототрансплантат из сухожилия полусухожильной
мышцы у пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ

Затем переходили к этапу формирования костных туннелей по методике
«все внутри». Через переднемедиальный порт в сустав вводили внутрисуставную
часть большеберцового направителя 1 из стандартного набора для пластики ПКС
по методике «все внутри».

Следующим этапом операции реконструкции ПКС было формирование
большеберцового туннеля. Ориентирами для разметки центра туннеля были такие
известные структуры, как остатки культи ПКС, передний рог латерального менис-
ка, медиальный бугорок межмыщелкового возвышения. Окошко 2 внутрисустав-
ной части большеберцового направителя 1 устанавливали в суставе таким об-
разом, чтобы центр туннеля находился в области прикрепления переднемедиаль-
ного пучка ПКС (Рисунок 50).
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Рисунок 50 – Интраоперационная визуализация большеберцового направителя,
установленного на латеральной поверхности медиального бугорка межмыщелко-

вого возвышения:
1 – большеберцовый направитель; 2 – окошко большеберцового направителя

С помощью него по втулке направителя 3 большеберцового направителя 1,
установленной под углом наклона туннеля к тибиальному плато 55° проводили
сверло с обратным рассверливанием 4 (диаметр в сложенном виде 3,5 мм) через
медиальный мыщелок большеберцовой кости в направлении снаружи-внутрь су-
става, предварительно согнув оперируемую конечность под углом 135° в колен-
ном суставе (Рисунок 51).
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Рисунок 51 – Большеберцовый направитель для ПКС, установленный под углом
наклона к тибиальному плато 55° с согнутой оперируемой конечностью под углом

135° в коленном суставе:
3 – втулка направителя; 4 – сверло с обратным рассверливанием

Начало большеберцового туннеля формировали медиальнее бугристости
большеберцовой кости через предварительно выполненный разрез мягких тканей
1 см. Сверло 4 проводили по втулке 3 до выхода в суставе в центре окошка 2 вну-
трисуставной части большеберцового направителя 1 (Рисунок 52). После чего
втулку 3 забивали своей концевой частью в кортикальный слой большеберцовой
кости, направитель 1 извлекали (Рисунок 53).

После проведения сложенного сверла с обратным рассверливанием фирмы
Arthrex разгибали коленный сустав и контролировали, чтобы конец сверла распо-
лагался на латеральном крае медиального бугорка межмыщелкового возвышения.
Далее сверло 4 раскрывали до диаметра соответствующего подготовленного
трансплантата для ПКС, а затем по направлению изнутри-кнаружи высверливали
туннель необходимой длины (Рисунок 54)
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Рисунок 52 – Проведение сверла по втулке до выхода в суставе в центре круга ра-
бочей части большеберцового направителя:

1 – большеберцовый направитель; 2 – окошко внутрисуставной части большебер-
цового направителя; 4 – сверло с обратным рассверливанием

Рисунок 53 – Втулка импактирована концевой частью в кортикальный слой
большеберцовой кости:

3 – втулка большеберцового направителя; 4 – сверло с обратным рассверливанием

4

2

1
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Рисунок 54 – Формирование большеберцового туннеля сверлом, соответствую-
щим трансплантату по направлению изнутри-кнаружи:

4 – сверло с обратным рассверливанием

Затем оперируемую конечность сгибали под углом 90° в коленном суста-
ве. Перед формированием бедренного туннеля внутри сустава определяли
центр входа в бедренный туннель. Оптику переводили в переднемедиальный
порт. Согласно известным данным, задняя граница бедренного прикрепления
ПКС располагается кпереди от заднего гиалинового хряща бедренной кости на
2,5 мм, передней границей бедренного прикрепления ПКС является латераль-
ный межмыщелковый гребень, который у большинства детей при артроскопии
невозможно визуализировать. Однако известно, что он располагается на рассто-
янии от 7 до 10 мм от заднего края хряща латерального мыщелка бедренной ко-
сти (Рисунок 55).

4
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Рисунок 55 – Схема расположения зоны прикрепления передней крестообразной
связки к латеральному мыщелку бедренной кости:

ЛМГБК – латеральный межмыщелковый гребень бедренной кости

Поэтому позиция центра бедренного туннеля должна быть в такой области
ЛМБК, чтобы в результате рассверливания весь туннель находился в пределах
анатомичного и одновременно изометричного места прикрепления ПКС

Клинико-инструментальные данные, полученные при исследовании пациен-
тов контрольной группы, позволили определить место формирования оптималь-
ного бедренного костного туннеля при лечении пациентов подгруппы ОПКСБЕ-
КВВ (Рисунок 56).

Через переднелатеральный порт в сустав заводили внутрисуставную часть
бедренного направителя 5 для реконструкции ПКС по методике «все внутри».
Устанавливали его таким образом, чтобы центр внутрисуставной части бедренно-
го направителя 5 располагался ниже ЛМГБК, на середине расстояния между зад-
ней границей латеральной стенки межмыщелковой ямки и передней границей ги-
алинового хряща медиальной поверхности латерального мыщелка бедренной ко-
сти (Рисунок 57).

проксимально

7–10 мм

дистально

ЛМГБК
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Рисунок 56 – Схема расположения бедренного костного туннеля при реконструк-
ции передней крестообразной связки
у пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ:

ЛМГБК – латеральный межмыщелковый гребень бедренной кости; ЗЛП – задне-
латеральный пучок ПКС; ПМП – переднемедиальный пучок ПКС;

кружок пунктиром – место формирования бедренного костного туннеля

Также важно располагать точку, соответствующую центру бедренного
костного туннеля, таким образом, чтобы задняя стенка туннеля находилась на рас-
стоянии 2,5 мм от задней границы гиалинового хряща латерального мыщелка бед-
ренной кости. Выбранное место 7 маркировали при помощи высокочастотного аб-
лятора. Далее в центр сформированной метки 7 внутрикостным заведением на
5 мм, через ранее установленную втулку большеберцового направителя 3 в сустав
заводили градуированный проводник для канюлированных винтов 8 (Рисунок 58).

ЛМГБК

ЗЛП

ПМП

2,5 мм
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Рисунок 57 – Установленный бедренный направитель для определения места фор-
мирования бедренного костного туннеля:

5 – бедренный направитель;
6 – улавливатель сверла внутрисуставной части бедренного направителя

Рисунок 58 – Этап установки градуированного проводника для канюлированных
винтов в намеченной точке для бедренного туннеля:

7 – предполагаемая точка сверления;
8 – градуированный проводник для канюлированных винтов

6
5
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На концевой части 9 проводника 8, выступающей из втулки 3 большеберцо-
вого направителя 1, завязывали обвивной узел 10 с максимальным натяжением
нити на уровне входного отверстия 11 втулки 3 большеберцового направителя 1
(Рисунок 59).

Рисунок 59 – Этап измерения соответствия метки на градуированном проводнике
для канюлированных винтов

с выходным отверстием большеберцового направителя:
3 – втулка большеберцового направителя; 9 – концевая часть градуированного

проводника для канюлированных винтов ; 10 – узел; 11 – входное отверстие втул-
ки большеберцового направителя

Затем ассистент выполнял сгибание и разгибание в коленном суставе. При
неизометричности трансплантата, размещенного в центре планируемого бедрен-
ного костного туннеля, во время сгибания и разгибания в коленном суставе узел
10 на проводнике 8 смещался относительно входного отверстия 11 втулки 3
большеберцового направителя 1 более чем на 2 мм. Смещение узла 10 позволяло
определить количественную оценку степени неизометричности. При установле-
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нии неизометричности положение метки 7 на бедренной кости меняли и вновь
проводили цикл сгибания и разгибания в коленном суставе до тех пор, пока узел
10 не смещался относительно входного отверстия 11 втулки 3 большеберцового
направителя 1. В результате была определена точка, соответствующая центру вхо-
да в бедренный костный туннель с сохранением изометричности трансплантата
ПКС, расположенного в нем (Рисунок 60).

Рисунок 60 – Этап определения изометричности по отсутствию смещения метки
на градуированном проводнике для канюлированных винтов относительно втулки
большеберцового направителя при сгибании и разгибании в коленном суставе:
3 – втулка большеберцового направителя; 9 – концевая часть градуированного

проводника для канюлированных винтов

После определения места расположения бедренного туннеля (центра входа
в бедренный туннель) проводили его формирование сверлом с обратным рассвер-
ливанием (4). Для этого в сустав через переднелатеральный порт заводили рабо-
чую внутрисуставную часть бедренного направителя (5). При этом центр внутри-
суставной части бедренного направителя (5) совмещают с центром входа в бед-
ренный костный туннель. С его помощью по втулке (12) бедренного направителя
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(5), установленной под углом наклона туннеля к кортикальной поверхности бед-
ренной кости 110° проводили сверло с обратным рассверливанием (4) (диаметр в
сложенном виде 3,5 мм.) через латеральный мыщелок бедренной кости в направ-
лении снаружи-внутрь сустава, предварительно согнув оперируемую конечность
под углом 90° в коленном суставе (Рисунок 61).

Рисунок 61 – Формирование бедренного костного туннеля по направителю через
латеральный мыщелок бедренной кости в направлении снаружи-внутрь сустава:

12 – втулка бедренного направителя

При этом начало бедренного туннеля формировали кпереди от средней диа-
физарной линии бедренной кости через предварительно выполненный разрез мяг-
ких тканей 1 см. Сверло (4) проводили по втулке (12) бедренного направителя (5)
до выхода в суставе в центре внутрисуставной части бедренного направителя (6)
(Рисунок 62).

Затем втулку (12) бедренного направителя (5) забивали ее концевой частью
в кортикальный слой бедренной кости, внутрисуставную часть бедренного напра-
вителя (5) извлекали (Рисунок 63).
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Рисунок 62 – Этап проведения сверла по втулке, до выхода в сустав в центре по-
лукруга рабочей части бедренного направителя, где: 4 – сверло с обратным

рассверливанием; 5 – бедренный направитель

Рисунок 63 – Втулка импактирована концевой частью в кортикальный слой бед-
ренной кости: 4 – сверло с обратным рассверливанием;

12 – втулка бедренного направителя

Затем сверло (4) раскрывали до диаметра подготовленного трансплантата
ПКС и по направлению изнутри-кнаружи высверливали бедренный туннель необ-
ходимой длины (Рисунок 64).

5

4
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Рисунок 64 – Формирование бедренного туннеля сверлом, соответствующим
трансплантату по направлению изнутри-кнаружи:

4 – сверло с обратным рассверливанием

Далее оптику переставляли в переднелатеральный порт. Трансплантат заводили
в сформированные костные туннели через переднемедиальный порт. Положение
трансплантата фиксировали кортикальными пластинами (Рисунки 65, 66).

Рисунок 65 – Этапы фиксации трансплантата у пациентов подгруппы ОПКСБЕ-
КВВ: а – тонус трансплантата до натяжения самозатягивающийся петли между
двумя кортикальными пластинами; б – тонус трансплантата после натяжения

самозатягивающийся петли между двумя кортикальными пластинами

а б

4
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Рисунок 66 – Схема операции у пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ:
1 – сверло с обратным рассверливанием; 2 – бедренный направитель;

3 – большеберцовый направитель

4.2.2 Методы оперативного лечения подгруппы пациентов с отрывом ПКС
от большеберцовой кости по разработанной методике

Пациенты подгруппы ОПКСБОКРМ (30 пациентов) были прооперированы
по разработанной диссертантом методике (евразийский патент на изобретение
№ 045186 от 31.10.2023 г. «Способ артроскопического лечения пациентов с авуль-
сивным переломом межмыщелкового возвышения большеберцовой кости»).

Формирование
бедренного
костного
туннеля

3

2

1

Формирование
бодьшеберцового

костного
туннеля
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Способ осуществляют следующим образом. Артроскопию коленного суста-
ва проводят из двух стандартных портов: переднелатерального и переднемедиаль-
ного в положении пациента на спине.

Диагностический ̆ этап артроскопии коленного сустава начинают с формиро-
вания переднелатерального порта. Затем формируют переднемедиальный порт
для необходимой визуализации анатомических структур и выполнения хирурги-
ческих манипуляций в переднем отделе коленного сустава.

При помощи шейвера выполняется резекция передней части жирового тела,
устраняется интерпозиция медиальных структур (Рисунок 67).

Рисунок 67 – Схема перелома межмыщелкового возвышения типа 3
по классификации Мейерса – Маккивера – Заричного

Выполняется репозиция костного фрагмента межмыщелкового возвышения
с прикрепленной к нему ПКС и достижением ее удовлетворительного тонуса.

Через переднемедиальный порт в сустав заводят большеберцовый направи-
тель из стандартного набора для пластики ПКС, устанавливая его рабочую часть в
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центр костного отломка (Рисунок 68), втулка направителя устанавливается на
переднемедиальной поверхности большеберцовой кости. С его помощью прово-
дят проходную спицу диаметром 2,5 мм через медиальный мыщелок большебер-
цовой кости в направлении снаружи-внутрь сустава, предварительно согнув ногу
в коленном суставе под углом 90°. Угол наклона туннеля к большеберцовому пла-
то – 55º. Выход спицы контролируют артроскопически через переднелатеральный
порт; он приходится на центр костного отломка (Рисунок 69).

Рисунок 68 – Большеберцовый направитель для пластики ПКС, установленный
под углом наклона к большеберцовому плато 55°:
БК – бедренная кость; ББК – большеберцовая кость;

1 – ПКС; 2 – рабочая часть направителя, установленная на центр отломка МВБК;
3 – большеберцовый направитель из стандартного набора для пластики ПКС (ил-

люстрация авторов)
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Рисунок 69 – Этап проведения 2,5 мм спицы. Конец спицы на выходе из больше-
берцового туннеля расположен в передней межмыщелковой зоне большеберцовой

кости, где: БК – бедренная кость; ББК – большеберцовая кость;
1 – ПКС; 2 – конец спицы, проходящий в передней межмыщелковой зоне больше-
берцовой кости через центр отломка ММВБК; 3 – большеберцовый направитель
из стандартного набора для пластики ПКС, установленный под углом наклона к

большеберцовому плато 55°; 4 – спица (иллюстрация авторов)

Направитель извлекают. Через сформированный туннель в полость сустава
проводят спицу с ушком и предварительно размещенной в ушке спицы петлей ни-
ти. Под артроскопическим контролем через переднемедиальный артроскопиче-
ский порт нить выводится из сустава. Далее к концу нити фиксируется самозатя-
гивающаяся петля с фиксированной к ней накостной пластиной размерами
13х3,5 мм (Рисунок 70).
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Рисунок 70 – Заведение свободных концов самозатягивающейся петли через ушко
спицы под артроскопическим контролем:

БК – бедренная кость; ББК – большеберцовая кость;
1 – внутрисуставная накостная пластина, фиксированная на самозатягивающийся
петле; 2 – свободные концы самозатягивающийся петли, размещенные в «ушке»
спицы; 3 – спица с «ушком» и предварительно размещенной в нем петлей нити

(иллюстрация авторов)

Затем петлю через сформированный сквозной туннель большеберцовой ко-
сти по направлению сверху-вниз и снаружи-внутри-наружу проводят таким об-
разом, чтобы пластина располагалась внутри сустава на отломке межмыщелково-
го возвышения большеберцовой кости, а саму петлю выводят на переднюю по-
верхность большеберцовой кости (Рисунок 71).

Далее, к выведенной петле фиксируют вторую накостную пластину
13х3,5 мм (6). Затем, за счет затягивания нитей выполняют стягивание и блокиро-
вание пластин с одновременной адаптацией косного отломка большеберцовой ко-
сти (Рисунки 72, 73).
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Рисунок 71 – Вывод самозатягивающейся петли через
большеберцовый туннель (иллюстрация авторов), где:

БК – бедренная кость; ББК – большеберцовая кость; 1 – внутрисуставная накост-
ная пластина, расположенная на отломке ММВБК; 2 – самозатягивающаяся петля,

выведенная через туннель в большеберцовой кости наружу

Рисунок 72 – Установленная вторая накостная пластина в системе самозатягива-
ющейся петли (иллюстрация авторов), где:

БК – бедренная кость; ББК – большеберцовая кость; 1 – внутрисуставная накост-
ная пластина, расположенная на отломке ММВБК; 2 – внесуставная накостная

пластина, фиксированная самозатягивающейся петлей
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Рисунок 73 – Фото имплантов (самозатягивающаяся петля
между двумя пластинами):

1 – самозатягивающаяся петля; 2 – внесуставная накостная пластина, фиксирован-
ная к самозатягивающийся петле;

3 – внутрисуставная накостная пластина

Достигается удовлетворительный тонус ПКС. Затем контролируют стабиль-
ность и объем движений в коленном суставе. Выполняются рентгеноконтроль,
абразивная хондропластика в зоне поврежденного покровного хряща центрально-
го отдела большеберцовой кости. Швы на раны. На прооперированную конеч-
ность накладывается ортопедический тутор в положении сгибания 160º. Контро-
лируем качество репозиции и стабильности выполненного остеосинтеза артроско-
пически (Рисунок 74).

В ближайшем послеоперационном периоде выполняли рентгенографию ко-
ленного сустава с целью визуализации качества фиксации и положения фиксато-
ров (Рисунок 75).
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Рисунок 74 – Артроскопическая картина выполненных репозиции и фиксации
костного отломка межмыщелкового возвышения большеберцовой кости:

1 – фиксированный отломок ММВБК; 2 – внутрисуставная накостная пластина;
3 – передняя крестообразная связка

Рисунок 75 – Рентгенография коленного сустава у пациентов подгруппы
ОПКСБОКРМ на следующий день после операции:

а – прямая проекция; б – боковая проекция

а б
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После операции на нижнюю конечность накладывалась длинная гипсовая
лонгета или съемный ортопедический тутор от верхней трети бедра до нижней
трети голени в положении сгибания ноги в коленном суставе 160º. В раннем по-
слеоперационном периоде назначали физиотерапию (магнитотерапия, лазеро-
терапия). Через 5 недель после оперативного лечения выполняли контрольные
рентгенограммы коленного сустава. Убедившись в достаточности консолидации
перелома, иммобилизацию устраняли и приступали к лечебной физкультуре,
включавшей как активные, так и пассивные упражнения с частичной осевой на-
грузкой на прооперированную конечность. Полная нагрузка разрешалась только
после 6-и ̆ недели после операции.

4.3 Резюме

Полученные результаты анализа пациентов контрольной группы позволили
нам получить новые сведения о недостатках двух изученных техник формирова-
ния бедренного туннеля, а также предположить наличие более рациональных то-
чек для формирования костного бедренного туннеля.

Методика транстибиального формирования бедренного канала проста для
исполнения и является одной из самых безопасных с точки зрения повреждения
ростковой зоны бедренной кости. Однако она имеет свои недостатки, так как точ-
ка формирования бедренного канала располагается неанатомично, что приводит к
сохранению ротационной нестабильности в послеоперационном периоде, несмот-
ря на сохранность изометричности трансплантата. Разрывы трансплантата по дан-
ным МРТ были выявлены у 7 пациентов (21,88%) из подгруппы ОПКСБЕКТТ.

Формирование бедренного канала через дополнительный переднемедиаль-
ный доступ позволяет добиться анатомического позиционирования трансплантата
ПКС и получить лучшие результаты стабильности коленного сустава. Однако
данная методика подразумевает агрессивную резекцию части жирового тела Гоф-
фа и максимально глубокое сгибание конечности в коленном суставе. Несмотря
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на соблюдение всех этапов операции, осложнений, связанных с повреждением ме-
диального мениска и поверхностного гиалинового хряща, полностью исключить
не удается. Разрывы трансплантата (по данным МРТ) были выявлены у 3 пациен-
тов (10%) из подгруппы ОПКСБЕКТП

Методика реконструкции ПКС методом «все внутри» за счет своей безопас-
ности для внутрисуставных структур, свободы выбора точки формирования бед-
ренного костного туннеля и лучшей его анатомической ориентации в совокупно-
сти с использованием разработанного метода формирования бедренного туннеля с
сохранением изометричности трансплантата позволяет добиться лучших ре-
зультатов послеоперационной переднезадней и ротационной стабильности колен-
ного сустава.

У пациентов контрольный группы после реконструкции ПКС не зарегистри-
ровано ни одного осложнения, связанного с нарушением роста, в том числе при-
водящего к деформации нижней конечности.

Также были оценены результаты рефиксации отломка ММВБК с помощью
спиц Киршнера. Результаты функциональной оценки коленного сустава по шка-
лам IKDC 2000 и Lysholm у пациентов данной подгруппы на дооперационном эта-
пе были неудовлетворительными в 100% случаев. Через 12 месяцев результаты по
опроснику Lysholm у всех пациентов оценены как удовлетворительные, а по
опроснику IKDC 2000: 20% – как удовлетворительные, 5% – отличные, 75% – хо-
рошие результаты.

В связи с раскалыванием отломка ММВБК спицами при его фиксации из
данной подгруппы исключены 3 (13%) пациента.

Разработанный метод фиксации отломка ММВБК позволяет добиться луч-
ших результатов послеоперационной переднезадней и ротационной стабильности
коленного сустава и избежать раскалывания фрагмента отломка при его репози-
ции и фиксации.

Следующим этапом диссертационного исследования явилась оценка результа-
тов лечения основной группы пациентов и сравнение их с контрольной группой.
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ГЛАВА 5. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ АНАТОМО-ФУНКЦИОНАЛЬ-
НЫХ ИСХОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ КОНТРОЛЬНОЙ И ОСНОВ-

НОЙ ГРУПП

5.1. Клинико-функциональная характеристика результатов
лечения пациентов основной группы

В основной клинической группе данного исследования приняли участие 62
пациента (62 коленных суставов), в том числе 32 пациента с отрывами ПКС от
бедренной кости (подгруппа ОПКСБЕКВВ), прооперированных по методике «все
внутри» с интраоперационным определением точки формирования бедренного
костного туннеля по запатентованной методике и 23 пациента с отрывным пере-
ломом межмыщелкового возвышения большеберцовой кости (ММВБК) типа III
по классификации Меи ̆ерса – Маккивера – Заричного (подгруппа ОПСБОКРМ),
которым выполняли репозицию и фиксацию отломка ММВБК по разработанной
методике, с использованием самозатягивающейся петли между двумя кортикаль-
ными пластинами. Подробно техника операций изложена в главе 4 настоящего
диссертационного исследования. Распределение пациентов основной группы на
подгруппы представлено на Рисунке 76.

Все пациенты основной группы были прооперированы в клинике ФГБОУ
ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский уни-
верситет» Минздрава России с 2018 по 2024 г. Из них 39 (62,9%) – мальчики и 23
(37,1%) – девочки, средний возраст которых составил 15,6 ± 1,3 лет, что по крите-
риям ВОЗ соответствует группе подросткового возраста. Распределение больных
по полу и возрасту представлено в Таблице 20.
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Рисунок 76 – Распределение пациентов основной группы на подгруппы.

Таблица 20 –Распределение пациентов основной группы по полу и возрасту

Группа/
подгруппа

Количество
больных

Возраст на момент
операции

Пол

Мальчики Девочки

Всего 62 15,6 ± 1,3 62,9%
(39)

37,1%
(23)

ОПКБЕКВВ 32 15,4 ± 1,5 65,6%
(21)

34,4%
(11)

ОПКСБОКРМ 30 15,8 ± 1,9 60%
(18)

40%
(12)

Изолированные разрывы ПКС встречались в 34% случаев. У 24% пациентов
был поврежден медиальный мениск, у 34% – латеральный и у оставшихся 23%
больных были повреждены оба мениска (Рисунок 77).

Основная группа N=62Отрыв ПКС от бед-
ренной кости
(ОПКСБЕК)

N=32

Отрыв ПКС от большебер-
цовой кости тип III по Ме-
и ̆ерс - Маккивер-Заричный

(ОПКСБОК)
N=30

Пластика ПКС по
методике «все вну-

три»
(ОПКСБЕКВВ)

N=32

Рефиксация отломка
ММВБК по разрабо-
танному методу
(ОПКСБОКРМ)

N=30



148

Рисунок 77 – Сочетание повреждения ПКС с разрывами менисков

Согласно дизайну исследования, у пациентов основной группы в послеопе-
рационном периоде проводился осмотр с последующей оценкой функционального
результата тестов ПВЯ и Lachman, по шкалам Lysholm, Tegner, IKDC 2000, ВАШ
через 3, 6 и 12 мес. после ее выполнения. На тех же сроках выполнялся анализ
данных МРТ, МСКТ коленного сустава у пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ,
анализ рентгенограмм через 5 недель после операции у пациентов подгруппы
ОПКСБОКРМ.

Приведенное в главе 3 диссертационного исследования сравнение клинико-
анатомических результатов у пациентов контрольной группы с отрывами ПКС от
бедренной кости позволило определить статистически значимые преимущества
транспортальной методики перед транстибиальной.
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5.2 Сравнительная оценка функциональных результатов лечения
пациентов контрольной группы – после транспортальной реконструкции
ПКС и основной группы – прооперированных по методике «все внутри»

Результаты субъективной оценки по шкалам-опросникам IKDC 2000,
Lysholm, Tegner и ВАШ, проведенной в ходе предоперационного обследования
больных, представлены в Таблице 21, на Рисунках 78, 79.

Таблица 21 – Сравнительная оценка результатов в подгруппах ОПКСБЕКВВ
и ОПКСБЕКТП по опросникам IKDC 2000, Lysholm, Tegner и ВАШ до операции

Шкала-опросник
Подгруппа
ОПКСБЕКВВ

n=32

Подгруппа
ОПКСБЕКТП

n=30
P

IKDC 2000 55,76±1,82
[54,58-57,45]

55,86±1,97
[54,47-57,32] 0,891

Lysholm 44,36±2,14
[43,37-46,40]

44,94±1,65
[43,65-46,25] 0,582

Tegner 3,3±1,12
[2,17-3,82]

3,1±1,13
[2,37-3,14] 0,372

ВАШ 3,2±1,14
[2,42-4,31]

3,7±1,21
[3,10-4,16] 0,412

Рисунок 78 – Показатели предоперационных функциональных результатов
по опроснику IKDC 2000 в подгруппах ОПКСБЕКВВ и ОПКСБЕКТП

55,76ОПКСБЕКВВ 55,86ОПКСБЕКТП
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Рисунок 79 – Показатели предоперационных функциональных результатов по
опроснику Lysholm в подгруппах ОПКСБЕКВВ и ОПКСБЕКТП

В сформированных подгруппах на предоперационном этапе результаты по
всем опросникам статистически значимых различий не имели. Функциональные
результаты, оцененные по опросникам Lysholm и IKDC 2000 на предоперацион-
ном этапе у пациентов обеих подгрупп, отражали значительное ухудшение субъ-
ективной оценки после разрыва ПКС в сравнении с нормой.

Выполненное в дооперационном периоде объективное обследование показа-
ло следующее: показатели, характеризующие выраженность гипотрофии мышц
бедра, контрактуры и нестабильности коленного сустава в поврежденной конеч-
ности, у пациентов обеих подгрупп статистически значимых отличий не имели
(Таблицы 22, 23).

Таблица 22 – Объективная оценка результатов в подгруппах ОПКСБЕКВВ и
ОПКСБЕКТП до операции

Подгруппа Угол
сгибания,° Угол

разгибания, °
Дефицит

окружности бед-
ра, см

P

ОПКСБЕКВВ 47,2± 0,9 176,1± 1,3 1,2± 0,7 >0,05
ОПКСБЕКТП 50,1± 2,1 179,2± 1,5 1,4± 1,1 > 0,05

ОПКСБЕКВВ ОПКСБЕКТП 44,9444,36
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Таблица 23 – Результаты оценки клинической нестабильности коленного сустава
в подгруппах ОПКСБЕКВВ и ОПКСБЕКТП до операции

Показатель ОПКСБЕКВВ
n=32

ОПКСБЕКТП
n=30 Р

Тест Lachman
0 (0–2 мм) - -

>0,051+ (3–5 мм) 3 (9,38%) 5 (16,67%)
2+ (6–10 мм) 25 (78,12%) 23 (76,67%)
3+ (>10 мм) 4 (12,5%) 2 (6,66%)

Тест ПВЯ
0 (0–2 мм) - -

>0,051+ (3–5 мм) 5 (15,62%) 6 (20%)
2+ (6–10 мм) 24 (75%) 21 (70%)
3+ (>10 мм) 3 (9,38%) 3 (10%)

Pivot-shift тест
0 (не определяется) 4 (12,5%) 4 (13,33%)

>0,051+ (невыраженный) 15 (46,87%) 17 (56,67%)
2+ (умеренный) 13 (40,63%) 9 (30%)
3+ (выраженный) - -

По результатам измерения в поврежденном коленном суставе по сравнению
со здоровым у всех пациентов были выявлены симптомы нестабильности. В под-
группе ОПКСБЕКВВ разница смещения голени относительно бедра на повре-
жденной стороне составила 9,2 ± 0,9 мм.

У пациентов подгруппы ОПКСБЕКТП данный показатель составил 9,1 ± 1,5
мм. Статистически значимых различий по степени нестабильности между двумя
подгруппами не выявлено.

Результаты субъективной оценки через 3 месяца после операции представ-
лены в Таблице 24 и на Рисунках 80, 81.



152

Таблица 24 – Сравнительная оценка результатов в подгруппах ОПКСБЕКВВ
и ОПКСБЕКТП через 3 месяца после операции

Шкала-Опросник
Подгруппа
ОПКСБЕКВВ

n=32

Подгруппа
ОПКСБЕКТП

n=30
P

IKDC 2000 78,63±3,62
[76,08-80,57]

67,65±2,86
[65,62-69,75] 0,00006

Lysholm 73,37±3,77
[71,98-75,48]

62,80±3,55
[59,74-65,12] 0,00006

Tegner 2,5±0,41
[1,56-2,44]

2,0±0,92
[1,37-2,44] 0,127

ВАШ 3,9±0,43
[3,52-4,54]

4,7±1,17
[3,80-4,86] 0,081

Рисунок 80 – Показатели функциональных результатов
по опроснику IKDC 2000 у пациентов подгрупп ОПКСБЕКВВ и ОПКСБЕКТП че-

рез 3 месяца после операции

ОПКСБЕКВВОПКСБЕКТП 67,65 78,63
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Рисунок 81 – Показатели функциональных результатов по опроснику Lysholm у
пациентов подгрупп ОПКСБЕКВВ и ОПКСБЕКТП через 3 месяца после операции

Проведенный статистический анализ выявил значимые различия между по-
казателями в обеих подгруппах по шкалам-опросникам Lysholm и IKDC 2000.
Лучшие результаты наблюдались у пациентов, прооперированных по разработан-
ной методике «все внутри» с определением центра бедренного туннеля для изо-
метричности трансплантата ПКС. По шкалам ВАШ и Tegner статистически значи-
мых отличий в результатах не выявлено.

При объективном обследовании пациентов обеих подгрупп выявлены при-
знаки наличия мышечной гипотрофии бедра и контрактуры коленного сустава
прооперированной конечности. Дефицит окружности бедра в нижней трети у па-
циентов подгруппы ОПКСБЕКВВ составил 2,1 ± 0,8 см, у пациентов подгруппы
ОПКСБЕКТП – 2,9 ± 1,2 см. Амплитуды движений в прооперированном суставе у
пациентов обеих подгрупп представлены в Таблице 25.

Проведенный статистический анализ не выявил значимых различий между
послеоперационной выраженностью мышечной гипотрофии, однако амплитуда
движений в коленном суставе на данном сроке значительно лучше восстановлена
у пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ.

ОПКСБЕКВВОПКСБЕКТП 62,80 73,37
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Таблица 25 – Объективная оценка результатов в подгруппах ОПКСБЕКВВ
и ОПКСБЕКТП через 3 месяца после операции

Параметр
Подгруппа
ОПКСБЕКВВ

n=32

Подгруппа
ОПКСБЕКТП

n=30
P

Угол сгибания, ° 50,1± 2,6 56,5± 3,1 < 0,05
Угол разгибания, ° 179,5± 0,4 177,4± 1,9 < 0,05
Дефицит окружности бедра, см 2,1± 1,7 2,9± 1,2 > 0,05

По данным оценки степени нестабильности в коленном суставе через 3 меся-
ца после операции были выявлены статистически значимые различия в показате-
лях между подгруппами, которые были значительно лучше у пациентов подгруп-
пы ОПКСБЕКВВ (Таблица 26).

Таблица 26 – Результаты оценки клинической нестабильности коленного сустава
в подгруппах ОПКСБЕКВВ и ОПКСБЕКТП через 3 месяца после операции

Показатель ОПКСБЕКТТ
n=32

ОПКСБЕКТП
n=30 Р

Тест Lachman
0 (0–2 мм) 25(78,13%) 6(20%)

<0,00011+ (3–5 мм) 7(21,87%) 10(33,33%)
2+ (6–10 мм) - 14(46,67%)
3+ (>10 мм) - -

Тест ПВЯ
0 (0–2 мм) 28(87,5%) 3(10%)

<0,00011+ (3–5 мм) 4(12,5%) 22(73,34%)
2+ (6–10 мм) - 4(13,33%)
3+ (>10 мм) - 1(3,33%)

Pivot-shift тест
0 (не определяется) 29(90,63%) 15(50%)

<0,00011+ (невыраженный) 3(9,37%) 13(43,33%)
2+ (умеренный) - 2(6,67%)
3+ (выраженный) - -
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Через 6 месяцев после операции отмечено улучшение субъективной оценки по
опросникам IKDC 2000, Lysholm и шкале ВАШ (Таблица 27, Рисунки 82, 83). Более
высокие показатели выявлены у пациентов в подгруппе ОПКСБЕКВВ, однако стати-
стически значимых различий показателей по шкале Tegner не обнаружено.

Таблица 27 – Сравнительная оценка результатов в подгруппах ОПКСБЕКВВ и
ОПКСБЕКТП через 6 месяцев после операции

Шкала-Опросник
Подгруппа
ОПКСБЕКВВ

n=32

Подгруппа
ОПКСБЕКТП

n=30
P

IKDC 2000 87,47±3,19
[85,50-89,49]

78,93±4,43
[75,54-82,28] 0,00006

Lysholm 86,94±3,14
[84,58-89,54]

74,96±1,96
[73,46-76,35] 0,00006

Tegner 3,8±0,22
[3,26-4,12]

3,0±0,92
[1,37-2,44] 0,065

ВАШ 0,6±0,21
[0,47-1,12]

1,5±1,13
[1,30-2,02] 0,012

Рисунок 82 – Показатели функциональных результатов
по опроснику IKDC 2000 у пациентов подгрупп ОПКСБЕКВВ

и ОПКСБЕКТП через 6 месяцев после операции

ОПКСБЕКВВОПКСБЕКТП 78,93 87,47
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Рисунок 83 – Показатели функциональных результатов
по опроснику Lysholm у пациентов подгрупп ОПКСБЕКВВ

и ОПКСБЕКТП через 6 месяцев после операции

По результатам объективного обследования через 6 месяцев после опера-
тивного лечения у пациентов обеих подгрупп отмечено увеличение мышечного
объема бедра и амплитуды движений в прооперированном коленном суставе.
Лучшие показатели получены у пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ (Таблица 28).

Таблица 28 – Объективная оценка в подгруппах ОПКСБЕКВВ и ОПКСБЕКТП че-
рез 6 месяцев после операции

Параметр
Подгруппа
ОПКСБЕКВВ

n=32

Подгруппа
ОПКСБЕКТП

n=30
P

Угол сгибания, ° 46,1± 0,7 49,4± 1,2 < 0,05
Угол разгибания, ° 179,9± 0,1 178,4± 1,4 < 0,05
Дефицит окружности бедра, см 0,8± 0,3 1,9± 0,9 < 0,05

При оценке степени стабильности в коленном суставе через 6 месяцев после
операции были выявлены статистически значимые различия в средних показате-

ОПКСБЕКТП ОПКСБЕКВВ74,96 86,94
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лях нормализованных тестов ПВЯ, Lachman и Pivot-shift между двумя подгруппа-
ми. У пациентов, прооперированных по методике «все внутри», коленный сустав
был стабильнее, чем у пациентов подгруппы ОПКСБЕКТП (Таблица 29).

Таблица 29 – Результаты клинической нестабильности коленного сустава в под-
группах ОПКСБЕКВВ и ОПКСБЕКТП через 6 месяцев после операции

Показатель ОПКСБЕКВВ
n=32

ОПКСБЕКТП
n=30 Р

Тест Lachman
0 (0–2 мм) 29(90,63%) 22(73,34%)

<0,00011+ (3–5 мм) 3(9,37%) 7(23,3%)
2+ (6–10 мм) - 1(3,33%)
3+ (>10 мм) - -

Тест ПВЯ
0 (0–2 мм) 30(93,75%) 22(73,34%)

<0,00011+ (3–5 мм) 2(6,25%) 7(23,33%)
2+ (6–10 мм) - 1(3,33%)
3+ (>10 мм) - -

Pivot-shift тест
0 (не определяется) 32(100%) 24(80%)

<0,00011+ (невыраженный) - 6(20%)
2+ (умеренный) - -
3+ (выраженный) - -

Проведена субъективная оценка результатов через 12 месяцев после опера-
тивного лечения. Полученные результаты показали улучшение субъективной
оценки по опросникам IKDC 2000, Lysholm и Tegner (Таблица 30, Рисунки 84,
85).

Более высокие показатели были в подгруппе ОПКСБЕКВВ, однако стати-
стически значимых различий в показателях по ВАШ не обнаружено, так как паци-
енты в подгруппе ОПКСБЕКТП к этому времени отмечали снижение выраженно-
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сти боли до уровня, соответствующему подгруппе ОПКСБЕКВВ на сроке 6 меся-
цев. У пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ уже на сроке 6 месяцев после опера-
ции оценка боли составляла 0,6±0,21, поэтому широкого диапазона в изменении
боли не отмечено (Таблица 12, Рисунки 52, 53).

Таблица 30 – Сравнительная оценка результатов в подгруппах ОПКСБЕКВВ и
ОПКСБЕКТП через 12 месяцев после операции

Шкала-опросник
Подгруппа
ОПКСБЕКВВ

n=32

Подгруппа
ОПКСБЕКТП

n=30
P

IKDC 2000 97,38±1,16
[96,48-98,66]

91,53±2,92
[89,73-93,48] 0,00006

Lysholm 95,84±1,94
[94,83-97,76]

85,31±2,05
[83,41-86,49] 0,00006

Tegner 5,2±1,22
[4,67-6,24]

4,0±0,82
[1,37-2,44] 0,001

ВАШ 0,1±0,13
[0-0,21]

0,5±0,17
[0,41-0,76] 0,056

Рисунок 84 – Показатели функциональных результатов
по опроснику IKDC 2000 у пациентов подгрупп ОПКСБЕКВВ

и ОПКСБЕКТП через 12 месяцев после операции

ОПКСБЕКВВОПКСБЕКТП 97,3891,53
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Рисунок 85 – Показатели функциональных результатов
по опроснику Lysholm у пациентов подгрупп ОПКСБЕКВВ

и ОПКСБЕКТП через 12 месяцев после операции

Таким образом, у пациентов обеих подгрупп выявлено статистически значи-
мое улучшение субъективных результатов по шкалам-опросникам IKDC2000
и Lysholm на всех этапах послеоперационного наблюдения (Рисунки 86, 87).

Рисунок 86 – Результаты оценки по функциональной шкале оценки
IKDC 2000 у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТП и ОПКСБЕКВВ

до операции и через 3, 6 и 12 месяцев

ОПКСБЕКТП ОПКСБЕКВВ85,31 95,84
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Рисунок 87 – Результаты оценки по функциональной шкале оценки Lycholm
у пациентов подгрупп ОПКСБЕКТП и ОПКСБЕКВВ

до операции и через 3, 6 и 12 месяцев

Результаты оценки функции коленного сустава после реконструкции ПКС
по шкалам-опросникам IKDC 2000 и Lysholm у пациентов подгруппы ОПКСБЕ-
КВВ статистически значимо отличались от подгруппы ОПКСБЕКТП в лучшую
сторону (p=0,00006).

Объективная оценка результатов через 12 месяцев после оперативного лече-
ния показала значительное улучшение мышечного тонуса бедра. По амплитуде
движений в прооперированном коленном суставе пациенты подгруппы ОПКС-
БЕКТП сравнялись с результатами, полученными в подгруппе ОПКСБЕКВВ на
сроке 6 месяцев. Статистический анализ не показал значимых различий в оценке
данных показателей (Таблица 31).
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Таблица 31 – Объективная оценка результатов в подгруппах ОПКСБЕКВВ и
ОПКСБЕКТП через 12 месяцев после операции

Параметры
Подгруппа
ОПКСБЕКВВ

n=32

Подгруппа
ОПКСБЕКТП

n=30
P

Угол сгибания, ° 45± 0,1 45,4± 0,6 >0,05
Угол разгибания, ° 180± 0,1 179,8± 0,2 >0,05
Дефицит окружности бедра, см 0,2± 0,1 1,1± 0,8 < 0,05

По данным оценки степени стабильности в коленном суставе были выявле-
ны статистически значимые различия в средних показателях тестов ПВЯ,
Lachman и Pivot-shift между двумя подгруппами. У пациентов, прооперированных
по методике «все внутри», коленный сустав был стабильнее, чем у пациентов
транспортальной подгруппы (Таблица 32).

У пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ не зарегистрировано положительно-
го pivot-shift теста в отличие от пациентов подгруппы ОПКСБЕКТП (0 степень –
86,67%; I+ степень – 13,33%).

Результаты, указывающие на степень выраженности переднезадней неста-
бильности коленного сустава после реконструкции передней крестообразной связ-
ки через 12 месяцев после операции, полученные с помощью тестов ПВЯ и
Lachman были значительно хуже у пациентов подгруппы ОПКСБЕКТТ:

 ОПКСБЕКВВ: Lachman 0–96,88%; Lachman I + -3,12%; ПВЯ 0–100%;
 ОПКСБЕКТП: Lachman 0–86,67%; Lachman I + – 13,33%; ПВЯ 0–83,33%;

ПВЯ I+ – 13,34%; ПВЯ II + – 3,33%.
По данным шкал функциональной оценки коленного сустава IKDC 2000

и Lysholm у пациентов обеих подгрупп на дооперационном этапе оценены как
неудовлетворительные в 100% случаев.

Через 12 месяцев после операции у пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ
субъективные результаты оказались лучше, чем у пациентов подгруппы ОПКС-
БЕКТП. Так, по шкале-опроснику Lysholm у пациентов транспортальной подгруп-
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пы достигнуты хорошие результаты, а у пациентов метода «все внутри» – отлич-
ные результаты.

Таблица 32 – Результаты клинической нестабильности коленного сустава в под-
группах ОПКСБЕКВВ и ОПКСБЕКТП через 12 месяцев после операции

Показатель ОПКСБЕКВВ
n=32

ОПКСБЕКТП
n=30 Р

Тест Lachman

0 (0–2 мм) 31(96,88%) 26(86,67%)

<0,0001
1+ (3–5 мм) 1(3,12%) 4(13,33%)

2+ (6–10 мм) - -

3+ (>10 мм) - -

Тест ПВЯ

0 (0–2 мм) 32(100%) 25(83,33%)

<0,0001
1+ (3–5 мм) - 4(13,34%)

2+ (6–10 мм) - 1(3,33%)

3+ (>10 мм) - -

Pivot-shift тест

0 (не определяется) 32(100%) 26(86,67%)

<0,0001
1+ (невыраженный) - 4(13,33%)

2+ (умеренный) - -

3+ (выраженный) - -

Результаты по шкале IKDC2000 у подгруппы ОПКСБЕКТП представлены
на рисунке 88. У пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ отличные результаты до-
стигнуты в 100% случаев. Различия в результатах по функциональным опросни-
кам Lysholm и IKDC 2000 были статистически значимыми.
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7%

93%

IKDC-2000

отличный хороший

Рисунок 88 – Результаты по шкале IKDC-2000 через 12 месяцев после операции у
пациентов подгруппы ОПКСБЕКТП

Разрывы трансплантата по данным МРТ были выявлены у 3 (10%) пациен-
тов подгруппы ОПКСБЕКТП. В подгруппе ОПКСБЕКВВ не зарегистрировано ни
одного случая разрыва трансплантата на всех сроках наблюдения. Различия по
данному показателю были статистически значимыми (p < 0,001). Данные пациен-
ты не были включены в дальнейшую оценку функции сухожильного транспланта-
та в зависимости от методики реконструкции ПКС.

На заключительном этапе исследования проведено сравнение результатов
длительности операции у пациентов обеих подгрупп. Определено, что у пациентов
подгруппы ОПКСБЕКТП операция в среднем занимала 98,2±0,99 минут. Это было
связано с необходимостью лучшей подготовки сустава к формированию бедренно-
го туннеля через дополнительный переднемедиальный порт. Подготовка включала
удаление части инфрапателлярного жирового тела и формирование дополнитель-
ного переднемедиального доступа (ДПМД). ДПМД должен быть удобным для фор-
мирования бедренного туннеля и безопасным для внутрисуставных структур, в
частности для медиального мениска и гиалинового хряща медиального мыщелка
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бедренной кости. У пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ среднее время, затрачен-
ное на операцию, составило 45,13±5,19 мин., так как был упрощен этап заготовки
трансплантата, и все этапы выполнялись благодаря специальным направителям,
установка которых не вызывала технических трудностей (Таблица 33).

Таблица 33 – Продолжительность операции у пациентов обеих подгрупп, мин.

Подгруппа Продолжительность операции (M ±SD) Р
ОПКСБЕКВВ 45,13±5,19

0,00006ОПКСБЕКТП 98,2±0,99

У всех пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ также, как у пациентов подгруп-
пы ОПКСБЕКТП после реконструкции ПКС не зарегистрировано ни одного
осложнения, связанного с нарушением роста, в том числе приводящего к дефор-
мации нижней конечности.

5.3 Сравнительная оценка функциональных результатов лечения пациентов
контрольной группы – после рефиксации отломка межмыщелкового возвы-
шения большеберцовой кости спицами Киршнера и основной группы – проо-

перированных по разработанной методике

В подгруппу ОПКСБОКРМ отобрали 30 пациентов (30 коленных суставов)
с отрывом ПКС от большеберцовой кости, тип III по классификации Меи ̆ерса
–Маккивера – Заричного (подгруппа ОПКСБОК), которым выполняли репозицию
и фиксацию отломка ММВБК под артроскопическим контролем с помощью раз-
работанного метода, основанного на использовании двух кортикальных пласти-
нок с самозатягивающейся петлей ОПКСБОКРМ.

Результаты субъективной оценки больных подгрупп ОПКСБОКРМ и
ОПКСБОКСК по шкалам-опросникам IKDC 2000, Lysholm, Tegner и ВАШ, прове-
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денной в ходе предоперационного обследования, а также через 3, 6 и 12 месяцев,
представлены в Таблице 34, на Рисунках 90–93. Дизайн исследования представлен
на Рисунке 89.

Рисунок 89 – Дизайн исследования
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Таблица 34 – Сравнительная оценка результатов в подгруппах ОПКСБОКСК
и ОПКСБОКРМ по опросникам IKDC 2000, Lysholm, Tegner и ВАШ

Шкала-
опросник

ОПКСБОКСК (n=20)

До операции
3 месяца

после операции
6 месяцев

после операции

12 месяцев
после

операции
Р1 Р2 Р3

IKDC 2000
54,96±2,56
[52,93-57,0]

64,77±2,63
[62,85-66,45]

71,83±2,14
[70,70-73,33]

83,92±3,54
[81,17-86,93]

0,00007

Lysholm
43,33±2,57
[41,23-45,01]

54,96±2,65
[53,01-57,42]

66,36±1,95
[64,94-67,78]

77,35±1,83
[76,04-78,85]

0,00007

Tegner
0,4±0,12
[0,31-0,63]

1,5±0,34
[1,36-2,14]

2,4±0,72
[1,96-2,87]

3,7±0,12
[3,43-3,80]

<0,05

ВАШ
6,8±1,31
[5,71-7,08]

5,1±0,34
[4,49-5,27]

4,2±1,53
[3,73-4,68]

2,3±0,53
[1,72-2,67]

<0,01

Шкала-
опросник

ОПКСБОКРМ (n=30)

До операции
3 месяца

после операции
6 месяцев

после операции

12 месяцев
после

операции
Р1 Р2 Р3

IKDC 2000
56,37±1,86
[54,58-57,82]

79,83±3,15
[77,38-81,93]

87,53±3,11
[86,95-89,9]

97,83±1,52
[96,53-98,71]

0,00003

Lysholm
42,23±2,25
[43,15-46,09]

73,48±4,05
[72,41-75,42]

87,68±2,84
[86,03-90,19]

95,84±1,69
[95,11-97,76]

0,00003

Tegner
0,5±0,22
[0,31-0,53]

3,5±0,23
[3,16-3,84]

4,4±0,41
[4,26-4,97]

5,1±0,67
[4,83-5,61]

<0,001

ВАШ
7,1±1,42
[6,78-7,97]

3,4±0,42
[3,31-3,52]

2,3±1,12
[2,13-3,11]

0,3±0,11
[0,22-0,32]

<0,001

П р им е ч а н и е : здесь и далее P – статистическая значимость различий: Р1 – соотношение меж-
ду результатами до операции через 3 месяца; Р2 – соотношение между 3 месяца и 6 месяцев по-
сле операции, Р3 – соотношение между 6 месяцев и 12 месяцев после операции.
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Рисунок 90 – Показатели функциональных результатов по опроснику IKDC 2000
у пациентов подгрупп ОПКСБОКСК до операции и через 3, 6 и 12 месяцев

Рисунок 91 – Показатели функциональных результатов по опроснику IKDC 2000
у пациентов подгрупп ОПКСБОКРМ до операции и через 3, 6 и 12 месяцев

71,8364,7754,96

Через 6 месяцев Через 12 месяцев

До операции Через 6 месяцев Через 12 месяцев

56,37 79,83 87,53 97,83

До операции Через 3 месяца

83,92

Через 3 месяца
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Рисунок 92 – Показатели функциональных результатов по опроснику Lysholm
у пациентов подгрупп ОПКСБОКСК до операции и через 3, 6 и 12 месяцев

Рисунок 93 – Показатели функциональных результатов по опроснику Lysholm
у пациентов подгрупп ОПКСБОКРМ до операции и через 3, 6 и 12 месяцев
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48

66,36 77,35

До операции

До операции Через 3 месяца Через 12 месяцев

Через 6 месяцевЧерез 3 месяца Через 12 месяцев

43,33

42,23 73,48 87,68 95,84

Через 6 месяцев



169

У пациентов подгруппы ОПКСБОКРМ на всех этапах послеоперационного
наблюдения выявлено статистически значимое улучшение субъективных ре-
зультатов по всем шкалам-опросникам, применяемым в рамках данного диссерта-
ционного исследования. При сравнении полученных результатов между подгруп-
пами ОПКСБОКРМ и ОПКСБОКСК отмечается статистически значимое преиму-
щество у пациентов подгруппы ОПКСБОКРМ.

По шкалам IKDC 2000 и Lysholm на дооперационном этапе в подгруппах
ОПКСБОКСК и ОПКСБОКРМ результаты оценены как неудовлетворительные
в 100% случаев. Через 12 месяцев у пациентов подгруппы ОПКСБОКСК ре-
зультаты по опроснику Lysholm у всех пациентов оценены как удовлетворитель-
ные, а по опроснику IKDC 2000: 75% – хорошие; 5% – отличные; 20% – удовле-
творительные. У всех пациентов подгруппы ОПКСБОКРМ результаты по опрос-
никам Lysholm и IKDC 2000 оценены как отличные.

При объективном обследовании пациентов выявлены признаки, характери-
зующие контрактуру и нестабильность коленного сустава (тесты ПВЯ и Lachman).
Тест pivot-shift не проводился в связи с выраженным болевым синдромом при по-
пытках его выполнения.

Гипотрофии мышц бедра на дооперационном этапе не выявлено у всех па-
циентов, это связано с острой травмой и отсутствием периода длительной иммо-
билизации или бережного отношения к поврежденной конечности. Результаты до
операции через 3, 6 и 12 месяцев после операции у пациентов обеих подгрупп
представлены в Таблицах 35 и 36.

У пациентов обеих подгрупп отмечена положительная динамика в увеличе-
нии стабильности коленного сустава на всех этапах измерения, однако в период
с 6-го по 12-й месяцы она была наиболее выражена. Скорее всего, это связано
с восстановлением гипотрофированного мышечного тонуса в указанные периоды.
Выявленная разница в показателях клинических тестов (Lachman и ПВЯ) через 3,
6 и 12 месяцев после операции статистически значима (р <0,01).
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На заключительном этапе исследования проведено сравнение результатов
длительности операции у пациентов двух групп. Определено, что у пациентов
подгруппы ОПКСБОКСК операция занимала 76,2±4,8 минут.

Интраоперационные трудности были связаны с обеспечением надежной
фиксации отломка ММВБК спицами Киршнера, которая в ряде случаев требовала
использования больше трех спиц. Это привело к дополнительному повреждению
фиксируемого отломка у 3 пациентов (13%) и невозможности его окончательной
фиксации в связи с ятрогенным фрагментированием.

Таблица 35 – Объективная оценка результатов в подгруппах ОПКСБОКСК
и ОПКСБОКРМ до операции и через 3, 6, 12 после ее выполнения

Параметр
Подгруппа

ОПКСБОКСК
n=20

Подгруппа
ОПКСБОКРМ

n=30
р

До операции
Угол сгибания, ° 148,2± 0,8 149,2±0,3 р >0,05
Угол разгибания, ° 165,8± 1,2 164,4±0,1 р >0,05

Дефицит окружности бедра, см 0,2± 0,3 0,3±0,4 р >0,05
Через 3 месяца

Угол сгибания, ° 70,1± 2,1 61,6±2,8 р <0,05
Угол разгибания, ° 170,2± 1,5 175,11±1,5 р <0,05

Дефицит окружности бедра, см 3,1± 1,2 2,1±0,71 р <0,05
Через 6 месяцев

Угол сгибания, ° 50,2± 1,3 45,2± 0,3 р <0,05
Угол разгибания, ° 175,4± 1,4 178,2±1,3 р <0,05

Дефицит окружности бедра, см 2,4± 1,3 1,4±1,2 р <0,05
Через 12 месяцев

Угол сгибания, ° 46,5± 0,4 45,1± 0,1 р <0,05
Угол разгибания, ° 177,8± 0,2 180,2±0,2 р <0,05

Дефицит окружности бедра, см 1,5± 0,8 0,2±0,1 р <0,05
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Таблица 36 – Результаты оценки клинической стабильности коленного сустава
в подгруппах ОПКСБОКСК и ОПКСБОКРМ до операции
и через 3, 6 и 12 месяцев после нее

Тест ОПКСБОКСК (n=20)

Lachman До операции
3 месяца
после

операции

6 месяцев
после

операции

12 месяцев
после

операции
Р1 Р2 Р3

0 (0–2 мм) - 2(10%) 8(40%) 14(70%) <0,01
1+ (3–5 мм) - 2 (10%) 10(50%) 5(25%) <0,05
2+ (6–10 мм) 15 (75%) 14 (70%) 2(10%) 1(5%) <0,01
3+ (>10 мм) 5 (25%) 2 (10%) - - <0,01

ПВЯ До операции
3 месяца
после

операции

6 месяцев
после

операции

12 месяцев
после опе-
рации

Р1 Р2 Р3

0 (0–2 мм) - 3(15%) 9(45%) 15(75%) <0,05
1+ (3–5 мм) 1(5%) 3(15%) 10(50%) 5(25%) <0,05
2+ (6–10 мм) 14(70%) 13(65%) 1(5%) - <0,05
3+ (>10 мм) 5(25%) 1(5%) - - <0,05

Тест ОПКСБОКРМ (n=30)

Lachman До операции
3 месяца
после

операции

6 месяцев
после

операции

12 месяцев
после опе-
рации

Р1 Р2 Р3

0 (0–2 мм) - 25(83,3%) 27(90%) 29(96,7%) <0,01
1+ (3–5 мм) - 5(16,7%) 3(10%) 1(3,3%) <0,01
2+ (6–10 мм) 23 (76,7%) - - - <0,01
3+ (>10 мм) 7 (23,3%) - - - <0,01

ПВЯ До операции
3 месяца
после

операции

6 месяцев
после

операции

12 месяцев
после опе-
рации

Р1 Р2 Р3

0 (0–2 мм) 24(80%) 26(86,7%) 30(100%) <0,01
1+ (3–5 мм) 2(6,7%) 6(20%) 4(13,3%) - <0,01
2+ (6–10 мм) 20(66,6%) - - - <0,01
3+ (>10 мм) 8(26,7%) - - - <0,01

Минимальное время, затраченное на операцию, зафиксировано у пациентов
группы ОПКСБОКРМ – 60,03±1,49 мин, так как фиксация отломка проводится че-
рез однократно сформированный костный туннель системой стягивающихся пла-
стин, установка которой не вызывала технических трудностей.
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В послеоперационном периоде у пациентов подгруппы ОПКСБОКСК воз-
никновение асептического синовита на инородные тела отмечены в 15% случаев –
3 пациента (р≤0,05).

Через 12 месяцев после операции у пациентов подгруппы ОПКСБОКРМ
полная амплитуда движений в коленном суставе достигнута в 100% случаев, у па-
циентов подгруппы ОПКСБОКСК – в 80% случаев. У 4 пациентов амплитуда дви-
жений к вышеуказанному сроку восстановилась до 110°.

Контрактура характеризовалась как сгибательная, то есть с дефицитом раз-
гибания. Связано это было с развитием артрофиброза. При оценке рентгенограмм
через 5 недель после операции консолидация отломка ММВБК достигнута у всех
пациентов.

5.4 Оценка положения костных туннелей у пациентов,
прооперированных по методике «все внутри»

По данным КТ, при оценке локализации центра большеберцового туннеля с
использованием метода анатомических координатных осей у пациентов подгруп-
пы ОПКСБЕКВВ он располагался в точке, соответствующей 45,4 ± 1,2% по оси d
и 47,7 ± 1,2% по оси w. При оценке локализации большеберцового туннеля стати-
стически значимых различий в его топографии не обнаружено (p > 0,05). При
оценке положения бедренного туннеля было выявлено, что он располагался в точ-
ке, соответствующей 30,3 ± 1,3% по оси t и 30,1 ± 2,1% по оси h.

Таким образом, положение бедренного туннеля у большинства пациентов
подгруппы ОПКСБЕКВВ соответствовало центральной части анатомического
прикрепления ПКС. У пациентов данной подгруппы разброс в топографии бед-
ренного туннеля был незначительный в отличие от пациентов подгруппы
ОПКСБЕКТП, что могло быть связано с точной разметкой бедренного туннеля.
Послеоперационные рентгенограммы и типичное положение костных туннелей у
пациентов данной группы представлены на Рисунках 94 и 95.
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Рисунок 94 – Послеоперационная рентгенограмма коленного сустава
у пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ:

а – боковая проекция; б – прямая проекция

а б

Рисунок 95 – Типичное положение большеберцового (а) и бедренного (б) костных
туннелей у пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ

а б
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Формирование бедренного туннеля по методике «все внутри позволяет до-
биться межпучкового позиционирования трансплантата ПКС и улучшить ре-
зультаты переднезадней и ротационной стабильности коленного сустава.

5.5 Особенности ремоделирования аутотрансплантата ПКС
у пациентов, прооперированных по методике «все внутри»

При оценке перестройки и адаптации трансплантата ПКС через 3 месяца по-
сле операции получены следующие показатели интенсивности. Коэф. (Тпкс) в
подгруппе ОПКСБЕКВВ составил 1,13 ± 0,47, (ЗКС – 77,14; ПКС – 87,29). В под-
группе ОПКСБЕКТП Коэф. (Тпкс) – 1,12 ± 0,16. При этом были выявлены стати-
стически значимые различия между подгруппами с лучшими показателями у па-
циентов, прооперированных по разработанной методике – ОПКСБЕКВВ (p < 0,05)
(Рисунок 96).

Рисунок 96 – МР-картина аутотрансплантата ПКС через 3 месяца после оператив-
ного лечения в подгруппе ОПКСБЕКВВ:

а – интенсивность сигнала от ПКС; б – интенсивность сигнала от ЗКС

а б
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К 6 месяцам после операции у пациентов в подгруппе ОПКСБЕКВВ коэф-
фициент Тпкс составил 1,51 ± 0,32, (ЗКС – 249,48; ПКС – 376,81).

В подггрупе ОПКСБЕКТП коэффициент Тпкс составил 1,48 ± 0,21.
На данном сроке трансплантат в подгруппе ОПКСБЕКВВ адаптируется к

условиям внутрисуставной среды и нагрузкам, в результате чего он приобретает
свойства и структуру, характерные для нативной ПКС (Рисунок 97).

Рисунок 97 – МР-картина аутотрансплантата ПКС через 6 месяцев
после оперативного лечения в подгруппе ОПКСБЕКВВ:

а – интенсивность сигнала от ПКС; б – интенсивность сигнала от ЗКС

К 12 месяцам у пациентов в подгруппе ОПКСБЕКВВ коэффициент Тпкс со-
ставил 1,69 ± 0,43, (ЗКС – 101,60; ПКС – 171,79) приближался по уровню к сигна-
лу от нативной ПКС и почти не отличался от нативной ПКС.

В подгруппе ОПКСБЕКТП также наблюдалось увеличение интенсивности
сигнала по сравнению с результатами МРТ, выполненного через 6 месяцев после
операции – коэффициент Тпкс составил 1,51 ± 0,34. Таким образом, у пациентов
подгруппы ОПКСБЕКВВ интенсивность сигнала ПКС по данным МРТ к 12 меся-
цам достигла показателя нативной связки (Рисунок 98).

ба
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Рисунок 98 – МР-картина аутотрансплантата ПКС через 12 месяцев после опера-
тивного лечения в подгруппе ОПКСБЕКВВ:

а – интенсивность сигнала от ПКС; б – интенсивность сигнала от ЗКС

Полученные данные показали, интенсивность сигнала от аутотрансплантата
ПКС на всех сроках исследования выше в подгруппе пациентов ОПКСБЕКВВ
и к году у большинства пациентов превышала сигнал от нативной ПКС. При дан-
ном способе формирования туннелей удается провести реконструкцию ПКС с
сохранением изометрии трансплантата, что в свою очередь защищает его от трав-
матизациии и ускоряет процессы ремоделирования.

5.6 Резюме

В последнее время наблюдается смещение акцента в сторону уникальных
осложнений, связанных с реконструкцией ПКС у скелетно незрелых пациентов.
В обзоре общества Herodicus и исследовательской группы ПКС сообщается, что
11% хирургов выявили нарушение роста, приводящее к угловой деформации ниж-

а б
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ней конечности после реконструкции ПКС у детей подросткового возраста.
Большинство (80%) зарегистрированных случаев нарушения роста в этом иссле-
довании произошло на бедренной стороне, причем большинство из них привело к
вальгусным деформациям бедренной кости (Kocher M.S. et al. 2002). C.C. Kaeding
с соавторами в 2011 г. сообщили о частоте несостоятельности трансплантата в
8,2% после реконструкции ПКС у пациентов в возрасте 10-19 лет по сравнению с
4% у пациентов в возрасте 20-29 лет и 1,8% у пациентов в возрасте 30-39 лет. Од-
нако более высокий процент неудач может быть вызван более высоким уровнем
активности или попыткой достичь более высокого уровня активности в раннем
послеоперационном периоде.

По данным большинства авторов, специализирующихся на артроскопиче-
скои ̆ хирургии, ранняя несвоевременная нагрузка, характерная для молодых паци-
ентов, стремящихся к скорейшему восстановлению и возвращению к прежним
спортивным нагрузкам, является главной ̆ причиной ̆ повреждения трансплантатов
ПКС и рецидивов нестабильности коленного сустава. Это никак не связано ни с
методикой формирования каналов, ни с типом трансплантата и, тем более, с мето-
дом его фиксации. Частота рецидивов нестабильности коленного сустава в дан-
ных группах может возрастать до 28%. У подростков, вернувшихся в спорт после
реконструкции ПКС, риск разрыва трансплантата или разрыва связки противопо-
ложного сустава в 30–40 раз выше, чем у здоровых сверстников (Wiggons A.J. et
al., 2016).

В настоящее время отсутствуют не только единая, бесспорно приоритетная
методика реконструкции ПКС, но и сверхпрочный трансплантат и абсолютно на-
дежный фиксатор. В клиниках всего мира используют разнообразные методики
формирования бедренного и большеберцового туннелей, всевозможные транс-
плантаты, методы их фиксации, но при этом общими принципами являются ана-
томичность восстанавливаемой связки, изометричность трансплантата, простота и
техническая доступность оперативного вмешательства, обеспечивающие макси-
мальную безопасность в интра- и послеоперационном периодах.
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Методика транстибиального формирования бедренного туннеля проста в
исполнении и является одной из самых безопасных с точки зрения повреждения
ростковой зоны бедренной кости, однако имеются и недостатки. Так, точка фор-
мирования бедренного туннеля располагается неанатомично, что приводит к
сохранению ротационной нестабильности в послеоперационном периоде, несмот-
ря на сохранность изометричности трансплантата.

Формирование бедренного туннеля через дополнительный переднемедиаль-
ный доступ позволят добиться анатомического позиционирования трансплантата
ПКС и получить лучшие результаты стабильности коленного сустава. Однако
данная методика подразумевает агрессивную резекцию части жирового тела Гоф-
фа и максимально глубокое сгибание конечности в коленном суставе. Несмотря
на соблюдение всех этапов операции, осложнений, связанных с повреждением ме-
диального мениска и поверхностного гиалинового хряща, полностью исключить
трудно.

Методика реконструкции ПКС методом «все внутри» за счет своей безопас-
ности для внутрисуставных структур и лучшей анатомической ориентацией бед-
ренного туннеля позволяет добиться лучших результатов послеоперационной
переднезадней и ротационной стабильности коленного сустава. Несмотря на то,
что при данном способе реконструкции ПКС бедренный канал формируется
трансфизиально, в нашем исследовании не зарегистрировано ни одного осложне-
ния, связанного с повреждением ростковых зон. Полученные результаты совпада-
ют с данными мировой литературы. Мы считаем, что это дает ряд преимуществ
по сравнению с описанными в настоящее время методами. Методика реконструк-
ции ПКС «все внутри» может быть рекомендована как предпочтительная для де-
тей подросткового возраста 14–17 лет.

Также благодаря полученным результатам проведенного исследования вы-
явлены важные факты. Помимо методики реконструкции ПКС, для достижения
максимального успеха должны учитываться прочность применяемого трансплан-
тата и способ его фиксации. Аллотрансплантаты из-за чужеродности материала,
подвергнутые стерилизации и консервации, имеют более низкие прочностные ка-



179

чества в сравнении с аутотрансплантатами. Исходя из этого, у лиц молодого воз-
раста, активно занимающихся спортом, целесообразно применение аутотранс-
плантатов.

Наиболее популярным аутотрансплантатом для реконструкции ПКС у де-
тей подросткового возраста является счетверенное сухожилие полусухожиль-
ной мышцы. Для обеспечения приемлемой прочности ПКС диаметр трансплан-
тата должен быть не менее 7 мм. Значительное увеличение размеров трансплан-
тата может привести к его импинджменту в межмыщелковои ̆ вырезке бедрен-
нои ̆ кости.

В первое время после реконструкции ПКС, вплоть до инкорпорации транс-
плантата в костных туннелях, стабильность сустава определяется, прежде всего,
состоятельностью фиксаторов. Принято считать, что плотный контакт трансплан-
тата со стенками туннеля является благоприятствующим фактором для инкорпо-
рации. Это может быть связано с тем, что при таком расположении трансплантата
ПКС снижается возможность проникновения в каналы синовиальнои ̆ жидкости, а
также обеспечивается достаточная площадь контакта трансплантата со стенками
костного канала.

Основными фиксирующими элементами при выполнении операций у паци-
ентов подросткового возраста являются экстракортикальные системы, при ис-
пользовании которых риск ятрогенного эпифизиодеза минимален.

Отрывной перелом межмыщелкового возвышения — редкая и тяжелая трав-
ма коленного сустава (Kendall N.S. et al., 1992). Мы продемонстрировали, что
артроскопический способ с использованием самозатягивающейся петли между
двумя кортикальными пластинами является полезным хирургическим методом
для лечения переломов ММВБК III типа у детеи ̆, обеспечивая достаточную ста-
бильность и позволяя раннюю мобилизацию без необходимости долгосрочнои ̆
фиксации гипсом. В нашем методе вместо традиционных систем (спиц, винтов,
шаи ̆б, канюлированных винтов Герберта) используется две кортикальных пласти-
ны, стягивающиеся петлей. Пластины устанавливаются на кортикальной поверх-
ности кости (одна на отломке межмыщелкового возвышения, вторая на метаэпи-
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физе большеберцовой кости), поэтому никаких механических проблем с функци-
ей коленного сустава не возникает. Кроме того, данный метод фиксации не влечет
за собой агрессивного воздействия на крестообразную связку или мениски и обес-
печивает необходимую фиксацию отломка.

Открытые методы хирургического лечения имеют ряд недостатков и
больше осложнении ̆, таких как большее повреждение мягких тканеи ̆, сильная по-
слеоперационная боль, более длительное пребывание в больнице и задержка реа-
билитации. Недавно были разработаны артроскопические методы для диагности-
ки внутрисуставных повреждении ̆, фиксации фрагментов ММВБК, лечения со-
путствующих повреждении ̆ мягких тканеи ̆ и удаления свободных фрагментов.
Поэтому артроскопические методы считаются золотым стандартом для лечения
таких повреждений (Rajanish R. et al., 2018).

Одним из потенциальных ограничении ̆ нашего исследования является отно-
сительно небольшое количество случаев в каждой группе пациентов. Однако из-
вестно, что переломы ММВБК являются редким типом травм, и количество паци-
ентов, участвовавших в нашем исследовании, сопоставимо с другими научными
отчетами, связанными с травмои ̆ (Hunter R.E. et al., 2004). Наш метод оказался по-
лезнои ̆ хирургической альтернативои ̆ для стабилизации перелома ММВБК III ти-
па; в то же время данная методика фиксации не подходит для лечения оскольча-
тых переломов IV типа.

По нашему мнению, разработанные и клинически апробированные методы
лечения пациентов с повреждениями ПКС позволяют получить статистически
значимо лучшие функциональные результаты по сравнению с транстибиальной,
транспортальной методиками реконструкции ПКС и фиксации ММВБК спицами
Киршнера, а также максимально снизить риск послеоперационных осложнений.
Мы продемонстрировали, что разработанные нами варианты оперативного лече-
ния надежны и могут успешно применяться в клиниках для восстановления функ-
ции колена у детеи ̆.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выполненный анализ результатов реконструкции ПКС различными метода-
ми формирования бедренного костного туннеля при ее отрывах от бедренной ко-
сти и рефиксации отломка ММВБК при его авульсивных отрывах выявил преиму-
щества методов «все внутри» и стягивающей петли между двумя кортикальными
пластинами.

С учетом обоснованных в 3-й главе диссертации представлений о рацио-
нальном размещении трансплантата ПКС в анатомично-изометричной позиции,
особенно на бедренной кости, был разработан вариант реконструкции ПКС с ис-
пользованием техники «все внутри» с аутотрансплантатом из сухожилия полусу-
хожильной мышцы, в основу которого легла разметка центра бедренного туннеля
перед его формированием. Выполненное сравнительное проспективное исследо-
вание среднесрочных анатомо-функциональных результатов транспортальной,
транстибиальной и собственной техник реконструкции ПКС показало существен-
ные преимущества последнего способа. В частности, у пациентов подгруппы
ОПКСБЕКВВ не зарегистрировано положительного pivot-shift теста в отличие от
пациентов подгруппы ОПКСБЕКТП (0 степень – 86,67%; I+ степень – 13,33%) и
от пациентов подгруппы ОПКСБЕКТТ (0 степень – 50%; I+ степень – 46,87%);
II+ степень – 3,13%)

Результаты, указывающие на степень выраженности переднезадней неста-
бильности коленного сустава после реконструкции передней крестообразной связ-
ки через 12 месяцев после операции, полученные с помощью тестов «переднего
выдвижного ящика» и Lachman значительно хуже у пациентов подгруппы ОПКС-
БЕКТТ:

 в подгруппе ОПКСБЕКВВ: Lachman 0–96,88%; Lachman I+ -3,12%;
ПВЯ 0–100 %);

 в подгруппе ОПКСБЕКТП: Lachman 0–86,67%; Lachman I+ – 13,33%;
ПВЯ 0–83,33 %; ПВЯ I+ – 13,34%; ПВЯ II+ – 3,33%;
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 в подгруппе ОПКСБЕКТТ: Lachman 0 – 65,63%; Lachman I+ – 31,24%;
Lachman II+ – 3,13%; ПВЯ 0 – 65,63%; ПВЯ I+ – 28,13%; ПВЯ II+ –
6,25%.

По шкалам функциональной оценки коленного сустава IKDC 2000 и
Lysholm через 12 месяцев после операции у пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ
субъективные результаты оказались лучше, чем у пациентов подгруппы ОПКС-
БЕКТП и подгруппы ОПКСБЕКТТ. Так, по шкале-опроснику Lysholm у всех па-
циентов с применением транстибиального метода формирования бедренного тун-
неля достигнуты удовлетворительные, у пациентов транспортальной подгруппы –
хорошие, а у пациентов метода «все внутри» – отличные результаты. Различия в
результатах между подгруппами ОПКСБЕКТП и ОПКСБЕКТТ по шкале IKDC
представлены на рисунке 54. У пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ отличные ре-
зультаты достигнуты в 100% случаев. Полученные результаты по функциональ-
ным опросникам Lysholm и IKDC были статистически значимыми.

Степень боли по шкале ВАШ через 12 месяцев после операции оказалась
менее выражена в подгруппе ОПКСБЕКВВ (0,1±0,13) по сравнению с другими
подгруппами (ОПКСБЕКТП – 0,5±0,17; ОПКСБЕКТТ – 0,9±0,23), однако стати-
стически значимых различий не выявлено.

Повреждение трансплантата ПКС по данным МРТ было выявлено у 7 паци-
ентов (21,88%) в подгруппе ОПКСБЕКТТ и у 3 (10%) – в ОПКСБЕКТП. У паци-
ентов подгруппы ОПКСБЕКВВ не зарегистрировано ни одного случая разрыва
трансплантата на всех сроках наблюдения.

Положение бедренного туннеля также имело значимые различия между
подгруппами (p < 0,05). Так, при транстибиальной технике он был расположен
значительно кпереди от переднемедиального пучка ПКС, тогда как при транспор-
тальной технике его локализация совпадала с переднемедиальным пучком ПКС.
При методике «все внутри» трансплантат находился в центральной области при-
крепления нативной ПКС с сохранением своей изометричности.

При оценке локализации центра большеберцового туннеля у пациентов под-
группы ОПКСБЕКВВ он располагался в точке, соответствующей 45,4 ± 1,2% по
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оси d и 47,7 ± 1,2% по оси w. При оценке положения бедренного туннеля было
выявлено, что он располагался в точке, соответствующей 30,3 ± 1,3% по оси t и
30,1 ± 2,1% по оси h.

При оценке локализации центра большеберцового туннеля у пациентов под-
группы ОПКСБЕКТТ он располагался в точке, соответствующей 47,8 ± 2,1% по
оси d и 48,7 ± 1,9% по оси w. При оценке положения бедренного туннеля выявле-
но, что он располагался в точке, располагавшейся в 35,2 ± 5,2% по оси t и 11,5 ±
3,7% по оси h, что соответствует локализации кпереди от места прикрепления
переднемедиального пучка ПКС, т. е. вне места, анатомической точке фиксации
связки.

При оценке локализации центра большеберцового туннеля у пациентов под-
группы ОПКСБЕКТП он располагался в точке, соответствующей 46,8 ± 1,4% по
оси d и 50,1 ± 1,3% по оси w. При оценке положения бедренного туннеля было
выявлено, что он располагался в точке, соответствующей 25,3 ± 4,8% по оси t и
25,1 ± 5,3% по оси h. Таким образом, положение бедренного туннеля у
большинства пациентов подгруппы ОПКСБЕКТП соответствовало области при-
крепления переднемедиального пучка ПКС.

При сравнении длительности операции у пациентов обеих подгрупп опреде-
лено, что у пациентов подгруппы ОПКСБЕКТП операция в среднем занимала
98,2±0,99 минут. В подгруппе ОПКСБЕКВВ среднее время, затраченное на опера-
цию, составило 45,13±5,19 мин., в подгруппе ОПКСБЕКТТ – 60,03±1,49 мин.

В подгруппе ОПКСБЕКВВ, так же как в подгруппе ОПКСБЕКТП, после ре-
конструкции ПКС не зарегистрировано ни одного осложнения, связанного с нару-
шением роста, в том числе приводящего к деформации нижней конечности.

Данные, представленные в 3-й главе диссертационного исследования при
анализе результатов лечения пациентов контрольной группы с авульсивными от-
рывами ММВБК, позволили разработать способ репозиции и фиксации отломка
при помощи стягивающей петли между двумя костными пластинами и оценить
его эффективность у пациентов основной группы. Получен евразийский патент на
изобретение № 045186 от 31.10.2023 г. Выполненное сравнительное проспектив-
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ное исследование ближайших анатомо-функциональных результатов остеосинтеза
отломка ММВБК спицами Киршнера и разработанным методом показало суще-
ственные преимущества этого способа.

У пациентов подгруппы ОПКСБОКРМ с авульсивными отрывами ММВБК
типа III по классификации Меи ̆ерса – Маккивера – Заричного на всех этапах по-
слеоперационного наблюдения выявлено статистически значимое улучшение
субъективных результатов по всем шкалам-опросникам, применяемых в рамках
данного диссертационного исследования. При сравнении полученных результатов
между подгруппами у пациентов подгруппы ОПКСБОКРМ отмечается статисти-
чески значимое преимущество по сравнению с пациентами ОПКСБОКСК.

Результаты, полученные с помощью тестов «переднего выдвижного ящика»
и Lachman, показывающие степень выраженности переднезадней нестабильности
коленного сустава после рефиксации отломка ММВБК через 12 месяцев после
операции, были значительно хуже у пациентов подгруппы ОПКСБОКСК:

 в подгруппе ОПКСБОКРМ: Lachman 0–96,7%; Lachman I+ -3,3%;
ПВЯ 0–100 %);

 в подгруппе ОПКСБОКСК: Lachman 0–70%; Lachman I+ – 25%; Lach-
man II+ – 5%; ПВЯ 0–75 %; ПВЯ I+ – 25%.

Через 12 месяцев после операции у всех пациентов подгруппы
ОПКСБОКСК результаты по опроснику Lysholm оценены как удовлетворитель-
ные, а по опроснику IKDC 2000: 75% – как хорошие; 5% – отличные; 20% –
удовлетворительные. У всех пациентов подгруппы ОПКСБОКРМ результаты по
опросникам Lysholm и IKDC 2000 оценены как отличные.

Выраженность боли по ВАШ через 12 месяцев была меньше в подгруппе
ОПКСБОКРМ (0,3±0,11) по сравнению с подгруппой ОПКСБОКСК – 2,3±0,53,
данные показатели имели статистически значимые различия (р≤0,001).

На заключительном этапе исследования проведено сравнение результатов
длительности операции у пациентов двух групп. Определено, что у пациентов
подгруппы ОПКСБОКСК операция занимала – 76,2±4,8 минут. Интраоперацион-
ные трудности были связаны с обеспечением надежной фиксации отломка ММ-
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ВБК спицами Киршнера, которое в ряде случаев требовало использования больше
трех спиц. Это привело к дополнительному повреждению фиксируемого отломка
у трех (13%) пациентов данной подгруппы и к невозможности его окончательной
фиксации в связи с ятрогенным фрагментированием.

Минимальное время проведения операции зафиксировано у пациентов груп-
пы ОПКСБОКРМ – 60,03±1,49 мин., так как фиксация отломка проводится через
однократно сформированные костный туннель системой стягивающихся пластин,
установка, которой не вызывала технических трудностей.

В послеоперационном периоде у пациентов подгруппы ОПКСБОКСК воз-
никновение асептического синовита в ответ на инородные тела отмечено в 15%
случаев – у 3 пациентов (р≤0,05).

Через 12 месяцев после операции в подгруппе ОПКСБОКРМ полная ам-
плитуда движений в коленном суставе достигнута в 100% случаев, в подгруппе
ОПКСБОКСК – в 80% случаев. У четырех пациентов амплитуда движений к вы-
шеуказанному сроку восстановилась до 110°. Контрактура характеризовалась как
сгибательная, то есть с дефицитом разгибания, что было связано с развитием
артрофиброза.

При оценке рентгенограмм через 5 недель после операции консолидация от-
ломка ММВБК достигнута у всех пациентов.

Разработанные методы реконструкции ПКС при ее отрыве от бедренной ко-
сти и способ фиксации отломка ММВБК стягивающей петлей между двумя кор-
тикальными пластинами продемонстрировали свое удобство и эффективность.
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ВЫВОДЫ

1. Среднесрочные результаты реконструкции ПКС у пациентов с транспор-
тальным методом формирования бедренного костного туннеля оказались
статистически значимо лучше, чем при транстибиальном методе. Так, по
шкале-опроснику Lysholm через 12 месяцев после операции у всех пациен-
тов подгруппы ОПКСБЕКТТ достигнуты удовлетворительные, а у пациен-
тов подгруппы ОПКСБЕКТП – хорошие результаты (р≤0,001). Анализ сред-
несрочных исходов лечения пациентов контрольной клинической группы
позволил разработать и успешно клинически апробировать «Способ интрао-
перационного определения оптимального места для формирования бедрен-
ного костного туннеля с сохранением изометричности трансплантата перед-
ней крестообразной связки», решение о выдаче патента от 28.11.2025.

2. Среднесрочные результаты у пациентов контрольной группы после остео-
синтеза фрагмента ММВБК спицами Киршнера по опроснику Lysholm оце-
нены как удовлетворительные, по опроснику IKDC 2000: 75%-хорошие;
20% - удовлетворительные; 5% - отличные. Интраоперационные и послео-
перационные осложнения выявлены в 13% и 15% случаев соответственно
(р≤0,05). На основе полученных данных усовершенствован и клинически
апробирован способ фиксации авульсивного перелома ММВБК типа III по
классификации Меи ̆ерса – Маккивера – Заричного за счет применения двух
кортикальных пластин, стянутых самозатягивающейся петлей, на который
получен евразийский патент на изобретение № 045186 от 31.10.2023.

3. Корреляционный анализ среднесрочных анатомо-функциональных ре-
зультатов транстибиальной, транспортальной и «все внутри» методик фор-
мирования бедренного костного туннеля позволил обосновать оптимальное
его положение. По данным КТ, при оценке локализации центра бедренного
туннеля с использованием метода анатомических координатных осей он
располагается в точке, соответствующей 30,3 ± 1,3% по оси t и 30,1 ± 2,1%
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по оси h. Разработанный способ лечения пациентов с отрывом ПКС от бед-
ренной кости позволил увеличить долю отличных результатов, оцененных
по шкалам Lysholm и IKDC 2000 в 14 раз по сравнению с пациентами под-
групп ОПКСБЕТП и ОПКСБЕКТТ. У пациентов подгруппы ОПКСБЕКВВ
не зарегистрировано ни одного случая разрыва трансплантата на всех сро-
ках наблюдения, тогда как в подгруппе ОПКСБЕКТТ данное осложнение
встречалось у 7 (21,9%), пациентов, а в подгруппе ОПКСБЕКТП у 3 (10%)
пациентов (р≤0,001).

4. Функциональные результаты лечения пациентов с авульсивными отрывами
ММВБК, оцененные по шкалам Lysholm и IKDC 2000, через 12 месяцев по-
сле оперативного лечения статистически значимо лучше в подгруппе, проо-
перированных с использованием разработанного способа. По шкале
Lysholm через 12 месяцев после операции в подгруппе ОПКСБОКСК ре-
зультаты у всех пациентов оценены как удовлетворительные, по опроснику
IKDC 2000 отличные результаты достигнуты лишь у 5% пациентов. У всех
пациентов подгруппы ОПКСБОКРМ результаты по опросникам Lysholm и
IKDC 2000 оценены как отличные, что позволяет определить разработан-
ную методику наиболее эффективной(р≤0,001).

5. Ремоделирование аутотрансплантата передней крестообразной связки по
данным МРТ происходит у всех больных на протяжении года после опера-
ции, причем данный процесс происходил интенсивнее у пациентов с анато-
мично – изометричной позицией бедренного костного туннеля.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Для подтверждения авульсивного отрыва ММВБК, помимо стандартных
рентгенограмм коленного сустава в прямой и боковой проекциях, целесооб-
разно выполнять мультиспиральную компьютерную томографию (МСКТ),
позволяющую оценить максимальный диаметр и площадь отломка, а также
магнитно-резонансную томографию (МРТ) поврежденного сустава, позво-
ляющую оценить вовлеченность мягких тканей (интерпонатов) между от-
ломками.

2. Для диагностики повреждений передней крестообразной связки и оценки
перестройки сухожильного аутотрансплантата после реконструкции ПКС
необходимо выполнять МРТ-исследование в сагиттальной проекции в режи-
ме T2 TSE на сроках 3, 6 и 12 месяцев после операции.

3. Реконструкция передней крестообразной связки с использованием техники
«все внутри» может быть эффективной при условии использования заготов-
ленного аутотрансплантата из сухожилия полусухожильной мышцы, дли-
ной не менее 60 мм, диаметром не менее 7 мм, а также глубиной бедренного
туннеля не менее 20 мм и большеберцового туннеля не менее 30 мм.

4. При фиксации костного отломка ММВБК при авульсивных переломах типа
III по классификации Меи ̆ерса – Маккивера – Заричного у детей с незавер-
шенным костным ростом применение разработанного способа с использова-
нием стягивающей петли между двумя пластинами, показавшего свою эф-
фективность в ходе сравнительного клинического исследования, является
предпочительным.

5. Формировать бедренный туннель необходимо в анатомично-изометричной
точке прикрепления передней крестообразной связки, а большеберцовый
туннель – в центральной части дистальной культи ПКС таким образом, что-
бы наружная стенка туннеля проецировалась на вершину латерального бу-
горка межмыщелкового возвышения. Для снижения частоты ошибок некор-
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ректного расположения бедренного туннеля целесообразно использовать
предложенный способ его позиционирования, который успешно прошел
клиническую апробацию у пациентов основной группы диссертационного
исследования.

6. С целью предупреждения развития послеоперационного осложнения, прояв-
ляющегося повреждением трансплантата или его несостоятельностью, к за-
нятию контактными видами спорта рекомендовано возвращаться не ранее
чем через 12 месяцев после операции.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ

ЗКС – задняя крестообразная связка
ИС – интенсивность сигнала
МСКТ – мульспиральная компьютерная томография
ЛБГ – латеральный бифуркационный гребень
ЛМБК – латеральный мыщелок бедренной кости
ЛМГБК – латеральный межмыщелковый гребень бедренной кости
ММВБК – межмыщелковое возвышение большеберцовой кости
МРТ – магнитно-резонансная томография
ОПКСБЕК – отрыв передней крестообразной связки от бедренной кости
ОПКСБОК – отрыв передней крестообразной связки от большеберцовой кости
ОПКСБЕКВВ – отрыв передней крестообразной связки от бедренной кости «все
внутри»
ОПКСБЕКТП – отрыв передней крестообразной связки от бедренной кости транс-
портальная методика
ОПКСБЕКТТ – отрыв передней крестообразной связки от бедренной кости транс-
тибиальная методика
ОПКСБОКРМ – отрыв передней крестообразной связки от большеберцовой кости
разработанный метод
ОПКСБОКСК – отрыв передней крестообразной связки от большеберцовой кости
спицами Киршнера
ПКС – передняя крестообразная связка
ПМ – сухожилие полусухожильной мышцы
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ПРИЛОЖЕНИЕ А
(СПРАВОЧНОЕ)

ОЦЕНКА КОЛЕНА TEGNER LYSHOLM KNEE SCORE

Балльная шкала оценки функционального состояния коленного сустава
(Lysholm J., Gillguist J., 1982; Tegner Y., Lysholm J., 1985)
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б
(СПРАВОЧНОЕ)

2000 IKDC SUBJECTIVE KNEE EVALUATION FORM

ФИО
Дата рождения: / /
Дата заполнения: / / Дата травмы: / /
Коленный сустав:  Правый  Левый
СИМПТОМЫ*
*Оцените, пожалуйста, с Вашей точки зрения максимальный уровень Вашей активности без возникно-
вения явных жалоб на коленный сустав (даже если Вы не занимаетесь спортом на этом уровне).
1. Каков максимальный уровень физической активности, который вы можете выполнять без значи-
мой боли в коленных суставах:
4 Очень высокий уровень спортивной активности, включающий прыжки и развороты на фиксиро-

ванной стопе (например, футбол, баскетбол)
3 Высокий уровень активности (такой как тяжёлый физический труд, горные лыжи,
теннис) 2 Средний уровень активности (такой как нетяжёлый физический труд,
бег трусцой)
1 Лёгкий уровень активности (такой как ходьба, работа по дому или в саду)
0 Невозможность осуществлять любые из вышеперечисленных видов активности из-за боли в ко-
лене

2. Как часто за последние 4 недели (или с момента травмы) Вас беспокоила боль в коленном суставе?

Никогда Постоянно
3. Если боль беспокоила Вас, насколько сильной она была?

Нет боли Невыносимая боль
4. Насколько была выражена отёчность или тугоподвижность в коленном суставе в течение послед-
них 4 недель (или с момента травмы)?
4 Совсем нет
3 Незначительно
2 Умеренно
1 Значительно
0Очень сильно

5. Каков максимальный уровень нагрузок, который Вы можете выполнять без заметной отёчности
коленного сустава:
4 Очень высокий уровень спортивной активности, включающий прыжки и развороты на фиксиро-

ванной стопе (например, футбол, баскетбол)
3 Высокий уровень активности (такой как тяжёлый физический труд, горные лыжи, теннис)
2 Средний уровень активности (такой как нетяжёлый физический труд, бег трусцой)
1 Лёгкий уровень активности (такой как ходьба, работа по дому или в саду)
0 Невозможность осуществлять любые из вышеперечисленных видов активности из-за отёка ко-

ленного сустава
6. Отмечали ли Вы щелчки или блокады в коленном суставе в течение последних 4 недель (или с
момента травмы)?
0 Да 1 Нет
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑
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Каков максимальный уровень нагрузок, который Вы можете выполнять без заметного ощущения
неустойчивости в коленном суставе:
4 Очень высокий уровень спортивной активности, включающий прыжки и развороты на фиксиро-

ванной стопе (например, футбол, баскетбол)
3 Высокий уровень активности (такой как тяжёлый физический труд, горные лыжи,
теннис) 2 Средний уровень активности (такой как нетяжёлый физический труд,
бег трусцой)
1 Лёгкий уровень активности (такой как ходьба, работа по дому или в саду)
0 Невозможность осуществлять любые из вышеперечисленных видов активности из-за неустой-

чивости в коленном суставе
СПОРТИВНАЯ АКТИВНОСТЬ
7. Отметьте, пожалуйста, максимальный уровень нагрузок, который Вы можете выполнять регулярно:
4 Очень высокий уровень спортивной активности, включающий прыжки и развороты на фиксиро-

ванной стопе (например, футбол, баскетбол)
3 Высокий уровень активности (такой как тяжёлый физический труд, горные лыжи, теннис)
2 Средний уровень активности (такой как нетяжёлый физический труд, бег трусцой)
1 Лёгкий уровень активности (такой как ходьба, работа по дому или в саду)
0Невозможность осуществлять любые из вышеперечисленных видов активности из-за проблем с

коленным суставом
8. Насколько состояние Вашего коленного сустава влияет на следующие виды активности?

Без огра-
ничений

Незначительные
ограничения

Умеренные
ограничения

Выраженные
ограничения

Невозможно

а. Подъём вверх по лестнице 4 3 2 1 0
б. Спуск по лестнице 4 3 2 1 0
в. Опереться на переднюю

поверхность коленного су-
става (встать на колено)

4 3 2 1 0

г. Приседание 4 3 2 1 0
д. Сидение с согнутыми коле-

нями
4 3 2 1 0

е. Вставание со стула 4 3 2 1 0
ж. Бег по прямой 4 3 2 1 0
з. Прыжки и приземления на

повреждённую ногу
4 3 2 1 0

и. Резкое начало движения и
остановка при ходьбе

4 3 2 1 0

ФУНКЦИЯ
9. Как бы Вы оценили функцию Вашего коленного сустава по шкале от 0 до 10 (10 – норма, отличная
функция, 0 – невозможность выполнять любую спортивную нагрузку)?

ДО ТРАВМЫКОЛЕННОГО СУСТАВА

Активность невозможна. Без ограничений
НА СЕГОДНЯШНИЙ ДЕНЬ

Активность невозможна Без ограничений
 90 и более — отличный результат,
 80–89 — хороший результат,
 71–79 — удовлетворительный результат
 70 и менее — неудовлетворительный результат.
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ПРИЛОЖЕНИЕ В
(СПРАВОЧНОЕ)

ВИЗУАЛЬНО-АНАЛОГОВАЯШКАЛА
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ПРИЛОЖЕНИЕ Г
(СПРАВОЧНОЕ)

ПРОТОКОЛ КЛИНИЧЕСКОГО ОСМОТРА ОБЕИХ ГРУПП
ДО ОПЕРАЦИИ И ЧЕРЕЗ 3, 6 И 12 МЕСЯЦЕВ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ

Протокол в день госпитализации:
Паспортная часть:
ФИО:
Дата рождения:
Пол:
№ и/б __________________________

1. Дата поступления: ____ _________ ______
2. Дата операции: ____ _________ ______
3. Дата выписки: ____ _________ ______
4. Вид профессиональной деятельности:
5. Анамнез заболевания:

6. Типы консервативного лечения:
7. Длительность консервативного лечения (мес.):
8. Поврежденный локтевой сустав правый/левый
9. Данные инструментальных исследований перед операцией________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
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__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

10. Длительность операции (мин):
11. Вид оперативного вмешательства_____________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

12. Доступы__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
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13. Технические сложности при операции:
14. Кол-во суток в стационаре после операции:
15. Болевой синдром до операции:
16. Длительность антибиотикопрофилактики:______________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

17. Длительность иммобилизации после операции (нед)_____________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

18. Шкала Lysholm (приложение А)
19. Шкала ВАШ до операции (приложение В)
20. Шкала IKDC (приложение Б)


