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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

Лечение военнослужащих с посттравматической нестабильностью колен-

ного сустава вследствие разрыва передней крестообразной связки, является ак-

туальной проблемой современной военной травматологии и ортопедии. Ее акту-

альность определяется значительным удельным весом рассматриваемой патоло-

гии, составляющим 3,2% среди всех травм у военнослужащих, и от 27 до 61% от 

всех повреждений коленного сустава (Миронов С.П. с соавт., 2001; Sandberg, R. 

et al., 1987; Brett D. et al., 2007). Частота развития дегенеративно-дистрофических 

изменений коленного сустава после перенесенных внутрисуставных поврежде-

ний, по данным различных авторов, составляет от 35 до 78 % (Корнилов Н.В. с 

соавт., 1994; Грицюк А.А. с соавт., 2013; Porat A. et al., 2004)). 

Нестабильность коленного сустава, возникшая вследствие разрыва перед-

ней крестообразной связки (ПКС), неизбежно приводит к грубому нарушению 

биомеханики данного сочленения (Лисицын М.П., 1996; Денисов-Никольский 

Ю.И., с соавт., 2005; Орлянский В. с соавт., 2007; Лазишвили Г.Д. с соавт., 2013; 

Corrigan J. et al., 1992; Beard D. et. al., 1993; О'Conner B. et al., 1993; Barber-Westin 

S. et al., 2011;). По мнению ряда авторов, критичной для развития дегенеративно-

дистрофических изменений является не только нестабильность коленного су-

става, развившаяся в результате множественных повреждений стабилизирую-

щих структур, но и нестабильность, возникшая вследствие изолированного по-

вреждения передней крестообразной связки (Миронов С.П. с соавт., 1999; Ко-

тельников Г.П. с соавт., 2001; Дубров В.Э., 2003; Гиршин С.Г. с соавт., 2007; 

Скороглядов П.А., 2008; Fu F. et al., 1994; Dandy D., 1996; Feagin J. еt al., 1996; 

McGinty J. et al., 2003; Zaffagnini S. et al., 2010). 

Неустраненная нестабильность коленного сустава приводит к развитию де-

формирующего гонартроза, способствует возникновению значительного боле-

вого синдрома и снижению качества жизни. Многие авторы отмечают, что дли-
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тельно существующие нарушения биомеханики коленного сустава у профессио-

нальных спортсменов и людей с высокой физической активностью являются 

причиной быстропрогрессирующих дегенеративно-дистрофических изменений 

в коленном суставе. (Корнилов Н.В. с соавт., 1994; Porat A. et al., 2004, Barber-

Westin Sue D. et al., 2011). 

На сегодняшний день уровень требований к физической подготовленности 

военнослужащих, согласно приказа Министра обороны РФ №200 от 2009 г. «Об 

утверждении Наставления по физической подготовке в Вооруженных Силах Рос-

сийской Федерации», сопоставим с требованиями, предъявляемыми к професси-

ональным спортсменам. Выполнение специфических задач (занятия по строевой, 

тактической, огневой подготовке, выполнение военно-прикладных упражнений, 

приемов рукопашного боя, обслуживание и вождение бронетехники, а также 

учебно-тренировочные прыжки с парашютом) предъявляет высокие требования 

к состоянию здоровья военнослужащих. Поэтому функциональные исходы лече-

ния пострадавших солдат и офицеров ВС РФ с повреждениями и заболеваниями 

опорно-двигательной системы должны быть максимально приближены к функ-

циональным возможностям здорового человека. 

Степень разработанности темы исследования 

Изучение структуры внутрисуставных повреждений у больных с разры-

вами ПКС показывает, что основными факторами, влияющими на их появление, 

являются сроки существования нестабильности и уровень физической нагрузки. 

Это ведет к возникновению вторичных повреждений менисков и формированию 

дефектов суставного хряща разной степени выраженности, достигающих 68% 

случаев (Котельников Г.П. 1991; Hughston J. et al., 1979; Jackson D. et al., 1990; 

Johansson H. et al., 1991; Buss D. et al., 1995; Shelton W. et al., 1997). Данный факт 

диктует необходимость ранней и своевременной диагностики повреждений 

ПКС. 

В настоящее время пластика передней крестообразной связки выполняется 

с применением современных малоинвазивных высокотехнологичных методик. 
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Однако количество неудовлетворительных результатов лечения, проявляю-

щихся в большинстве случаев рецидивом нестабильности, достаточно велико и 

варьирует в пределах 10 – 30% наблюдений (Gillquist J. et al., 1999; Fink С. et al., 

2001; Choi С. et al., 2002; Fu F., 2006; Tsukada S. et al., 2014; Smith J. et al., 2015). 

Выполнение указанных оперативных вмешательств требует применения 

соответствующего высокотехнологичного оснащения и достаточной квалифика-

ции хирургов. 

Вместе с тем, немаловажное значение имеет выбор аутотрансплантата, ис-

пользуемого для пластики передней крестообразной связки. Применение ауто-

трансплантата, сформированного из центральной трети связки надколенника 

(bone-tendon-bone – BTB-методика) характеризуется длительно существующим 

болевым синдромом в донорской области, что является значимым для людей 

ряда профессий (Pinczewski L.A. et al., 2007; Xie X. et. Al., 2015). Использование 

аутотрансплантата, сформированного из сухожилий полусухожильной и нежной 

мышц (hamstring tendon – HT-методика), по данным ряда авторов, приводит к 

частичной утрате силы мышц задней группы бедра, что также является критич-

ным для физически активных пациентов (Adachi N. Et al., 2003; Koulouris G. et 

al., 2005). К таким лицам следует отнести, в том числе, и военнослужащих, ис-

полнение служебных обязанностей которых неизбежно сопряжено со специфи-

ческими нагрузками, испытываемыми во время боевой и физической подго-

товки, а также во время повседневной деятельности (занятия по боевой и такти-

ческой подготовке, стрельба с колена, передвижение по пластунски, преодоле-

ние препятствий, необходимость ношения снаряжения и обмундирования).  

Эти факты предъявляют ряд дополнительных требований к выбору мето-

дики хирургического лечения пострадавших военнослужащих рассматриваемой 

категории. Необходимо не только восстановить биомеханику коленного сустава, 

но и обеспечить отсутствие болевого синдрома, полноценное восстановление 

функции сустава, а также скорейшее возвращение пациента к исполнению слу-
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жебных обязанностей при минимальном риске возникновения рецидива неста-

бильности (Шаповалов В.М. с соавт., 2012). 

Не менее важным представляется вопрос о сроках выполнения реконструк-

ции передней крестообразной связки, который до настоящего момента остается 

дискутабельным. Согласно данным современной научной литературы тактика 

лечения больных с последствиями травм коленного сустава в большинстве слу-

чаев подразумевает выполнение хирургического реконструктивного вмешатель-

ства с восстановлением внутрисуставных структур через 6 – 8 нед. после перене-

сенной травмы на фоне купирования болевого синдрома, уменьшения отека мяг-

ких тканей, разрешения синовита и восстановления амплитуды движений (Лази-

швили Г.Д. с соавт., 2013; Shelbourne K. et al., 1991, 1995; Almekinders L. et al., 

1995; Passler J. et al., 1995). 

Вместе с тем, некоторые авторы рекомендуют выполнение рассматривае-

мых оперативных вмешательств в остром периоде (до 6 нед. после получения 

травмы). Данная тактика используется преимущественно у лиц молодого воз-

раста с большой физической активностью и высокими функциональными запро-

сами (Ahlén M. et al., 2011). Применение этой тактики предполагает раннюю и 

полноценную диагностику, исчерпывающий и малоинвазивный характер хирур-

гического пособия, а также полноценное восстановительное лечение. Это позво-

ляет достичь возвращения пострадавшего к физической нагрузке в более корот-

кие сроки, а также обеспечить профилактику развития вторичных повреждений 

менисков и суставного хряща (Wojtys E.M. et al., 2000; Fithian D.C. et al., 2005; 

Keays S. et al., 2010). 

Несмотря на схожесть контингента пострадавших, проходящих лечение в во-

енно-медицинских организациях (активно занимающиеся физической и боевой 

подготовкой военнослужащие войск специального назначения), а также на имею-

щиеся в доступной научной литературе публикации, посвященные рассматривае-

мому вопросу, на сегодняшний день в Вооруженных силах Российской Федерации 

(ВС РФ) отсутствует отвечающий современным требованиям алгоритм ранней ди-
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агностики нестабильности коленного сустава вследствие разрыва ПКС у пострадав-

ших, а также обоснованные подходы к выбору рациональной тактики хирургиче-

ского лечения. Эти факты являются основной причиной дефектов диагностики рас-

сматриваемой патологии, раннего развития вторичных травматических и дегенера-

тивно-дистрофических изменений коленного сустава, возникновения рецидивов за-

болевания после хирургического лечения и, как следствие, снижения достигнутых 

анатомо-функциональных результатов (Шаповалов В.М. с соавт., 2012). Отмечен-

ные положения определили цель и задачи настоящего исследования. 

Цель исследования 

Обосновать и апробировать алгоритмы диагностики и тактики лечения во-

еннослужащих с разрывами передней крестообразной связки, предназначенные 

для военно-медицинских организаций МО РФ. 

Задачи исследования 

1. Выявить причины несвоевременной диагностики разрывов передней 

крестообразной связки у военнослужащих МО РФ. 

2. Определить характер и частоту внутрисуставной патологии, сопутству-

ющей свежим и застарелым повреждениям передней крестообразной связки. 

3. Разработать и апробировать на практике методику и алгоритм диагно-

стики разрывов передней крестообразной связки для военно-медицинских орга-

низаций МО РФ. 

4. Обосновать алгоритм рациональной тактики хирургического лечения 

военнослужащих с посттравматической нестабильностью коленного сустава в 

военно-медицинских организациях МО РФ. 

5. В результате сравнения оценить эффективность хирургического лечения 

военнослужащих с разрывами передней крестообразной связки с использова-

нием двух современных методик. 

Научная новизна исследования 

1. Впервые на достаточном клиническом материале на основании данных 

комплексного клинико-рентгенологического и инструментального обследования 
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определены характер и частота повреждений внутренних структур коленного су-

става у военнослужащих со свежими и застарелыми разрывами передней кресто-

образной связки. 

2. Установлены оптимальные для военнослужащих сроки артроскопиче-

ской реконструкции передней крестообразной связки, обусловленные профилак-

тикой возникновения вторичных повреждений и дегенеративно-дистрофических 

изменений хряща и менисков коленного сустава, учитывающие особенности во-

енной службы. 

3. Разработан алгоритм диагностики разрывов передней крестообразной 

связки у военнослужащих, основанный на комплексном использовании клини-

ческих, стандартных и функциональных рентгенологических и ряда дополни-

тельных инструментальных методов обследования, предназначенный для реали-

зации в военно-медицинских организациях Министерства обороны РФ. 

4. Разработана методика рентгенологической экспертной оценки степени 

нестабильности коленного сустава для определения категории годности и тяже-

сти увечья у военнослужащих согласно постановлениям правительства Россий-

ской Федерации N 565 от 04.07.2013 «Об утверждении Положения о военно-вра-

чебной экспертизе», и № 855 от 29.07.98 «О мерах по реализации федерального 

закона «Об обязательном государственном страховании жизни и здоровья воен-

нослужащих, граждан, призванных на военные сборы, лиц рядового и началь-

ствующего состава органов внутренних дел Российской Федерации и сотрудни-

ков федеральных органов налоговой полиции». 

5. Впервые в военно-медицинских организациях проведена сравнительная 

оценка результатов артроскопической реконструкции передней крестообразной 

связки у военнослужащих, выполненной с использованием аутотрансплантата из 

центральной трети связки надколенника и аутотрансплантата, сформированного 

из сухожилий полусухожильной и нежной мышц. Изучены преимущества и не-

достатки этих методик применительно к особенностям военного труда. 
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6. Обоснована и внедрена рациональная тактика хирургического лечения 

военнослужащих с нестабильностью коленного сустава вследствие разрыва ПКС 

в военно-медицинских организациях МО РФ различного уровня. 

Практическая значимость 

1. Обоснованные оптимальные сроки реконструкции передней крестооб-

разной связки у военнослужащих, позволяют предупредить дегенеративно-дис-

трофические изменения хряща и вторичные повреждения менисков коленного 

сустава. 

2. Определены оптимальные сроки возвращения в строй военнослужащих 

после пластики ПКС (к занятиям по физической и боевой подготовке), которые 

обеспечивают профилактику рецидивов нестабильности коленного сустава. 

3. Предложенный новый способ функциональной рентгенографии колен-

ного сустава, позволяет диагностировать и объективизировать его нестабиль-

ность, а также с высокой точностью определить величину смещения большебер-

цовой кости относительно бедренной в сагиттальной плоскости с целью опреде-

ления степени нестабильности коленного сустава, что позволяет рекомендовать 

его для применения в ВМО МО РФ. 

4. Разработанный алгоритм комплексной диагностики разрывов передней 

крестообразной связки, который учитывает специфику работы и оснащения во-

енно-медицинских организаций МО РФ различного уровня, а также ее обязатель-

ную объективизацию с определением степени, позволяет выполнять своевремен-

ную диагностику разрыва ПКС. 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. При комплексном клинико-рентгенологическом и инструментальном 

обследовании военнослужащих с повреждением ПКС сроком более трех месяцев 

по сравнению с военнослужащими с ее свежим разрывом достоверно чаще диа-

гностируются дегенеративно-дистрофические изменения и повреждения менис-

ков, а также суставного хряща опорных поверхностей мыщелков бедренной и 
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большеберцовой костей, что является следствием хронической нестабильности 

коленного сустава. 

2. Сокращение сроков хронической нестабильности достоверно снижает 

частоту дополнительных повреждений внутрисуставных структур коленного су-

става, сопутствующих разрыву передней крестообразной связки. Оптимальные 

сроки выполнения реконструкции ПКС у военнослужащих не должны превы-

шать три месяца с момента получения травмы. 

3. Диагностический алгоритм, включающий в дополнение к клиниче-

скому, стандартному рентгенологическому, магнитно-резонансному и дополни-

тельному инструментальному обследованию разработанный способ функцио-

нальной объективной рентгенологической диагностики, позволяет диагностиро-

вать нестабильность коленного сустава у военнослужащих и должен быть реко-

мендован для использования в ВМО МО РФ. 

4. Обоснованная рациональная тактика хирургического лечения военно-

служащих с нестабильностью коленного сустава вследствие разрыва передней 

крестообразной связки, предполагающая своевременную (до 3 мес.) артроскопи-

ческую реконструкцию ПКС с последующей реабилитацией и освобождением от 

занятий физической и боевой подготовкой в течение 12 мес. после хирургиче-

ского лечения, обеспечивает достижение хороших анатомо-функциональных ре-

зультатов и профилактику разрыва аутотрансплантата. 

Методология и методы исследования 

В основу исследования были положены результаты анализа медицинской 

документации и данных дополнительных методов исследования 334 военнослу-

жащих с нестабильностью коленного сустава, наступившей вследствие разрыва 

передней крестообразной связки. 

В первой части исследования больные были разделены на две сравнивае-

мые группы в зависимости от сроков, прошедших с момента разрыва передней 

крестообразной связки. Основную группу составили военнослужащие, сроки по-

вреждения ПКС которых не превысили трех месяцев. В группу сравнения вошли 
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военнослужащие, перенесшие разрыв ПКС в сроки от трех мес. до 2,5 лет. При 

обследовании больных и оценке состояния анатомических структур коленного 

сустава (хряща и менисков) использовали клинические и инструментальные ме-

тоды, в том числе магнитно-резонансную томографию (МРТ), стандартную и 

функциональную рентгенографию коленного сустава по разработанной мето-

дике, а также диагностическую артроскопию (перед пластикой ПКС). 

Во второй части представленной работы обоснован алгоритм диагно-

стики передней нестабильности коленного сустава, предназначенный для ис-

пользования в ВМО МО РФ. При его разработке были учтены такие факторы, 

как специфика обследуемого контингента (военнослужащие), законодательно за-

крепленная обязательность диагностики и объективизации степени выраженно-

сти нестабильности коленного сустава, необходимых для обеспечения социаль-

ных гарантий военнослужащего, а также особенности оснащения военных гос-

питалей различного уровня. 

На третьем этапе диссертационного исследования осуществлено сравне-

ние результатов пластики передней крестообразной связки, выполненной ауто-

трансплантатом, сформированным из сухожилий полусухожильной и нежной 

мышц (hamstring tendon – HT), и аутотрансплантатом из центральной трети 

связки надколенника (bone-tendon-bone – BTB). При анализе результатов лече-

ния пострадавших сравниваемых выборок проводили клиническую и рентгено-

логическую оценку наличия и степени выраженности передней нестабильности 

коленного сустава, а также исследовали качество жизни пациента с позиции его 

адаптации к особенностям военного труда. Для этого применяли валидирован-

ные опросники «Объективную шкалу IKDC 2000» (2000), «Опросник субъектив-

ной оценки качества жизни IKDC 2000» (2000), а также «Опросник субъективной 

оценки качества жизни Lysholm – Gillquist» (1982) и визуально-аналоговую 

шкалу боли ВАШ. 
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На четвертом этапе работы с целью определения причин ревизионной ре-

конструкции ПКС был проведен ретроспективный анализ отдельной группы из 

32 военнослужащих, не вошедших в состав сравниваемых выборок.  

На основании результатов сравнительного анализа сроков и методик вы-

полнения реконструкции ПКС, а также данных изучения причин ревизионной 

пластики передней крестообразной связки была разработана рациональная так-

тика хирургического лечения военнослужащих рассматриваемой категории в во-

енно-медицинских организациях МО РФ. 

Результаты клинического и рентгенологического обследования сравни-

вали между группами. Сравнительный и межгрупповой анализ выполнен с при-

менением статистических методов. 

Апробация результатов исследования 

Основные положения работы представлены на итоговых конференциях 

военно-научного общества слушателей Военно-медицинской академии (ВМедА) 

им. С.М. Кирова в 2014 и 2015 гг., научной конференции молодых ученых 

Северо-Западного Федерального округа «Актуальные вопросы травматологии и 

ортопедии» (Санкт-Петербург, 2015, 2016 гг.), XI всероссийской научно-практи-

ческой конференции «Актуальные вопросы клиники, диагностики и лечения 

больных в многопрофильном лечебном учреждении» (г. Санкт-Петербург, 2014, 

2016 гг.), Х юбилейном всероссийском съезде травматологов-ортопедов (г. 

Москва 2014 г.), 1257-м заседании ассоциации травматологов-ортопедов г. 

Санкт-Петербурга и Ленинградской области (Санкт-Петербург, 2016 г.). 

Личное участие соискателя 

Автором лично было проведено комплексное обследование 366 военнослу-

жащих с нестабильностью коленного сустава II – III степени (из них 32 – с реци-

дивной нестабильностью коленного сустава в следствии разрыва ПКС). 

Выполнен сравнительный анализ результатов лечения пострадавших военнослу-

жащих, которым была выполнена артроскопическая реконструкция передней 

крестообразной связки. Сформирована электронная матрица для статистической 
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обработки полученных результатов. Автором разработан и апробирован 

алгоритм диагностики разрывов передней крестообразной связки, а также обос-

нована рациональная тактика хирургического лечения военнослужащих с разры-

вом ПКС, предназначенные для использования в военно-медицинских 

организациях Министерства обороны Российской Федерации. Соискателем 

самостоятельно написан текст диссертации и автореферат, подготовлены слайды 

для апробации и защиты. 

Публикации по теме диссертации 

По теме исследования опубликовано 7 печатных работ (в том числе 3 – в 

журналах, включенных в перечень ведущих рецензируемых научных журналов и 

изданий, рекомендованных Высшей аттестационной комиссией для опубликова-

ния результатов диссертационных исследований на соискание ученых степеней 

кандидата и доктора наук), оформлено одно рационализаторское предложение № 

14293/1, подана заявка на изобретение «Способ функциональной рентгенографии 

коленного сустава» № 3645 от 04.03.2016 г. 

Реализация и внедрение полученных результатов 

Результаты исследования внедрены в практику работы клиники военной 

травматологии и ортопедии ФГБВОУ ВО ВПО «Военно-медицинская академия 

имени С.М. Кирова» МО РФ, центральных, флотских и окружных госпиталей МО 

РФ. Основные научно-практические положения диссертации используются в 

педагогическом процессе на кафедре военной травматологии и ортопедии 

ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» МО РФ со 

слушателями факультетов подготовки и усовершенствования врачей, 

клиническими ординаторами при изучении вопросов диагностики и лечения 

внутренних структур коленного сустава. Способ функциональной рентгеногра-

фии коленных суставов применяется для вынесения экспертных решений по 

определению категории годности военнослужащих и определению степени тяже-

сти увечья в повседневной деятельности военно-медицинских организаций МО 

РФ. 
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Объем и структура работы. 

Материалы диссертации представлены на 194 страницах. Диссертация со-

стоит из введения, обзора литературы, описания материала и методик исследо-

вания, двух глав собственных исследований, заключения, выводов, практиче-

ских рекомендаций и списка использованной литературы. Работа содержит 27 

рисунков и 22 таблицы. Список литературы включает 252 источник, из них 55 – 

отечественных и 197 иностранных авторов. 
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ 

БОЛЬНЫХ С РАЗРЫВОМ ПКС КОЛЕННОГО СУСТАВА (ОБЗОР ЛИТЕРА-

ТУРЫ) 

1.1 Актуальность проблемы лечения пострадавших с разрывом передней 

крестообразной связки 

Данные медицинской статистики убедительно свидетельствуют о том, что 

артроскопичская реконструкция ПКС является одним из наиболее востребован-

ных оперативных вмешательств на коленном суставе. Так, в США ежегодно вы-

полняется более 100 тысяч данных операций, а в относительно небольшой по 

территории и численности населения Швейцарии – свыше трех тысяч рассмат-

риваемых вмешательств. Указанные факты подтверждают высокую частоту су-

ществования нестабильности коленного сустава, обусловленную несостоятель-

ностью ПКС, характерную для населения развитых стран (Kartus J. et al., 1996; 

Stapleton T.R. et al., 1997; Griffin L. et al., 2000). 

По данным ряда авторов частота разрывов ПКС варьирует от 27% до 61% 

от всех травм коленного сустава (Миронов С.П. с соавт., 2001; Sandberg R. et al., 

1987). При этом изолированное повреждение ПКС имеет место у 45 – 65% по-

страдавших, в то время как частота разрывов этой связки, ассоциированных с 

травматической патологией других структур коленного сустава, может варьиро-

вать по данным различных источников от 33% до 92% (Никитин В.В., 1985; 

Шлоев Д., 1986; Кузнецов И.А., 1990; Малыгина М.А с соавт., 1997; Кузнецов 

И.А., 1998; Бозотта Х., 1999; Миронов С.П. с соавт., 2001; Лазишвили Г.Д., 2005; 

Грицюк А.А. с соавт., 2009; Bellarba C. еt al., 1997). Анализ распределения по-

страдавших с разрывом ПКС по возрасту и полу свидетельствует о превалирова-

нии молодой и физически активной части населения в возрасте от 16 до 50 лет, а 

также о практически двукратном преобладании в структуре пациентов лиц муж-

ского пола (Королев А.В. с совт., 2004; Noyes F. et al., 1983; Nielsen A. et al., 1991; 

Griffin L. et al., 2000;). 
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На сегодняшний день обороноспособности Российской федерации уделя-

ется особое внимание, что предъявляет самые высокие требования к уровню бо-

еготовности Вооруженных сил. Основным элементом поддержания высокой бо-

евой готовности войск является регулярная боевая подготовка частей и подраз-

делений. За последнее время количество проводимых МО РФ крупномасштаб-

ных учений увеличилось в несколько раз («Восток – 2013», «Восток – 2014», 

«Взаимодействие – 2014», «Арктика – 2014», «Центр – 2015», «Боевое Содруже-

ство – 2015», «Селенга – 2015»). 

Боевая подготовка подразумевает выполнение специфических задач, не ха-

рактерных для других видов повседневной трудовой деятельности. К ним отно-

сятся различные полевые занятия, а также тактическая, строевая и физическая 

подготовка. Военнослужащие вынуждены передвигаться с полной боевой аму-

ницией, преодолевая естественные и искусственные преграды, совершать мно-

гокилометровые марш-броски, в том числе по пересеченной местности. Занятия 

по тактической подготовке предусматривают специальные упражнения, учеб-

ную стрельбу, парашютные прыжки. Одним из важных элементов боевой подго-

товки является физическая подготовленность военнослужащего, при этом пере-

чень выполняемых упражнений и их нормативы сопоставимы с требованиями, 

предъявляемыми к профессиональным спортсменам (приказа Министра обо-

роны РФ №200 от 2009 г. «Об утверждении Наставления по физической подго-

товке в Вооруженных Силах Российской Федерации»).  

Возросшая за последние годы интенсивность боевой подготовки войск 

неизбежно влечет повышение уровня травматизма в рядах ВС РФ, при этом 

наиболее частой локализаций повреждений у военнослужащих является колен-

ный сустав. Анализ итоговых годовых отчетов главных травматологов военных 

округов и флотов Вооруженных сил Российской Федерации показывает, что за 

последние несколько лет частота повреждений структур коленного сустава воз-

росла и составляет в общем до 55% от числа травм крупных суставов у военно-

служащих в мирное время. 
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В структуре повреждений внутренних элементов коленного сустава преоб-

ладают разрывы менисков и передней крестообразной связки. Так, удельный вес 

разрывов ПКС у курсантов ВВУЗов г. Санкт-Петербурга, поступающих в кли-

нику военной травматологии и ортопедии ВМедА с травмами коленного сустава, 

достигает 45% (Шаповалов В.М. с соавт., 2012). 

Учитывая вышесказанное лечение военнослужащих с нестабильностью 

коленного сустава, вследствие разрыва ПКС, является актуальной проблемой со-

временной военной травматологии и ортопедии мирного времени. Во многом это 

объясняется большой частотой повреждений этого сегмента опорно-двигатель-

ной системы у военнослужащих, сложностью диагностики, а также высокими 

требованиями, предъявляемыми к восстановлению биомеханики коленного су-

става как важнейшего сочленения нижней конечности человека. Последние обу-

словлены, в том числе, и особенностями военного труда, предполагающими под-

верженность военнослужащего, перенесшего реконструкцию ПКС, специаль-

ным физическим и профессиональным нагрузкам, при которых обязательным 

условием является нормальное функционирование коленного сустава (Шапова-

лов В.М. с соавт., 2012). 

Согласно опубликованным данным американского военно-медицинского 

регистра за период с 1997 по 2003 год частота разрывов ПКС среди военнослу-

жащих мужского пола составляла приблизительно 3,5‰, что в 3 раз выше, чем 

аналогичные показатели среди гражданского населения призывного возраста 

(Brett D. et al., 2007). У военнослужащих армии США основной категорией риска 

разрыва передней крестообразной связки считаются кадеты высших военных 

учебных заведений, у которых данное повреждение диагностируется в 8,0% от 

всех травм. Это в 10 раз больше чем у военнослужащих других категорий и в 20 

раз превышает встречаемость аналогичных травм у категории граждан подлежа-

щих призыву в армию (Sally B. et al., 2007). 
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По данным американских исследователей, основными видами спорта, при 

которых происходят разрывы передней крестообразной связки, являются амери-

канский футбол, горнолыжный спорт, баскетбол, хоккей, а также некоторые 

виды легкой атлетики. Среди молодых спортсменов – студентов университетов 

и спортивных школ – частой причиной травматизации коленного сустава также 

является преодоление импровизированной полосы препятствий в спортивном 

зале (Котельников Г.П., 1988; Краснов А.Ф., 1992; Mountcastle S. et al., 2007, 

Swenson D. et al., 2013). 

По мнению ряда исследователей даже, изолированные повреждения перед-

ней крестообразной связки в течение 3 – 6 месяцев с момента получения травмы 

вызывают развитие посттравматической нестабильности коленного сустава (Ми-

ронов С.П. с соавт., 1999; Котельников Г.П. с соавт., 2001; Дубров В.Э., 2003; 

Гиршин С.Г. с соавт., 2007; Скороглядов П.А., 2008; Fu F. et al., 1994; Dandy D., 

1996; Feagin J. еt al., 1996; McGinty J. et al., 2003; Zaffagnini S. et al., 2010).  

Неустраненная нестабильность коленного сустава приводит к нарушениям 

его биомеханики и является причиной вторичных повреждений внутрисустав-

ных структур, запуская развитие дегенеративно-дистрофических изменений (Ли-

сицын М.П., 1996; Денисов-Никольский Ю.И., с соавт., 2005; Орлянский В. с со-

авт., 2007; Corrigan J. et al., 1992; О'Conner B. et al., 1993; Beard D. et. al., 1993; 

Barber-Westin S. et al., 2011;). Так, по данным W. Shelton с соавт. (1997), повре-

ждения хряща опорных поверхностей коленного сустава встречается более чем 

в 50% клинических наблюдений, а разрывы менисков – более чем в 68% (Котель-

ников Г.П. 1991; Hughston J. et al., 1979; Jackson D. et al., 1990; Johansson H. et al., 

1991; Buss D. et al., 1995; Shelton W. et al., 1997). Некоторые исследователи отме-

чают возможность возникновения в отдаленном периоде после травмы рентге-

нологических признаков остеоартроза коленного сустава у большинства пациен-

тов (от 78 до 92%) с повреждением ПКС и менисков (Корнилов Н.В. с соавт., 

1994; Porat A. et al., 2004). 
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На современном этапе развития травматологии и ортопедии лечение по-

страдавших с нестабильностью коленного сустава осуществляется при помощи 

артроскопической техники. Разработано множество различных методик рекон-

струкции передней крестообразной связки, эффективность которых по мнению 

различных авторов находится в пределах 75 – 90% хороших и отличных резуль-

татов (Johnson R. et al., 1992; Webb J. et al., 1998; Johnson R. et al., 1992; Fu F., et 

al, 1996; Brandsson S., 1998; Buelow J., 2000; Shelbourne K. et al, 2000; Beasley L.S. 

et al., 2005; Kamath G. et. al., 2011; Andernord D. et al., 2014;). Однако, несмотря 

на постоянное усовершенствование методик хирургических вмешательств и 

фиксаторов аутотрансплантата, количество неудовлетворительных результатов 

аутотендопластики ПКС продолжает оставаться в пределах 10 – 30% от числа 

всех ее первичных реконструкций, что требует выполнения ревизионных опера-

ций (Gillquist J. et al., 1999; Fink С. et al., 2001; Choi С. et al., 2002; Fu F., 2006; 

Smith J. et al., 2015; Tsukada S. et al., 2014). 

За последние десять лет произошло значительное увеличение количества 

органосохраняющих оперативных вмешательств на коленном суставе, выполня-

емых в военно-медицинских организациях МО РФ. На настоящий момент они 

составляют 23,4% от всех оказываемых хирургических пособий по профилю 

«травматология и ортопедия», занимая первое место среди операций на опорно-

двигательном аппарате. При этом удельный вес хирургической реконструкции 

передней крестообразной связки достигает 41,3% от всех эндоскопических опе-

раций на коленном суставе (по данным годовых отчетов Главных травматологов 

округов и флотов). 

Однако, несмотря на значительное количество разработанных и применя-

емых способов артроскопической реконструкции ПКС, а также большое количе-

ство публикаций, посвященных этой проблеме, оптимизация диагностической и 

хирургической тактики в отношении военнослужащих в ВМО МО РФ сохраняет 

свою актуальность. Известно, что при всем разнообразии существующих мето-
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дик пластики ПКС, результаты лечения больных в ряде случаев не могут счи-

таться удовлетворительными (Gillquist J. et al., 1999; Fink С. et al., 2001; Choi С. 

et al., 2002; Fu F., 2006; Tsukada S. et al., 2014; Smith J. et al., 2015). Такое поло-

жение обусловлено, с одной стороны, сложной анатомией и биомеханикой ко-

ленного сустава в целом, а с другой – крайне высокими требованиями к анатомо-

функциональным результатам лечения, предъявляемыми пациентами-военно-

служащими. Эти требования являются следствием неизбежных постоянных фи-

зических и специальных нагрузок, которые испытывают солдаты и офицеры МО 

РФ в процессе повседневной деятельности (Шаповалов В.М. с соавт, 2012). 

1.2 Эволюция хирургического лечения разрывов передней крестообразной 

связки 

Впервые клинические признаки разрыва передней крестообразной связки 

были описаны еще Гиппократом (460-370 до н. э.). 

В его трудах содержится описание вывиха коленного сустава, который 

легко вправлялся и был склонен к рецидивам (Гиппократ, перевод с греческого 

проф. Руднев В.И., 1941). Первое описание передней крестообразной связки как 

анатомического образования принадлежит Клавдию Галену (131-201 до н. э.) 

(Гален К., перевод с греческого проф. Кондратьева С.П., 1971). В течение после-

дующих 2000 лет сведения о передней крестообразной связке были забыты, и 

только в 1836 году Wilhelm и Eduard Weber было выполнено повторное ее откры-

тие с первым основательным описанием анатомии и функции этого образования. 

При этом авторы впервые описали и ее двухпучковое строение. Кроме того этим 

анатомам принадлежит первое в истории описание патологического смещения 

голени относительно бедренной кости при повреждении ПКС, что по праву 

можно считать первым упоминанием о симптоме «переднего выдвижного 

ящика» (Weber W. et. al., 1836). В дальнейшем анатом K. Langer в 1858 году под-

твердил опубликованные ранее выводы братьев Веберов и детально описал ки-

нематическую модель функции этой связки (Langer M.K., 1858). 
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Вместе с тем, следует отметить, что еще в XVII веке практикующие врачи 

описывали функциональную несостоятельность коленного сустава, связанную с 

подвывихами в нем. Однако данные клинические проявления не ассоциирова-

лись докторами с повреждениями передней крестообразной связки. W. Hey 

(1805) описал ощущение «pivot shift» эффекта, наблюдая, что в поврежденном 

коленном суставе возникает скачок внутрь его элементов, даже при небольшом 

усилии, которое самопроизвольно устраняется так же, как и возникло (Hey W., 

1805). Joseph-François Malgaigne (1820) объяснял внезапное смещение бедренной 

кости ненормальным расслаблением ПКС, а A. Cooper (1822) назвал этот подвы-

вих «частичный вывих бедренной кости из полулунных хрящей» (Cooper A., 

1820). 

Впервые признаки неустойчивости в коленном суставе описал R. Adams 

(1847), отмечая что после эпизода нестабильности в суставе появляется выпот. 

Также в 1837 году он впервые описал картину отрыва передней крестообразной 

связки от места прикрепления ее к межмыщелковому возвышению большебер-

цовой кости. В результате R. Adams были сделаны выводы, что неустойчивость 

в коленном суставе возникает из-за растяжения ПКС или ее отрыва от места при-

крепления к точке фиксации на большеберцовой кости (Adams R., 1837). 

В 1845 Amedeé Bonnet в своей монографии, посвященной болезням суста-

вов «Traité des maladies des articulations», впервые описал основные признаки 

острого повреждения передней крестообразной связки (Bonnet A., 1845). А. Bon-

net предлагал лечить пострадавших с повреждениями связок коленного сустава 

консервативно, а в остром периоде обкладывать травмированный коленный су-

став холодом. На собственном клиническом опыте Amedeé Bonnet сделал вы-

воды о пагубном влиянии отсутствия движений в коленном суставе на суставной 

хрящ, и рекомендовал раннюю разработку движений на предложенном им рам-

ном аппарате для механотерапии. Лицам, страдающим хронической нестабиль-
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ностью коленного сустава, он рекомендовал носить специальный рамный фикса-

тор, который с полным правом можно считать прообразом современных ортезов 

(брейсов) (Bonnet A., 1853). 

Конец XIX века был отмечен началом серии анатомических исследований, 

которые преследовали целью выяснение основных причин и механизмов повре-

ждения передней крестообразной связки. В результате проведенных анатомиче-

ских экспериментов было определено, что если не произошел отрывной перелом 

межмыщелкового возвышения большеберцовой кости, то отрыв передней кре-

стообразной связки в большинстве случаев наступает в месте ее прикрепления к 

наружному мыщелку бедренной кости (Dittel L., 1876; Hönigschmied J., 1893;).  

Leopold Dittel в 1876 году отметил, что кроме изолированных повреждений 

ПКС, они могут сочетаться с повреждением медиальной коллатеральной связки 

и внутреннего мениска – структур, которые позднее R. Galeazzi (1934) включил 

в свою концепцию «центрального крестообразно-менискально-капсульного ком-

плекса» (Galeazzi R., 1934). 

Erwin Payr (1927) и Willis Campbell (1936) позже подтвердили эти выводы 

путем анализа клинических наблюдений (Payr E., 1927; Campbell W., 1936). Хотя 

W. Campbell назвал это комплексное повреждение «ужасная триада», в клиниче-

скую практику он вошел под термином «несчастливая триада», предложенным в 

1950 году Don O’Donoghue (O’Donoghue D., 1950). 

Первое упоминание клинического симптома, названного позже тестом 

Лахмана, впервые было описано греческим ученым Georgios Noulis (1875). В 

своей диссертации «Entrose du genou» им было подробно описано, что смещение 

голени более заметно при неполном разгибании в коленном суставе (Noulis G., 

1875). Однако клиническое применение данного теста в широкую практику было 

внедрено только после его повторного открытия и описания Stirling Ritchey в 

1960 году (Stirling R., 1960). Знаменитое название данного теста было предло-

жено в 1976 году американским ортопедом Joseph Torg в дань уважения к своему 
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учителю John Lachman (Joseph T., 1976). J. Torg популяризовал данный тест, ко-

торый был более информативен в сравнении с симптомом «переднего выдвиж-

ного ящика». Однако в дальнейших исследования Jack Hughston и Sten-Otto 

Liljedahl (1965) показали, что тест Лахмана был положительный только в одной 

трети доказанных повреждений передней крестообразной связки (Hughston J., 

1961; Liljedahl S., 1965). 

К концу 1870-х годов, практикующие врачи получили обширные сведения 

о клинической симптоматике, повреждений ПКС, которые Paul Segond (1979) ре-

зюмировал как «… сильную боль в суставе, сопровождающуюся выпотом в ко-

ленном суставе, а также патологическим передне-задним смещением голени при 

клиническом обследовании» (Segond P., 1879). 

В 1972 Robert Galway и David MacIntosh использовали феномен передне-

медиального подвывиха голени, чтобы разработать «pivot-shift test» создав до-

статочно чувствительный клинический симптом, пригодный для определения 

несостоятельности передней крестообразной связки (Galway R., 1972). В даль-

нейшем Donald Slocum (1973), Ronald Losee (1978) и Jack Hughston (1976) опи-

сали альтернативные методы определения передне-медиального подвывиха го-

лени, которые, по существу, представляли вариации «pivot-shift» теста (Slocum 

D. et. al., 1973; Hughston J. et. al., 1976; Losee R. et. al., 1978).  

Таким образом, в конце XX века хирурги-ортопеды приобрели понимание 

функционального значения передней крестообразной связки, а также отрица-

тельных воздействий на коленный сустав, возникающих в результате его пост-

травматической нестабильности. 

Эра хирургического лечения разрывов передней крестообразной связки 

началась с первой успешной операции, выполненной в 1900 William Battle. Хи-

рургическое вмешательство заключалось в выполнении шва разорванной связки 

шелковыми нитями (Battle W., 1900). Arthur Mayo-Robson в 1903 году опублико-

вал пятилетний функциональный результат шва ПКС, выполненного 41-летнему 

шахтеру, отмечая отсутствие хромоты и неустойчивости в коленном суставе, 
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полное разгибание и незначительное ограничение сгибания в нем (Mayo-Robson 

A., 1903). 

Hubert Goetjes в 1913 году привел данные анализа 30 случаев несостоятель-

ности передней крестообразной связки, итогом которого стали выводы о пагуб-

ном влиянии на коленный сустав хронической и острой нестабильности. Это поз-

волило автору рекомендовать шов ПКС как при острых, так и при застарелых ее 

разрывах. Следует отметить что H. Goetjes впервые предложил выполнять кли-

ническое обследование под внутривенной анестезией при сомнении в установке 

диагноза (H. Goetjes., 1913). 

Однако результаты сшивания передней крестообразной связки не удовле-

творяли требованиям, которые предъявляли хирурги и пациенты к функции ко-

ленного сустава. Так многие авторы отмечали, что более эффективным способом 

устранения его нестабильности является жесткая иммобилизация и сращение 

связки за счет рубцовой ткани (Jones R., et al., 1913; MacGuire C., 1926). Некото-

рые ученые утверждали, что выполнение шва ПКС невозможно вследствие ее 

тотального разрушения или полного отрыва от места прикрепления (Hey Groves 

E., 1917). Вариант решения данной проблемы был предложен Georg Perthes 

(1926). Автор описал метод фиксации большеберцовой культи проволочной пет-

лей к латеральному мыщелку бедренной кости (Perthes G., 1926).  

Хирургическое лечение, предложенное G. Perthes, усовершенствовал 

Erwin Payr (1927), который выполнил, по сути, частичную реконструкцию перед-

ней крестообразной связки, подшив к ее культе фасциальную петлю, проведен-

ную через полукружный канал бедренной кости (Payr E., 1927). В 1934 Ivar 

Palmer опубликовал свой фундаментальный трактат, посвященный поврежде-

ниям связочного аппарата «On the Injuries to the Ligaments of the Knee Joint», в 

котором высказал мнение о необходимости раннего хирургического восстанов-

ления ПКС, а также о восстановлении раздельно двух пучков, разделяя при этом 

взгляды Georg Perthes (Palmer I., 1934). 
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В конце 50-х годов прошлого века один из апологетов современной спор-

тивной медицины D. O’Donoghue (1955) опубликовал результаты лечения 22 

профессиональных спортсменов, прооперированных в течение первых 10 дней с 

момента получения травмы, доказав, что этот временной период является наибо-

лее благоприятным для реконструкции передней крестообразной связки 

(O’Donoghue D., 1955). Эти данные подтвердил в 1965 году S-O. Liljedahl, пред-

ставив 18-месячные результаты лечения 33 пациентов, которые перенесли шов 

ПКС в остром периоде. В тридцати клинических наблюдениях коленные суставы 

были стабильны с полной амплитудой движений (Liljedahl S-O., 1965). 

Шов разорванной передней крестообразной связки выполняли вплоть до 

конца 80-х годов XX века. Однако, набирающая популярность реконструкция 

передней крестообразной связки показывала лучшие анатомо-функциональные 

результаты по сравнению с ее швом и отодвинула данный метод хирургического 

лечения на второй план (Engebretsen L. et. al., 1990; Drogset O. et al., 2006). 

Впервые в России реконструкция передней крестообразной связки была 

выполнена в стенах Обуховской больницы г. Санкт-Петербурга. Случай восста-

новления ПКС описан Эрихом Гессом (1914), являвшимся хирургическим асси-

стентом профессора Ивана Ивановича Грекова. Операция была выполнена 40-

летнему мужчине с последствиями вывиха коленного сустава. В качестве пла-

стического материла был использован свободный фасциальный трансплантат, а 

в результате хирургического лечения достигнута полная стабильность коленного 

сустава (Hesse E., 1914). 

Английский военный хирург Hey Groves 25 апреля 1917 года в централь-

ном госпитале города Бристоль выполнил реконструкцию ПКС полоской фас-

ции, прикрепленной к бугорку Жерди. Аутотрансплантат был проведен в сфор-

мированных костных каналах в медиальном мыщелке большеберцовой и лате-

ральном бедренной кости (Hey Groves E., 1917). Автор также признавал необхо-

димость установки аутотрансплантата в косогоризонтальном направлении, отме-

чая, что именно в таком положении он будет предотвращать смещение голени 
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кпереди (Loh J., et al., 1978). Hey Groves признавал связь между передне-меди-

альным подвывихом большеберцовой кости и повреждением передней кресто-

образной связки. 

Примечательно, что в 1938 г. I. Palmer смог осмотреть коленный сустава 

пациента, умершего от тромбоэмболии легочной артерии, которому была выпол-

нена пластика передней крестообразной связки по методике Hey Groves (1917) 

десять месяцев назад. I. Palmer выявил наличие синовиальной оболочки и про-

растание сосудов и соединительной ткани по периферии аутотрансплантата 

(Palmer I., 1938). 

Эволюция в выборе материала для аутотрансплантата началась с эры ис-

пользования в качестве пластического материала фрагмента широкой фасции 

бедра. Данный метод был популярен вплоть до конца XX века (Cubbins W., 1932; 

Insall J. et al., 1981). Первое использование свободного аутотрансплантата из ши-

рокой фасции бедра, имплантированного через медиальный парапателярный до-

ступ, было выполнено в 1927 г. Charles Eikenbary (Eikenbary C., 1927). Первые 

клинические данные, подтвердившие способность к выживанию свободных 

аутотрансплантатов были представлены в 1929 г. Wilhelm Jaroschy, который 

опроверг существовавшее мнение о рассасывании некровоснабжаемых транс-

плантатов (Jaroschy W., 1929). Frederick Tees (1940) усовершенствовал методику 

хирургического восстановления передней крестообразной связки, предложен-

ную ранее Hey Groves (1917), выводя трансплантат широкой фасции бедра через 

сквозной канал в наружном мыщелке бедренной кости и закрепляя свободный 

конец на головке малоберцовой кости. По мнению автора, такой метод позволял 

придать дополнительную устойчивость коленному суставу за счет усиления его 

экстраартикулярных структур (Tees F., 1940). Описываемая операция в варианте 

D. O’Donoghue (1963), подразумевала дополнительное восполнение дефекта ши-

рокой фасции бедра (O’Donoghue D., 1963). Совершенствованием данной мето-
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дики занимался также John Insall (1981), однако прооперированные им постра-

давшие не могли в полной мере возвратиться к спортивным нагрузкам без ис-

пользования бандажа на коленном суставе (Insall J. et. al., 1981). 

Первые публикации об использовании связки надколенника в качестве 

аутотрансплантата передней крестообразной связки начали появляться в науч-

ной литературе в начале тридцатых годов ХХ века. Так, первое сообщение об 

успешном восстановлении ПКС у 27-летней женщины аутотрансплантатом из 

связки надколенника, проведенным через большеберцовый канал, было опубли-

ковано Ernst Gold в 1928 году (Gold E., 1928). Связка надколенника также при-

менялась в составе комплексного аутотрансплантата, предложенного в 1936 г. 

W. Campbell и выделяемого из медиального отдела сухожилия четырехглавой 

мышцы (Campbell W., 1936). 

Приоритет в использовании центральной трети связки надколенника при-

надлежит американскому ортопеду Kenneth Jones, который в 1963 году описал 

более физиологичную, по его мнению, методику формирования аутотрансплан-

тата. Суть методики заключалась в выделении лоскута центральной трети связки 

надколенника и проведении ее под телом Гоффа в полость сустава (Miller S., 

2002). Однако сформированный трансплантат был недостаточной длины и К. 

Jones предложил фиксировать его в передних отделах крыши межмыщелковой 

ямки бедренной кости сразу же позади суставного хряща. Это пространственное 

расположение аутотрансплантата являлось неанатомичным, что сказалось на от-

даленных результатах лечения пациентов, а сам автор методики отмечал до 30% 

рецидивирующей нестабильности коленного сустава (Jones K., 1980). Также не-

достатком данной методики, по мнению многих авторов, было нарушение кине-

матики надколенника и его последующие дегенеративно-дистрофические изме-

нения (Matter P. et al., 1970). В 1974 М. Artmann и C. Wirth провели эксперимен-

тальное исследование для изучения возможностей формирования свободного 

аутотрансплантата центральной трети связки надколенника с костными блоками 
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bone-patellar tendon-bone (B-PT-B), длина которого позволяла установить транс-

плантат в костных каналах, проведенных в местах анатомического прикрепления 

передней крестообразной связки (Artmann M. et al., 1974). Следует отметить, что 

H. Brückner в 1966 году уже сообщал об использовании данного трансплантата, 

однако он рекомендовал применять его для ревизионных операций после пла-

стики ПКС по модифицированной методике Kenneth Jones, то есть позициониро-

вал данный тканевой комплекс исключительно как аутотрансплантат резерва 

(Brückner H., 1966). 

William Clancy начал использовать трансплантат центральной трети связки 

надколенника в 80-х годах и стал главным идеологом применения данного вари-

анта реконструкции ПКС в США (Clancy Jr. W., et al., 1982). 

В 1976 году Kurt Franke опубликовал результаты лечения 79 пострадавших 

с повреждениями ПКС при помощи B-T-B трансплантата по методике H. 

Brückner. Все пострадавшие, за исключением 5 клинических случаев, где были 

выявлены травматические разрывы аутотрансплантата, вернулись к прежнему 

уровню физической нагрузки (Franke K., 1976). 

Продолжающаяся дискуссия о преимуществах кровоснабжаемых транс-

плантатов над свободными дала импульс для исследования особенностей ревас-

куляризации, тканевой интеграции и биомеханических свойств перечисленных 

вариантов комплексов тканей. Эксперименты, проведенные Tomas Drobny (1987) 

не выявили никаких преимуществ несвободных лоскутов, предназначенных для 

пластики ПКС, над свободными (Lambert K., 1983; Paulos L., 1983; Drobny T., et 

al., 1987). Достоинства аутотрансплантата из центральной трети связки надко-

ленника были описаны в европейской научной печати E. Eriksson (1976). Публи-

кации W. Clancy Jr. (1982) и К. Shelbourne (1997) сделали данный трансплантат 

самым популярным и востребованным среди оперирующих ортопедов в США в 

90-х годах ХХ века (Eriksson E., 1976; Clancy Jr W. et аl., 1982; Shelbourne K. et 

al., 1997). 
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Первое упоминание об использовании сухожилий подколенной области 

датируется 1927 г. и принадлежит английскому хирургу Alexander Edwards, ко-

торый впервые в анатомическом эксперименте на нефиксированном трупе чело-

века выполнил операцию по восстановлению передней и задней крестообразных 

связок. Однако автор не преследовал цель выполнить анатомичную реконструк-

цию связочного аппарата коленного сустава и данная методика не получила ши-

рокого распространения (Edwards A., 1927). 

Пионером анатомичной реконструкции передней крестообразной связки 

сухожилием полусухожильной мышцы считается Riccardo Galeazzi (1934). Осо-

бенность разработанной им методики оперативного лечения заключалась в со-

хранении прикрепления сухожилия полусухожильной мышцы в области гусиной 

лапки. Послеоперационное ведение пациентов подразумевало иммобилизацию 

коленного сустава на 4 недели, а затем – ходьбу с дозированной нагрузкой на 

прооперированную конечность в течении 2 недель (Galeazzi R., 1934). Однако 

предложенная методика хирургического лечения пострадавших с разрывом ПКС 

была забыта.  

В 1939 году Harry Macey прооперировал несколько пациентов по упрощен-

ной методике R. Galeazzi, однако не сообщил о полученных клинических резуль-

татах (Macey H., 1939). В 1950 году Kurt Lindemann предложил концепцию ди-

намической стабилизации, используя мышечно-сухожильный комплекс из зад-

ней группы мышц бедра. Он проводил отсеченное проксимально сухожилие 

нежной мышцы через заднелатеральный участок капсулы коленного сустава, да-

лее через канал бедренной кости, далее в канал большеберцовой кости 

(Lindemann K., 1950). Через два года все шесть пациентов вернулись к работе и 

отмечали при этом отсутствие признаков нестабильности коленного сустава. 

Независимо от К. Lindemann в 1956 г. Robert Augustine предложил способ 

хирургического лечения нестабильности коленного сустава несвободным сухо-

жилием нежной мышцы (Augustine R., 1956). Описанную процедуру также ши-
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роко использовал в 60-х годах ХХ века Du Toit. После выполненного хирургиче-

ского лечения большинство его пациентов смогли вернуться к прежней физиче-

ской активности (Du Toit G., 1967).  

Robert Merle d’Aubigné (1957) переняв принципы техники Galeazzi/Macey, 

использовал полусухожильную мышцу для реконструкции ПКС, а нежную про-

водил через туннель в бедренной кости и укреплял медиальную коллатеральную 

связку.  

Max Lange (1957), несмотря на общую удовлетворенность результатами 

хирургического лечения с применением аутотрансплантатов из широкой фасции 

бедра, предпочел перейти на НТ трансплантат, считая, что данная методика хи-

рургической коррекции нестабильности коленного сустава наименее травма-

тична. 

В 1973 г. Karl Viernstein и Werner Keyl использовали полусухожильную и 

нежную мышцы, применив монотрансплантат, состоящий из двух пучков сухо-

жилий (Viernstein K. et al., 1973). Brant Lipscomb (1982) пропагандировал исполь-

зование этой методики в конце 1980-х годов, но эра ее применения продлилась 

недолго. Это связано с тем, что Marc Friedman в 1988 г. предложил аутотранс-

плантат, состоящий из четырех пучков – сдвоенных сухожилий полусухожиль-

ной и нежной мышц (Lipscomb A. et al., 1982; Friedman M., 1988). Проведенные 

в дальнейшем исследования показали, что трансплантат, сформированный из су-

хожилий подколенной области по своим характеристикам не уступает другим 

видам аутологичных трансплантатов (Anderson A. et al., 2001; Roe J., et al., 2005; 

Holm I. et al., 2010). 

1.3. Особенности выбора метода и оптимальных сроков хирургической ре-

конструкции ПКС 

Выбор аутотрансплантата для реконструкции передней крестообразной 

связки с начала 80-х годов ХХ столетия является дискутабельным среди хирур-

гов, занимающихся спортивной медициной. Исторически сложилось, что наибо-

лее часто применявшимся аутотрансплантатом являлся кость – сухожилие – 
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кость, лоскут из центральной трети связки надколенника (ВТВ). Данный вид 

аутотрансплантата, обладая рядом преимуществ, длительное время считался эта-

лоном реконструктивной хирургии передней крестообразной связки (Миронов 

С.П. с соавт., 1991; Трачук А.П. с соавт., 1996; Лазишвили Г.Д., с соавт., 1997; 

Шаповалов В.М. с соавт., 2000; Fu F. et al., 1996; Shelbourne K. et. al., 1997). Од-

нако основной проблемой использования этого варианта пластики ПКС являлось 

наличие болевого синдрома в донорской области, который отмечали до 60% па-

циентов при контрольном обследовании в отдаленном периоде (Королев А.В. с 

соавт., 2006; Kartus J. et al., 2000, 2001; Jarvela T. et al., 2000; Beynnon B. et al., 

2002). 

В последующем большинство хирургов стали отдавать предпочтение сдво-

енным сухожилиям полусухожильной и нежной мышц, так как данная методика 

позволяет также добиться достаточного количества хороших результатов лече-

ния (76 – 83%) (Howell S., 1993; Rosenberg T. et al.,1997). Популярность данной 

методики связана, в основном, с двумя ее преимуществами – простота забора 

аутотрансплантата и отсутствие болевого синдрома в передних отделах колен-

ного сустава в сравнении с ВТВ методикой (Кузнецов И.А. с соавт., 2000; Коро-

лев А.В. с соавт., 2000; Prodromos C. et al., 2007). 

Вместе с тем, несколько проведенных мета-анализов научных публикаций 

показывают довольно противоречивые результаты клинического применения 

различных вариантов пластики ПКС (Poolman R. et al., 2007; Vavken P. et al., 

2009). 

Основной характеристикой аутотрансплантата считается его прочность. 

Как НТ, так и ВТВ трансплантаты обладают большей прочностью, чем нативная 

передняя крестообразная связка. Так, по данным исследования прочности раз-

личных аутотрансплантатов, сила, необходимая для разрыва интактной ПКС 

равна 2,160 Ньютона (Н). Аналогичный показатель для НТ аутотрансплантата из 

сдвоенных полусухожильной и нежной мышц составил – 4,590 Н, а для ВТВ 

аутотрансплантата – 2,977 Н (Fu F. Et al., 2008). В этой связи преимущества того 
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или иного вида пластики рассматриваются по ряду других характеристик. К до-

стоинствам ВТВ аутотрансплантата относят надежность фиксации за счет кост-

ных блоков и низкий удельный вес неудовлетворительных результатов, однако 

основными недостатками данной методики является боль в передних отделах ко-

ленного сустава и деформирующий артроз бедренно-надколенникового сочлене-

ния (Pinczewski L. et al., 2002, 2007; Pandarinath R. et al., 2011). 

Результаты сравнения исходов лечения пострадавших с разрывами перед-

ней крестообразной связки, оперированных с использованием аутотрансплан-

тата из центральной трети связки надколенника и аутотрансплантата, сформиро-

ванного из сухожилий полусухожильной и нежной мышц, опубликованные за 

последние 10 лет, подтверждают неоднозначное отношение к применению дан-

ных методик. L. Pinczeswski с соавт. (2007), K. Jansson с соавт., 2003), P. Aglietti 

с соавт. (2004) и G. Maletis с соавт. (2007) не выявили в сравниваемых группах 

(НТ, ВТВ) различий по признаку остаточной нестабильности коленного сустава 

и по наличию «pivot shift» феномена (Jansson, K. et al., 2003; Aglietti, P. et al., 

2004; Pinczewski L. et al., 2002, 2007; Maletis G.B. et al., 2007). Однако A. Heijne с 

соавт. (2007) в своем исследовании, проведенном в 2007 году, отмечал наличие 

большей остаточной нестабильности после реконструкции НТ-трансплантатом 

(Heijne A. et al., 2007).  

Наличие значимого болевого синдрома в донорской области после рекон-

струкции ПКС по ВТВ методике отмечали L. Pinczeswski с соавт. (2002, 2007), P. 

Aglietti с соавт. (2004), G. Maletis с соавт. (2007) (Pinczewski L. et al., 2002, 2007; 

Jansson, K. et al., 2003; Aglietti, P. et al., 2004; Maletis G.B. et al., 2007). Замедление 

восстановления тонуса четырехглавой мышцы при использовании аутотранс-

плантата из центральной трети связки надколенника были выявлены A. Heijne с 

соавт. (2007), а L. Pinczeswski с соавт. (2002, 2007) отмечал более высокий риск 

развития артроза коленного сустава после пластики по ВТВ методике. 

Также вне зависимости от вида аутотрансплантата на результаты хирурги-

ческого лечения влияли следующие факторы: индекс массы тела ≥30, курение, 



35 
 

отсутствие медиального мениска и глубокие повреждения хряща (Kowalchuk 

D.A. et al., 2009). Остаточная ротационная нестабильность коленного сустава в 

большей степени была связана с более вертикальным пространственным распо-

ложением аутотрансплантата (Pinczewski L. et al., 2007). 

За последнее время в научной литературе опубликовано множество мета-

анализов публикаций, посвященных сравнению трансплантатов сформирован-

ным из центральной трети связки надколенника и сухожилий полусухожильной 

и нежной мышц (Thompson J. et al., 2001; Yunes M. et al., 2001; Schultz W.R. et al., 

2002; Freedma, K. et al.,2003; Spindler K.P. et al., 2004; Goldblatt J. et al., 2005; 

Herrington L. et al., 2005; Prodromos C. Et al., 2005, 2007; Dauty M. et al., 2005; 

Forster M.C. et al., 2005; Biau D. et al., 2006; Foster T.E. et al., 2010;). Сравнение 

трансплантатов по показателям стабильности выявили в трех обзорах преимуще-

ство ВТВ методики, в одном исследовании было показано преимущество НТ 

аутотрансплантата, а по данным остальных обзоров статистической разницы в 

стабильности коленного сустава между сравниваемыми группами выявлено не 

было. 

Анализ боли в передних отделах коленного сустава после реконструкции 

ПКС в шести обзорах иностранной научной литературы выявил значимую болез-

ненность в группах пациентов, у которых была использована ВТВ методика. Од-

нако в ряде других статей убедительных данных о различиях в сравниваемых 

группах по наличию и характеру передней боли в коленном суставе не содержа-

лось (Schultz W.R. et al., 2002; Freedma, K. et al.,2003; Spindler K.P. et al., 2004; 

Goldblatt J. et al., 2005; Herrington L. et al., 2005; Prodromos C. Et al., 2005, 2007; 

Dauty M. et al., 2005; Forster M.C. et al., 2005; Biau D. et al., 2006; Foster T.E. et al., 

2010;). 

Таким образом, в доступной научной литературе отсутствует единое мне-

ние о преимуществах той или иной методики пластики ПКС по таким важней-

шим параметрам, как стабильность коленного сустава и боль в донорской обла-

сти. 
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Противоречивое мнение хирургов касательно выбора аутотрансплантата 

для реконструкции передней крестообразной связки подтверждают публикации 

последних лет. Так, в метаанализе публикаций сравнения четырехпучкового 

аутотрансплантата из сухожилий полусухожильной и нежной мышц и аутотранс-

плантата, сформированного из связки надколенника, были выявлены сопостави-

мые результаты по показателям инструментального Лахман-теста (р=0,58), 

оценке объективной шкалы IKDC (р=0,31), несостоятельности трансплантата 

(р=0,45) и ограничению пассивных движений (р=0,63). Тем не менее авторами 

отмечается преимущества ВТВ аутотрансплантата по показателям ротационной 

стабильности и возврату к прежнему уровню физической активности. В качестве 

преимуществ четырехпучкового НТ аутотрансплантата были названы отсут-

ствие боли в переднем отделе коленного сустава, а также болевого синдрома в 

положении на коленях (Xie X. et al., 2015). 

Исследование пятилетних результатов оперативного лечения по данным A. 

Heijne с соавт. (2013) не выявили различий между методиками использования 

аутотрансплантатов для реконструкции ПКС ни по одному из исследуемых па-

раметров (Heijne A. et. al., 2015). 

Противоположные данные представлены в обзоре норвежского регистра 

пластики передней крестообразной связки. В результате анализа 12643 первич-

ных реконструкций ПКС количество ревизионных операций составило 4,2%. 

Среди них частота ревизий с использованием НТ аутотрансплантата равнялась 

5,1%, а при применении ВТВ трансплантата – 2,1% (Persson A. et. al., 2014). 

Таким образом, анализ публикаций отечественных и зарубежных авторов 

свидетельствует о сопоставимых результатах применения ВТВ и НТ методик 

пластики ПКС. Вместе с тем, единая точка зрения о преимуществах и недостат-

ках того или иного метода ее реконструкции в научной литературе отсутствует.  

Публикаций, содержащих информацию об оптимальном варианте пла-

стики ПКС для военнослужащих, подверженных во время исполнения служеб-

ных обязанностей постоянным физическим и специальным нагрузкам, в ходе 
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подготовки настоящего раздела диссертационного исследования обнаружить не 

удалось. 

До сегодняшнего момента среди ортопедов нет единого мнения и о сроках 

реконструкции передней крестообразной связки. Помимо этого обращает внима-

ние факт отсутствия единой точки зрения на сроки, по истечение которых повре-

ждение ПКС следует считать застарелым. Выбор срока реконструкции передней 

крестообразной связки до текущего момента остается до конца не решенной про-

блемой (Beynnon B.D. et al., 2005; Andersson D. Et al., 2009; Smith T.O., et al., 2010; 

Anstey D.E. et al., 2012; Fok A.W. et al., 2013; Kwok C.S., et al., 2013). 

Теоретически преимуществами ранней реконструкции передней крестооб-

разной связки считается короткий реабилитационный период, быстрое восста-

новление физической активности, снижение риска повторных травм мениска и 

суставного хряща в результате неустраненной нестабильности, что в дальней-

шем ведет к прогрессированию деформирующего артроза (Harner C.D. et al., 

1992). 

Отсроченное восстановление ПКС считается оптимальным для восстанов-

ления амплитуды движений в суставе и тонуса мышц, а также позволяет снизить 

риск возникновения артрофиброза (Harner C.D. et al., 1992). 

B. Barenius с соавт. (2010), анализируя результаты лечения при использо-

вании различных аутотрансплантатов, отмечал, что у лиц, оперированных в срок 

до 5 мес., вторичные повреждения менисков встретились в 37% наблюдений, а у 

лиц, оперированных после 5 мес. – в 67%. Применение для оценки качества 

жизни опросника Short Form – 36 (SF – 36), показало, что в случаях ранней ре-

конструкции среднее значение полученного результата составило 95 баллов, а 

при более поздней пластике ПКС – 85 баллов (р<0,05) (Barenius B. et al., 2010). 

Оценивая исходы хирургического лечения нестабильности коленного сустава 

вследствие разрыва ПКС по шкале (IKDS) K. Eriksson с соавт. (2001) выявили 

более высокие показатели у больных, оперированных в ранние сроки после по-

лучения травмы (Eriksson K. et al., 2001).  
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Также по данным исследования A. Meunier с соавт. (2007), меньшее коли-

чество случаев повреждения медиального мениска отмечалось у пациентов с 

ранней реконструкцией ПКС (Meunier A. et al., 2007). Схожие результаты ранней 

реконструкции передней крестообразной связки отмечают и ряд других авторов 

(Wojtys E.M. et al., 2000; Fithian D.C. et al., 2005; Keays S. et al., 2010). Однако в 

приведенных публикациях отсутствует единое мнение по определению сроков 

ранней и поздней реконструкции передней крестообразной связки. Сроки ранней 

реконструкция передней крестообразной связки варьировали от 1 до 5 месяцев, 

а к застарелым относили повреждения ПКС со сроком от 3 до 24 месяцев (Wojtys 

E.M. et al., 2000; Eriksson K. et al., 2001; Fithian D.C. et al., 2005; Meunier A. et al., 

2007; Meunier A. et al., 2007; Keays S. et al., 2010; Barenius B. et al., 2010). 

H. James с соавт. в 2014 году провели мета-анализ 116 публикаций, связан-

ных со сроками, определяющими, является ли травма острой либо хронической. 

В результате авторами были определены следующие лимитирующие сроки для 

разрыва передней крестообразной связки: к острой травме относили те повре-

ждения, при которых с момента травмы прошло менее 6 недель, а к застарелой 

травме ПКС – повреждения давностью более 6 недель (James H. et. al., 2014).  

M. Ahlén с соавт. (2011) проведи исследование по выявлению зависимости 

уровня физической нагрузки после оперативного лечения от сроков реконструк-

ции передней крестообразной связки. Анализируя результаты качества жизни по 

шкале Lysholm (1989), ими была выявлена значительная разница в результатах 

групп пациентов, оперированных в подостром периоде после травмы ПКС (в 

среднем 90 баллов) и подвергнутых отсроченной реконструкции ПКС (в среднем 

80 баллов). На основании этих исследований авторы сделали вывод, что рекон-

струкцию передней крестообразной связки целесообразно выполнять в подо-

стром периоде травмы лицам, которые хотят вернуться к высокому уровню фи-

зической нагрузки. (Ahlén M. et al., 2011). 

Однако C. Bottoni с соавт. (2008) не выявил значимых различий в частоте 

повреждения внутрисуставного хряща и менисков, а также значимых различий 
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по показателям стабильности коленного сустава и амплитуде движений в нем 

среди пациентов аналогичных выборок (Bottoni C.R. et al., 2008). Исследуя ре-

зультаты реабилитации пострадавших после хирургической реконструкции 

ПКС, R. Frobell с соавт. (2010) также не нашел значимых различий между груп-

пами с различными сроками реконструкции передней крестообразной связки 

(Frobell R.B. et al., 2010). Аналогичные данные сравнительных анализов хирур-

гического лечения нестабильности коленного сустава в различные сроки после 

получения травмы представлены и некоторыми другими исследователями 

(Meighan A.A. et al., 2003; Aglietti P. Et al., 2007; Raviraj A. et al., 2010;). 

Артрофиброз коленного сустава – одно из осложнений, риск возникнове-

ния которого в современной научной литературе связывают с ранними рекон-

структивными операциями по восстановлению передней крестообразной связки. 

K. Shelbourne с соавт. (1991, 1995) отмечали повышенный риск возникновения 

артрофиброза у больных, прооперированных в первую неделю после получения 

травмы в сравнении с пациентами, прооперированными спустя 21 день после 

разрыва ПКС. Также в исследовании отмечена зависимость снижения количе-

ства случаев артрофиброза коленного сустава от качества полученного больным 

реабилитационного лечения (Shelbourne K. et al., 1991, 1995). 

Увеличение случаев ограничения разгибания в коленном суставе и про-

блем с ранним восстановлением пассивных движений в нем отмечено при вы-

полнении реконструкции ПКС в срок до одного месяца. Однако указанные про-

явления контрактуры отсутствовали уже через год после операции (Almekinders 

L. et al., 1995). 

Анализ осложнений после артроскопической реконструкции передней кре-

стообразной связки, выполненный J. Passler с соавт. (1995), показал, что наибо-

лее частым осложнением пластики ПКС являлось ограничение амплитуды пас-

сивных движений, выявленное в 10,9% клинических наблюдений и потребовав-

шее в дальнейшем артроскопического артролиза коленного сустава. У больных 

первично прооперированных сразу же после травмы (в течение 7 дней) удельный 
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вес артрофиброза составил 17,6%, а у прооперированных в отсроченном периоде 

(более чем 4 недели после травмы) это осложнение было выявлено только в 6,1% 

случаев (Passler J. et al., 1995). 

Г.Д. Лазишвили с соавт. (2013) рекомендует выполнять пластику передней 

крестообразной связки не ранее чем через один месяц после получения травмы, 

отмечая что реконструкция ПКС в более ранние сроки повышает риск развития 

артрофиброза (Лазишвили Г.Д. с соавт., 2013). 

Исследуя возможность восстановления разорванных менисков при первич-

ной реконструкции передней крестообразной связки W. Krutsch с соавт. (2015) 

отмечали большее количество органосохраняющих операций на медиальном ме-

ниске (шов мениска) в случаях ранней реконструкции передней крестообразной 

связки, доля которых составила 77,2%. У лиц, оперированных спустя 6 месяцев 

после получения травмы, шов мениска выполнялся всего в 46,7% случаев от всех 

реконструкций ПКС. В отношении количества клинических наблюдений с глу-

боким повреждением суставного хряща (III и IV степень) исследователями не 

выявлено статистически достоверной разницы в группах пациентов, оперирован-

ных в сроки до и после 6 месяцев с момента получения разрыва ПКС: менее 6 

месяцев – 39,9%; более 6 месяцев – 31,3% (р>0,05) (Krutsch W. et al., 2015). 

В 2013 году C. Gang с соавт. опубликовали результаты исследования фак-

торов, провоцирующих риск появления вторичных повреждений медиального и 

латерального менисков, а также суставного хряща у лиц с разрывом ПКС. К воз-

можным факторам, влияющим на повреждение внутрисуставных структур ко-

ленного сустава они относили индекс массы тела больше 30, высокий уровень 

физической активности, а также длительность существования нестабильности. В 

результате проведенного статического анализа полученных данных был сделан 

вывод, что вторичные повреждения внутрисуставных структур напрямую зави-

сят от физической активности, а их частота встречаемости увеличивается с тече-

нием времени (Gang C. et al., 2013). 
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Изучение вторичных повреждений менисков и суставного хряща у военно-

служащих турецкой армии показало наличие зависимости количества поврежде-

ний от возраста и длительности существования нестабильности коленного су-

става. Особое внимание авторов было обращено на тот факт, что данный контин-

гент пострадавших в силу необходимости исполнения служебных обязанностей 

не имеет возможности ограничить физическую нагрузку на поврежденный ко-

ленный сустав (Yüksel H. et al., 2006). 

Таким образом, анализ публикаций, посвященных срокам хирургической 

реконструкции передней крестообразной связки, свидетельствует о преимуще-

ствах выполнения пластики ПКС в подостром периоде травмы. Однако ни в од-

ной из представленных работ нет обоснованных оптимальных сроков выполне-

ния реконструктивно-пластического оперативного вмешательства, а публика-

ции, раскрывающие данную проблему у военнослужащих практически отсут-

ствуют. 

1.4. Исторические аспекты развития органосохраняющего лечения колен-

ного сустава у военнослужащих МО РФ 

Начало органосохраняющего хирургического лечения посттравматиче-

ской патологии коленного сустава в госпиталях Рабоче-крестьянской красной 

армии (РККА) датируется 21 января 1925 года. В этот день ближайшим сподвиж-

ником и учеником Г.И. Турнера военврачом 1-го ранга С.А. Новотельновым в 

ортопедической клинике ВМедА была выполнена первая артротомия коленного 

сустава с последующей резекцией поврежденного мениска. Спустя два года по 

данной тематике была опубликована первая статья военврача 3-го ранга М.С. 

Лившица «Повреждение полулунных хрящей коленного сустава». В ней был 

проведен анализ исходов лечения 34 пострадавших с повреждениями менисков, 

поступивших в ортопедическую клинику Военно-медицинской академии. В 11 

клинических случаях была выполнена менискэктомия (Лившиц М.С., 1927). 
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В 1931 году адъюнкт кафедры ортопедии ВМедА Н.С. Маркеллов в статье 

«Клиника и патология менисков коленного сустава» представил результаты ле-

чения 208 пациентов, находившихся в клинике по поводу данного заболевания. 

У 102 пострадавших была успешно выполнена открытая менискэктомия (Мар-

келлов Н.С., 1931). 

На этот момент ортопедическая клиника ВМедА имела наибольший в 

стране опыт хирургического лечения больных с повреждениями менисков. В 

своей фундаментальной статье «Отдаленные результаты операций на менисках» 

Н.С. Маркеллов обобщил результаты хирургического лечения 140 пострадав-

ших, перенесших артротомию с последующей менискэктомией (Маркелов Н.С., 

1935). 

Таким образом, к середине 30-х годов было доказано, что основной причи-

ной болевого синдрома в коленном суставе у военнослужащих, получивших его 

травму, является разрыв мениска. Помимо этого, коллективом оротопедической 

клиники было предложено и внедрено в практику хирургическое лечение данной 

патологии. 

Очевидным доказательством эффективности внедрения этого опыта в ра-

боту военных госпиталей РККА была диссертация на соискание ученой степени 

кандидата медицинских наук на тему «Внутренние повреждения коленного су-

става», защищенная в 1936 году ведущим ортопедическим хирургом Ленинград-

ского военного госпиталя имени З.П. Соловьева военврачом 1-го ранга М.С. Лив-

шицом. На основании анализа историй болезни 356 красноармейцев он отразил 

представления того времени о характере хирургической патологии коленного су-

става у военнослужащих, а также возможностях ее оперативного лечения. У 261 

пострадавшего (73,3%) были диагностированы разрывы менисков, у 4 (1,1%) – 

разрыв передней крестообразной связки, у 3 (0,8%) – внутрисуставные пере-

ломы, у 6 (1,6%) – свободные внутрисуставные тела, 13 пациентов (3,7%) стра-

дали препателлярными бурситами, в 26 клинических наблюдениях (3,7%) выяв-

лены синовиты, у 6 пострадавших (1,6%) диагностированы гемартрозы, у 23 
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(6,5%) – ушибы, у 5 (1,4%) – «остеохондриты», в 6 клинических наблюдениях 

(1,6%) – внесуставные переломы, а еще у 3 пациентов (0,8%) – болезнь Пелле-

грини-Штида (Лившиц М.С., 1936). 

К середине 30-х годов трудами таких сотрудников ортопедической кли-

ники ВМедА, как Н.С. Маркеллов и М.С. Лившиц под руководством профессора 

Г.И. Турнера была разработана и внедрена в клиническую практику концепция 

диагностики и лечения больных с разрывами менисков, составлявших, по пред-

ставлениям того времени, основу повреждений и заболеваний коленного сустава, 

которая просуществовала практически без изменений вплоть до наступления в 

начале 90-х годов «артроскопической эры» в военной травматологии и ортопе-

дии. Эта концепция предусматривала консервативное лечение большинства по-

вреждений коленного сустава в остром периоде после травмы, активную хирур-

гическую тактику при симптоматически проявляющихся повреждениях в хрони-

ческом периоде, минимальную инвазию при выполнении резекции разорванных 

менисков и раннюю реабилитацию в послеоперационном периоде (Маркеллов 

Н.С., 1935). 

Однако именно связь подавляющего большинства жалоб больных, страда-

ющих на самом деле разнообразной патологией коленного сустава с поврежде-

нием менисков, требующих хирургического лечения, при недостаточной объек-

тивизации этого диагноза явилась наиболее слабым местом этой концепции. Об-

щедоступность малоинформативной в типичном парапателлярном варианте арт-

ротомии и относительно травматичной менискэктомии при недостаточно надеж-

ной диагностике вела к увеличению числа послеоперационных осложнений.  

Это было подтверждено М.И. Столяровым, который в 1960 году проанали-

зировал экспертные заключения 252 военнослужащих Одесского военного 

округа с посттравматической патологией коленного сустава (Столяров М.И., 

1960). По его данным у 127 военнослужащих причиной стойкого нарушения 

функции сустава был травматический синовит, у 82 – так называемый «менис-

цит» и у 43 – разрыв связок. Из 127 пациентов с синовитами 87 (65,5%) были 
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признаны негодными к военной службе в мирное время. Менискэктомию с точки 

зрения общедоступности и императивности стали сравнивать с аппендэктомией. 

Практически эта технически непростая и далеко не малотравматичная для су-

става операция была упрощена до примитивной краевой резекции видимых в 

ходе артротомии передних отделов мениска, а в документах медицинской отчёт-

ности она формально была отнесена к «операциям меньшей сложности» (Столя-

ров М.И., 1960).  

Б.А. Симоконь в 1971 году в своем диссертационном исследовании, посвя-

щенном повреждениям менисков у военнослужащих, отмечал, что неудовлетво-

рительные результаты после менискэктомий, выполненных в общехирургиче-

ских отделениях гарнизонных госпиталей, имели место в 12,3% случаев или в 4 

раза чаще, чем после операций, проведенных в специализированном отделении 

окружного госпиталя. По его данным, после подобных вмешательств, выполнен-

ных в травматологическом отделении окружного госпиталя, отличные и хоро-

шие результаты получены в 81,5% клинических наблюдений, а в гарнизонных 

госпиталях – лишь в 64,7% (Симоконь Б.А., 1971). 

Опыт клинической ортопедии предыдущих десятилетий, а также резуль-

таты морфологических и биомеханических исследований во второй половине 

ХХ века привели к изменению взглядов на патологию коленного сустава, ее ди-

агностику и лечение. В первую очередь, это коснулось разрывов ПКС. Было кон-

статировано, что в действительности функционально значимые повреждения 

ПКС встречаются гораздо чаще, чем представлялось ранее, а прогресс в лечении 

больных с посттравматической патологией коленного сустава в значительной 

степени связан с успехами в ее восстановлении. 

В результате этого к середине 70-х годов выявляемая частота повреждений 

ПКС, требующих оперативной коррекции, среди хирургической патологии ко-

ленного сустава у военнослужащих увеличилась с 0,8% до 10%. 

С начала 60-х годов попытки хирургического лечения повреждений ПКС 

предпринимали большинство хирургов, решавшихся на артротомию коленного 
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сустава. На кафедре военной травматологии и ортопедии ВМедА были подготов-

лены и успешно защищены ряд диссертационных исследований, посвященных 

ауто- и аллопластике ПКС в травматологических отделениях военных госпита-

лей (Черкашин В.В., 1962, 1969; Сорокин Ю.И., 1971; Ткечубава Г.И., 1974; Але-

шин А.А., 1975;). Однако применение морально устаревших методик рекон-

струкции этих связок, предложенных еще в 20-х годах ХХ века, не могло удовле-

творить ни пострадавших, ни оперировавших их хирургов. 

В нашей стране на протяжении 60-70-х годов прошлого века большие 

надежды на качественное улучшение результатов лечения больных с нестабиль-

ностью коленного сустава были связаны с внедрением в широкую клиническую 

практику лавсановых сосудистых эндопротезов. По данным научного отчета 

полковника медицинской службы Ю.И. Овчинникова «Восстановление связоч-

ного аппарата коленного сустава при его повреждении», выполненного в 1970 

году, в клинике военной травматологии и ортопедии ВМА с 1964 по 1970 годы 

проведена 191 лавсанопластика ПКС главным образом в сочетании с другими 

связками коленного сустава с хорошими ближайшими результатами (Овчинни-

ков Ю.И., 1970). Это послужило толчком к широкому применению лавсановых 

сосудистых эндопротезов для реконструкции передней крестообразной и других 

связок коленного сустава в 70-80-е годы в многочисленных травматологических 

и даже общехирургических отделениях военных госпиталей МО СССР (Тка-

ченко С.С. с соавт., 1989) 

Однако анализ отдаленных результатов предложенной реконструкции пе-

редней крестообразной связки синтетическими материалами не могли удовле-

творить оперирующих военных хирургов. Это предопределило дальнейший по-

иск оптимальной методики для хирургического лечения разрыва передней кре-

стообразной связки. Последовательно в клиническую практику военных травма-

тологов-ортопедов были внедрены ряд аутотрансплантатов. Аутотрансплантат 

из широкой фасции бедра использовали в окружных и центральных госпиталях 
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вплоть до конца 90-х годов прошлого века. На смену ему пришел аутотрансплан-

тат из центральной трети связки надколенника, который остается одним из са-

мых популярных пластических материалов для реконструкции ПКС до сего-

дняшнего дня. 

Диагностическая артроскопия коленного сустава впервые была внедрена в 

практику военных травматологов и ортопедов в 1986 году в клинике военной 

травматологии и ортопедии ВМедА им. С.М. Кирова. Это положило начало эры 

артроскопической хирургии коленного сустава в военно-медицинских организа-

циях Вооруженных Сил. Широкое распространение артроскопических методов 

диагностики и лечения крупных суставов в военных госпиталях МО СССР берет 

начало с 1990 года, когда первые пять артроскопов фирмы «Karl Storz» посту-

пили в клинику ВТО ВМедА им. С.М. Кирова, ГВКГ им. Н.Н. Бурденко и ряд 

Центральных госпиталей. 

Впервые артроскопическая резекция мениска была выполнена в клинике 

ВТО ВМедА им. С.М. Кирова в 1992 году, а первое сообщение, подводящее итог 

опыта применения артроскопии в лечебных учреждениях МО РФ в 1986 – 1994 

годах и сформулировавшее перспективы и пути ее развития, было сделано в 1994 

году (Рикун О.В. с соавт, 1994). На основании полученных данных были выска-

заны предположения об особенностях применениях артроскопии, как одной из 

высокотехнологичных хирургических методик в предстоящем будущем. 

Следующим этапом развития артроскопической хирургии явилась рекон-

струкция передней крестообразной связки по транстибиальной методике, выпол-

ненной впервые в 1996 году (Ткаченко С.С. с соавт., 2000). Следует отметить, 

что параллельно с артроскопической методикой реконструкции ПКС в клинике 

ВТО и ряде травматологических отделений военно-медицинских организаций с 

1994 по 2005 гг выполнялась пластика передней крестообразной связки по упро-

щенному «полуоткрытому» способу аутотендопластики передней крестообраз-

ной связки по методике «ВТВ» с двумя разрезами и транспателлярной миниарт-
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ротомией, которая была разработана на кафедре военной травматологии и орто-

педии ВМедА. им. С.М. Кирова. Предложенный метод хирургического лечения 

рассматривали как временный, на период укомплектования травматологических 

отделений военно-медицинских организаций необходимой аппаратурой и осво-

ения травматологами-ортопедами общепринятых и сертифицированных мето-

дик. 

В настоящее время в ВМедА им С.М. Кирова, ГВКГ и Центральных госпи-

талях МО РФ внедрены передовые методы органосохраняющих методик хирур-

гического лечения коленного сустава у военнослужащих, которые включают 

первичное и ревизионное восстановление капсульно-связочного аппарата колен-

ного сустава, и прежде всего ПКС, хирургическая коррекция повреждений ме-

нисков, лечение нестабильности надколенника и корригирующие остеотомии 

при начальных стадиях деформирующего артроза. 

Резюмируя анализ литературных данных, посвященных актуальности про-

блемы лечения пациентов с последствиями разрыва ПКС, эволюции методик 

пластики передней крестообразной связки и дискутабельным вопросам выбора 

оптимальных вариантов и сроков ее хирургической реконструкции, следует от-

метить, что в современной научной литературе вопрос о выборе аутотрансплан-

тата передней крестообразной связки до конца не решен. Не определен до конца 

и вопрос оптимального срока реконструкции передней крестообразной связки у 

пострадавших с нестабильностью коленного сустава. Проблемы сроков рекон-

струкции и выбора оптимального аутотрансплантата для военнослужащих в до-

ступной нам научной литературе не освещены. 

С учетом вышесказанного, в настоящее время профессиональный труд во-

еннослужащего контрактной службы и обязанности военнослужащего срочной 

службы сравнимы с профессиональной деятельностью спортсменов, подвергаю-

щихся постоянной физической нагрузке в определенных условиях. Хорошие и 

удовлетворительные результаты лечения военнослужащих с повреждением ПКС 



48 
 

возможны только в случаях, когда ограничения физической нагрузки в их повсе-

дневной деятельности будут сопоставимы с ограничениями у профессиональных 

спортсменов после реконструкции ПКС. 

Поэтому необходимость проведения специального исследования, рассмат-

ривающего особенности реконструкции передней крестообразной связки в зави-

симости от сроков, прошедших после получения травмы, и с учетом невозмож-

ности ограничения физической нагрузки в процессе выполнения обязанностей 

военной службы, а также необходимость выбора оптимальной методики ауто-

тендопластики ПКС в ВМО МО РФ становится очевидной. Клиническая апроба-

ция алгоритма диагностики, обеспечивающего ранее выявление разрыва перед-

ней крестообразной связки и предотвращение развития хронической нестабиль-

ности, как пускового фактора развития быстропрогрессирующих дегенеративно-

дистрофических изменений в коленном суставе, является, на наш взгляд, логи-

ческим продолжением анализа результатов клинических, рентгенологических и 

инструментальных исследований военнослужащих с разрывами ПКС. 
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ГЛАВА 2. ПЛАНИРОВАНИЕ, СТРУКТУРА, МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Планирование исследования 

Для реализации поставленных цели и задач исследования работа была раз-

делена на следующие этапы. 

На первом этапе исследования изучали частоту и характер повреждений 

суставного хряща и менисков у военнослужащих с нестабильностью коленного 

сустава вследствие разрыва ПКС. Определяли средние сроки нестабильности ко-

ленного сустава, при которых у военнослужащих вследствие многократно повто-

ряющихся подвывихов голени возникали указанные вторичные изменения, а 

также анализировали причины, приводящие к поздней диагностике данной пато-

логии. В результате этого этапа работы была сформирована матрица данных ре-

зультатов клинических и дополнительных инструментальных исследований, ко-

торая легла в основу последующего сравнительного межгруппового анализа. 

Второй этап исследования был посвящен сравнительному анализу частоты 

и характера дегенеративных изменений и повреждений хряща и менисков у во-

еннослужащих со сроками нестабильности коленного сустава от трех месяцев и 

более. В результате была обоснована необходимость ранней диагностики раз-

рыва ПКС у военнослужащих и предложен рациональный диагностический ал-

горитм, предназначенный для выявления данной патологии у военнослужащих в 

военно-медицинских организациях МО РФ. 

Задачами третьего этапа работы явились анализ среднесрочных результа-

тов лечения военнослужащих, которым в клинике военной травматологии и ор-

топедии выполнили пластику передней крестообразной связки с использованием 

аутотрансплантата из центральной трети связки надколенника и аутотрансплан-

тата сформированного из сухожилий полусухожильной и нежной мышц. 

Дополнительно четвертым этапом исследования на основании анализа от-

дельной выборки, состоящей из 32 военнослужащих, поступивших в клинику с 
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рецидивной нестабильностью коленного сустава после артроскопической рекон-

струкции ПКС, был проведен анализ причин возникновения рецидива нестабиль-

ности.  

Результаты сравнительного анализа сроков и методик выполнения рекон-

струкции ПКС, а также данных изучения причин возникновения рецидивной не-

стабильности коленного сустава легли в основу разработки рациональной так-

тики хирургического лечения военнослужащих с повреждением области колен-

ного сустава в военно-медицинских организациях МО РФ. 

Таким образом, планирование исследования, предполагавшее выполнение 

четырех последовательных взаимосвязанных этапов соответствовало поставлен-

ным задачам и позволяло оценить структуру пострадавших военнослужащих с 

нестабильностью коленного сустава II – III ст., обосновать рациональную диа-

гностическую тактику, а также обоснованно рекомендовать к использованию 

ВМО МО РФ оптимальную тактику хирургического лечения. 

2.2. Общая характеристика больных 

Материалом настоящего исследования явились результаты комплексного 

обследования 334 военнослужащих с разрывом передней крестообразной связки, 

в клинической картине которых превалировали признаки передней нестабильно-

сти коленного сустава II – III ст., подтвержденной клинически и рентгенологиче-

ски. Исследование выполнено в клинике военной травматологии и ортопедии им. 

Г.И. Турнера (ВТО) ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. 

Кирова» МО РФ в период с 2013 по 2015 гг. 

С целью установления причин неудовлетворительных результатов хирур-

гического лечения и обоснования рациональной лечебной тактики проведен ана-

лиз отдельной выборки, состоящей из 32 военнослужащих с рецидивной неста-

бильностью коленного сустава в следствие разрыва ПКС, поступивших в кли-

нику ВТО спустя 8 – 24 месяца после первичной реконструкции передней кре-

стообразной связки. 
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Все 334 пациента были мужчинами – военнослужащие МО РФ (100%) – и 

находились на обследовании и лечении в Военно-медицинской академии. 

Во всех 334 клинических наблюдениях (100%) разрыв ПКС имели одно-

сторонний характер. При анализе распределения пострадавших по стороне по-

вреждения (правый или левый коленный сустав) выявлено превалирование 

травм правого коленного сустава. Пациентов с разрывом ПКС справа было 195 

(58,38%), слева – 139 (41,62%). 

По механизму получения разрыва ПКС абсолютное большинство травм 

имели непрямой механизм (323 случаев или 96,71%). Пострадавших, получив-

ших травму коленного сустава в результате прямого удара, было 11 (3,29%). 

Представленная характеристика обследуемой выборки по механизму получения 

травмы полностью соответствует с имеющимися данными доступной научной 

литературы (Королев А.В. с соавт., 2004; Noyes F. et al., 1983; Nielsen, A. et al., 

1991; Griffin, L. et al., 2000). 

Сроки, прошедшие с момента получения травмы до включения в исследо-

вание и хирургической реконструкции передней крестообразной связки, у обсле-

дованных военнослужащих широко варьировали. Так, наименьший временной 

промежуток от разрыва ПКС до госпитализации в клинику и пластики передней 

крестообразной связки был равен 5 суткам, в то время как наибольший достигал 

2,5 года (30 месяцев). Среднее значение данного параметра составило 18±2,3 ме-

сяца. 

После сбора анамнеза, позволяющего определить факт, обстоятельства и 

механизм травмы, а также давность существования нестабильности коленного 

сустава, в рамках реализации второго этапа и решения первой задачи диссерта-

ционного исследования, все пострадавшие были разделены на две группы срав-

нения по срокам разрыва ПКС. В своей работе для разделения массива больных 

на сравниваемые выборки мы использовали срок три месяца с момента получе-

ния травмы коленного сустава.  



52 
 

Это было обусловлено следующим обстоятельством: в абсолютном боль-

шинстве клинических наблюдений анамнестические данные свидетельствовали, 

что первые субъективные проявления нестабильности коленного сустава были 

отмечены пациентами спустя 2,5 – 3 месяца после получения травмы. Данный 

факт, по нашему мнению, определяется общепринятой в настоящее время в ВС 

РФ тактикой лечения военнослужащих. Так, после выполнения диагностической 

пункции и рентгенографии коленного сустава традиционно выполняют его им-

мобилизацию гипсовым тутором длительностью четыре недели с последующим 

предоставлением отпуска по болезни сроком до 45 суток. По истечении послед-

него и возвращения военнослужащего к исполнению служебных обязанностей, 

как правило, и возникают характерные клинические проявления и соответству-

ющие жалобы. 

Предложенный принцип распределения на сравниваемые выборки не про-

тиворечит данным доступной научной литературы. Так, C. Gang с соавт., (2015), 

были выявлены соответствующие взаимозависимости между наличием вторич-

ных повреждений внутренних структур коленного сустава у пострадавших с раз-

рывом ПКС и сроками, прошедшими после травмы – до двух-четырех месяцев 

или более (Gang C. et al., 2015). 

Анализ распределения больных с последствиями разрыва ПКС в сравнива-

емых выборках показал, что количественное разделение пациентов по срокам об-

ращения на этап специализированной помощи было неравномерным, при этом 

пострадавшие с застарелыми разрывами ПКС превалировали (112 (33,5%) и 222 

(66,5%) соответственно). По возрастным характеристикам, степени выраженно-

сти нестабильности коленного сустава, категориям военнослужащих, механиз-

мам и обстоятельствам получения травм, а также по наличию и степени выра-

женности сопутствующей патологии сравниваемые группы больных были сопо-

ставимы, что сделало возможным проведение корректного сравнительного ана-

лиза. 
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Более подробная характеристика пострадавших с разрывом передней кре-

стообразной связки по возрасту, категории военнослужащих, времени прошед-

шем с момента получения травмы, а также причинам поздней диагностики раз-

рывов ПКС представлена в третьей главе. 

В рамках реализации третьего этапа и решения соответствующей задачи 

настоящего исследования был проведен сравнительный анализ среднесрочных 

результатов хирургической реконструкции передней крестообразной связки у 

130 военнослужащих, получивших лечение в клинике военной травматологии и 

ортопедии. Данная выборка больных была отобрана из исследованного на 

предыдущих этапах работы массива военнослужащих (334 клинических наблю-

дения) по принципу возможности обследования и последующей оценки резуль-

татов проведенного лечения. В связи со спецификой контингента пострадавших 

(военнослужащие МО РФ), а также характерными организационными и кадро-

выми особенностями военного труда (увольнение военнослужащих из рядов ВС 

РФ, распределение выпускников ВВУЗов и назначение офицеров на новые воин-

ские должности с убытием к новому месту прохождения службы, а также дли-

тельное пребывание в служебных командировках) большинство пациентов были 

исключены из дальнейшего исследования в связи с утратой связи с ними или не-

возможностью прибытия в клинику для проведения контрольного обследования. 

В зависимости от применявшихся методик оперативного лечения все 130 

больных, включенных в третий этап исследования, были разделены на две группы 

– основную и группу сравнения.  

Все операции в обеих сравниваемых выборках были выполнены одной 

бригадой хирургов. Во всех клинических наблюдениях перед артроскопическим 

восстановлением ПКС осуществляли этап артроскопической ревизионной диа-

гностики коленного сустава с целью выявления и санации сопутствующих по-

вреждений внутрисуставных структур.  

При выявлении повреждений хряща, проводили оценку степени их тяже-

сти в соответствии с классификацией Outerbridge (1961) (Outerbridge R., 1961). 
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При выявлении 1 – 2 степени повреждения в случае отсутствия нестабильных 

фрагментов хряща выполняли артроскопическую абразивную хондропластику 

участков разволокнения и сглаживание неровностей при помощи шейверной 

насадки. При 3 – 4 степени повреждения выполняли туннелизацию обнаженной 

субхондральной кости шилом, до выделения крови из перфорационных отвер-

стий. 

После проведения артроскопической ревизии коленного сустава, подтвер-

ждения диагноза и коррекции выявленной патологии суставного хряща и менис-

ков выполняли пластику передней крестообразной связки.  

Больным основной группы (56 клинических наблюдений или 43,1%) выпол-

няли хирургическую реконструкцию передней крестообразной связки аутотранс-

плантатом из сухожилий полусухожильной и нежной мышц (hamstring tendon – 

HT). 

Первым этапом транспортально при помощи бедренного направителя с оф-

сетом 5, 6, 7 мм по направляющей спице рассверливали канал необходимого диа-

метра в латеральном мыщелке бедренной кости в месте анатомического при-

крепления передней крестообразной связки. 

Этапы забора и подготовки трансплантата осуществляли в следующем по-

рядке. Оперативный доступ к месту прикрепления сухожилий длиной четыре 

сантиметра выполняли на 3 – 4 сантиметра ниже суставной щели и на 2 санти-

метра медиальнее бугристости большеберцовой кости. Послойно рассекали под-

кожно-жировую клетчатку, поверхностную фасцию до места прикрепления су-

хожильного расширения полуперепончатой, полусухожильной и нежной мышц 

(«гусиная лапка»). Затем по верхнему краю апоневроза выполняли рассечение 

сухожильного расширения для доступа к месту прикрепления полусухожильной 

и нежной мышц. Изогнутым диссектором выделяли указанные сухожилия, а за-

тем отсекали их от места прикрепления к большеберцовой кости. В последую-

щем прошивали свободные концы сухожилий и производили полузакрытый за-

бор аутотрансплантатов при помощи закрытого стриппера. Взятые сухожилия 
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очищали от мышечной ткани. 

Чтобы определить методику подготовки трансплантата проводили измере-

ние общей длины полученных сухожилий, при этом основополагающей являлась 

длина сухожилия полусухожильной мышцы. Если она составляла 29 сантимет-

ров и более, то для получения наибольшей толщины складывали сухожилия 

вчетверо, получая трансплантат длинной семь сантиметров. Если общая длинна 

сухожилий была мене 29 сантиметров, проводили их страивание. 

Затем в медиальном мыщелке большеберцовой кости при помощи специ-

ального направителя рассверливали канал необходимого размера. 

Фиксацию аутотрансплантата в костных каналах бедренной и большебер-

цовой костей осуществляли при помощи подвешивающих систем. В проксималь-

ном канале использовали систему ACL (anterior cruciate ligament) TightRope, в 

дистальном – пуговицу для наружной фиксации. 

Трансплантат располагали таким образом, чтобы внутри каналов находи-

лось не менее 2 сантиметров его свободных концов. 

Пациентам группы сравнения (74 клинических наблюдений или 56,9%) вы-

полняли хирургическую реконструкцию передней крестообразной связки ауто-

трансплантатом центральной трети связки надколенника (bone-tendon-bone – 

BTB). 

Основные этапы операции по проведению каналов в бедренной и больше-

берцовой кости соответствовали таковым для военнослужащих основной вы-

борки. Через два поперечных разреза длиной три сантиметра (проксимальный в 

проекции верхушки надколенника, дистальный в проекции бугристости больше-

берцовой кости) выполняли подкожное выделение аутотрансплантата из цен-

тральной трети связки надколенника шириной 10 – 12 мм. Костные блоки из вер-

хушки надколенника и бугристости большеберцовой кости размерами 10 – 12 × 

25 – 30 мм забирали при помощи долот и осциллирующей пилы. Образовав-

шийся дефект сухожилия не ушивали, выполняли только шов паратенона. Под-
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готовленный трансплантат через большеберцовый канал устанавливали в прове-

денных костных каналах. Фиксацию аутотрансплантата осуществляли титано-

выми интерферрентными винтами или проволочным серкляжным швом с фик-

сацией последнего к кортикальному винту на большеберцовой кости, располо-

женному медиальнее ее бугристости.  

В обеих сравниваемых группах операцию завершали артроскопическим 

контролем расположения аутотрансплантата, установкой активного дренажа (по 

Редону) в полость коленного сустава, после чего ушивали раны и выполняли им-

мобилизацию нижней конечности медиальной и латеральной гипсовыми лонге-

тами длиной 75 см от лодыжек до верхней трети бедра. 

Все военнослужащие сравниваемых групп третьего этапа исследования по 

срокам, прошедшим от момента получения травмы до проведения оперативной 

реконструкции ПКС распределились в следующих соотношениях: в основной 

группе (НТ-методика), прооперированных в срок до трех месяцев было 30 

(23,1%), в группе сравнения (ВТВ-методика) – 22 (16,9%). Реконструкцию ПКС 

спустя три месяца после травмы выполнили в основной группе (НТ-методика) 26 

больным (20,0%), в группе сравнения (ВТВ-методика) – 52 (40,0%). Распределе-

ние военнослужащих с разрывом ПКС по срокам, прошедшим после получения 

травмы коленного сустава, представлено в табл. 2.1. 

Таблица 2.1 – Распределение военнослужащих с разрывом ПКС по дли-

тельности заболевания и сравниваемым группам 

Длительность 

заболевания 

Сравниваемые группы ВСЕГО 

Основная  

(НТ-методика) 

Группа сравнения 

(ВТВ-методика) Абс. 

число 
% 

Абс.  

число 
% 

Абс.  

число 
% 

До 3-х мес. 30 21,3 22 16,9 52 40,0 

После 3-х мес. 26 20,0 52 40,0 78 60,0 

ИТОГО 56 43,1 74 56,9 130 100 
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Распределение пациентов сравниваемых выборок по возрасту представ-

лено в табл. 2.2. 

Таблица 2.2 – Распределение военнослужащих с последствиями разрыва 

ПКС по возрасту и сравниваемым группам 

Возраст 

Сравниваемые группы ВСЕГО 

Основная  

(НТ-методика) 

Группа сравнения 

(ВТВ-методика) Абс. 

число 
% 

Абс.  

число 
% 

Абс.  

число 
% 

18-19 лет 4 3,1 0 0 4 3,1 

20-24 лет 32 24,6 33 23,1 65 47,7 

25-29 лет 10 7,7 20 15,4 30 23,1 

30-34 лет 8 6,2 11 7,7 19 13,8 

35-39 лет 2 1,5 6 4,6 8 6,2 

40-44 лет – – 4 3,1 4 3,1 

ИТОГО 56 43,1 74 56,9 130 100 

Анализ выраженности передней нестабильности коленного сустава, диа-

гностированной до выполнения реконструкции передней крестообразной связки 

среди военнослужащих, включенных в третий этап исследования, свидетель-

ствовал о равномерном распределении данного показателя в сравниваемых вы-

борках и о преобладании нестабильности второй степени. Военнослужащие с не-

стабильностью коленного сустава первой степени в исследование включены не 

были, так данные пострадавшие получали консервативное лечение. Клинических 

наблюдениях с нестабильностью третьей степени было лишь 18 (13,8%). Распре-

деление военнослужащих сравниваемых выборок по выраженности нестабиль-

ности коленного сустава представлена в табл. 2.3. 

В целом, в ходе сравнения больных обеих групп по представленным пара-

метрам существенных различий между выборками выявлено не было (р<0,05). 

Поэтому указанные группы сравнения допустимо сопоставлять по результатам 
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хирургического лечения, которые будут зависеть преимущественно от избран-

ной методики восстановления ПКС. 

Сведения о каждом больном, данные первичного и контрольного клиниче-

ского, рентгенологического, лабораторного, а также инструментального обсле-

дования заносили в специально разработанные протоколы клинических наблю-

дений. Однородность сравниваемых на третьем этапе диссертационной работы 

групп военнослужащих по возрасту, характеру повреждения, давности и обстоя-

тельствам получения травмы, степени выраженности нестабильности, а также 

предъявляемым требованиям к состоянию здоровья лиц, проходящих военную 

службу, позволила провести корректное сравнительное изучение результатов 

оперативного лечения пациентов с использованием вышеописанных методик. 

Таблица 2.3 – Распределение военнослужащих с разрывом ПКС по степени 

нестабильности и сравниваемым группам 

Степень нестабиль-

ности коленного су-

става 

Сравниваемые группы ВСЕГО 

Основная  

(НТ-методика) 

Группа сравнения 

(ВТВ-методика) Абс. 

число 
% 

Абс.  

число 
% 

Абс.  

число 
% 

Нестабильность 2 ст. 50 38,5 62 42,7 112 86,2 

Нестабильность 3 ст. 6 4,6 12 9,2 18 13,8 

ИТОГО 28 43,1 74 51,9 65 100 

2.3. Методы исследования 

Общее состояние военнослужащих, сравниваемых на первом этапе исследо-

вания выборок (первая группа – 112 пострадавших (33,5%) с разрывом ПКС до 3-

х месяцев и вторая группа – 222 пострадавших (65,5%) с разрывами ПКС более 

3-х месяцев) изучали на основании данных клинических и лабораторных иссле-
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дований. Для оценки характера повреждений области коленного сустава этих во-

еннослужащих в использованный диагностический комплекс были включены 

клиническое обследование локального статуса по традиционной методике (Шапо-

валов В.М. с соавт., 2014), а также методы дополнительного инструментального 

обследования – стандартная рентгенография, функциональная рентгенография по 

предложенной методике, магнитно-резонансная томография (МРТ), диагностиче-

ская артроскопия коленного сустава (табл. 2.4). 

Таблица 2.4 – Распределение военнослужащих сравниваемых групп по 

методам обследования (первый этап работы) (n – количество больных) 

Метод обследования  

больного 

1 группа 

(n=112) 

2 группа 

(n=222) 

ВСЕГО 

(n=334) 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

К
л
и

н
и

ч
ес

-

к
и

е 

Объективное  

обследование 
112 100 222 100 334 100 

Обследование  

локального статуса 
112 100 222 100 334 100 

Д
о
п

о
л
н

и
те

л
ьн

ы
е
 

Лабораторное  

исследование 
112 100 222 100 334 100 

Стандартная рентге-

нография коленного 

сустава 

112 100 222 100 334 100 

Функциональная 

рентгенография  

коленного сустава 

112 100 222 100 334 100 

МРТ коленного  

сустава 
87 77,7 174 78,4 261 78,1 

Диагностическая 

артроскопия  

коленного сустава 

112 100 222 100 334 100 

Обследование групп пациентов, сравниваемых на третьем этапе работы 

(первая группа – 56 (43,1%) пострадавших, которым хирургическая реконструк-

ция передней крестообразной связки была выполнена аутотрансплантатом, 

сформированным из сухожилий полусухожильной и нежной мышц (hamstring 

tendon – HT); вторая группа – 74 (56,9%) пострадавших, которым хирургическая 
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реконструкция передней крестообразной связки была выполнена аутотрансплан-

татом из центральной трети связки надколенника (bone-tendon-bone – BTB) осу-

ществляли в сроки от 1,5 до 2 лет после операции. Методики оценки общего со-

стояния и локального статуса у военнослужащих были идентичны тем, которые 

были использованы на первом этапе диссертационного исследования (табл. 2.5). 

Таблица 2.5 – Распределение пострадавших военнослужащих сравнивае-

мых групп по методам обследования (третий этап работы) (n – кол-во больных, 

подвергнутых контрольному обследованию) 

Методы обследования  

больного 

1 группа 

(НТ методика) 

(n=28) 

2 группа 

(ВТВ методика) 

(n=37) 

ВСЕГО 

(n=65) 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

К
л
и

н
и

ч
ес

- 

к
и

е 

Объективное  

обследование 
56 100 74 100 130 100 

Обследование  

локального статуса 
56 100 74 100 130 100 

Д
о
п

о
л
н

и
те

л
ьн

ы
е
 

Лабораторное  

исследование 
56 100 74 100 130 100 

Стандартная рентге-

нография коленного 

сустава 

56 100 74 100 130 100 

Функциональная 

рентгенография  

коленного сустава 

56 100 74 100 130 100 

МРТ коленного  

сустава 
4 7,1 8 10,8 12 9,2 

Диагностическая 

артроскопия  

коленного сустава 

4 7,1 6 8,1 10 7,7 

Б
ал

ьн
ы

е 
 

о
п

р
о

сн
и

к
и

 

Объективная шкала 

IKDC 2000 
56 100 74 100 130 100 

Субъективная  

шкала IKDC 2000 
56 100 74 100 130 100 

Lysholm – Gillquist 56 100 74 100 130 100 

ВАШ 56 100 74 100 130 100 
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С целью оценки и объективизации полученных анатомо-функциональных 

результатов лечения, а также изучения качества повседневной жизни и выполне-

ния служебных обязанностей военнослужащим на третьем этапе работы допол-

нительно использовали «Объективную шкалу IKDC 2000» (2000), «Опросник 

субъективной оценки качества жизни IKDC 2000» (2000), а также «Опросник 

субъективной оценки качества жизни Lysholm – Gillquist» (1982) и визуально-

аналоговую шкалу боли ВАШ. При этом, особое внимание уделяли оценке субъ-

ективного дискомфорта и функциональных потерь в донорских зонах – областях 

забора аутотрансплантатов ПКС. 

Результаты первичного клинического, рентгенологического и инструмен-

тального обследования, а также данные оценки качества повседневной жизни и 

выполнения служебных обязанностей сравнивали между группами. 

2.3.1. Клиническое обследование 

Клиническое обследование каждого военнослужащего с разрывом ПКС и 

нестабильностью коленного сустава включало выяснение жалоб с акцентом на 

наличие и характер боли в коленом суставе, субъективные признаки его неста-

бильности, включая частоту ее возникновения, а также их взаимосвязь с физиче-

скими нагрузками и другими особенностями военного труда (огневая подго-

товка, занятия на полевых выходах, прыжки с парашютом, обслуживание боевой 

техники, ежедневная строевая подготовка, военно-прикладные физические 

упражнения): невозможность выполнения определенных служебных обязанно-

стей, специальных упражнений (стрельба в положении с колена, передвижение 

по пластунски, занятие штатного места в технике, упражнения по тактической 

подготовке и др.), затруднения или дискомфорт при ношении и использовании 

предметов снаряжения и обмундирования. Уделяли внимание тщательному изу-

чению анамнеза заболевания и жизни пациента с указанием перенесенных травм 

коленного сустава, их давности, обстоятельств получения и характера, порядка 

и сроков обращения за медицинской помощью, а также особенностей ее оказа-

ния. Отдельное внимание уделяли срокам, прошедшим с момента получения 
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травмы до установления диагноза и поступления военнослужащего на этап спе-

циализированной травматолого-ортопедической помощи. 

При объективном обследовании местного статуса особое внимание уде-

ляли таким клиническим тестам, как симптом «переднего выдвижного ящика», 

тест Лахмана, а также рivot shift тест. Помимо этого, для определения степени 

нарушения функций коленного сустава оценивали наличие хромоты, необходи-

мость пользоваться дополнительными средствами опоры (костыли, трость) и 

объем движений в суставе, тонус и силу мышц нижней конечности. 

2.3.2. Рентгенологическое обследование 

Всем военнослужащим сравниваемых на первом и третьем этапах иссле-

дования групп выполняли стандартное рентгенологическое исследование обоих 

коленных суставов в положении стоя с полной статической нагрузкой в прямой 

и боковой проекциях. Рентгенографию в прямой проекции выполняли в положе-

нии сгибания в коленных суставах под углом 300, а в боковой – в положении 

полного разгибания до угла 1800 (рис. 2.1). 

а)  б)  

Рисунок 2.1 – Рентгенограммы правого коленного сустава военнослужащего С., 

21 год, с застарелым разрывом ПКС: а) прямая проекция (субхондральный 

склероз внутреннего мыщелка большеберцовой кости); б) боковая проекция. 
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Помимо общих признаков дегенеративно-дистрофических изменений ко-

ленного сустава исключали костно-травматическую патологию (отрывной пере-

лом межмыщелкового возвышения большеберцовой кости), а также оценивали 

равномерность щели коленного сустава и измеряли анатомический феморо-ти-

биальный угол (АФТУ). При наличии признаков деформирующего остеоартроза 

коленного сустава, перелома межмыщелкового возвышения большеберцовой ко-

сти, а также рентгенологических признаков варусной или вальгусной деформа-

ции нижней конечности пациента из исследования исключали. 

Помимо стандартного рентгенологического обследования всех больных 

сравниваемых выборок подвергали проведению функционального тестирования 

обоих коленных суставов с целью объективизации несостоятельности ПКС (или 

ее исключения) и определения степени выраженности передней нестабильности 

коленного сустава. 

Данное исследование проводили по разработанной в клинике военной 

травматологии и ортопедии методике в положении обследуемого лежа на спине 

на рентгеновском столе при помощи специального устройства (заявка на изобре-

тение № 3645 от 04.03.2016 г.) (рис.2.2). 

 

Рисунок 2.2 – Устройство для функциональной рентгенографии коленного су-

става с целью объективизации нестабильности коленного сустава и определе-

ния ее степени: 1 – основание размерами 100х80 см; 2 – раздвижное устройство, 

3– ложемент для голени; 4 – кассетодержатель. 
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Исследуемую нижнюю конечность сгибали в тазобедренном и коленном 

суставах под углом 90º, при этом голень укладывали параллельно рентгенов-

скому столу на горизонтальный ложемент специального раздвижного устройства 

на высоту, соответствующую длине бедра больного (48 – 50 см). В дальнейшем 

выполняли дистракцию в коленном суставе путем подъема верхней площадки 

раздвижного устройства, что приводило к смещению голени кпереди. С целью 

удержания голени в горизонтальном положении при дистракции в коленном су-

ставе на голеностопный сустав надевали тяговую лямку с грузом 4 – 5 кг (рис. 

2.3). 

а)  б)  

Рисунок 2.3 – Методика выполнения функционального рентгенологического 

исследования коленного сустава: а) укладка больного перед обследованием; б) 

положение рентгеновского излучателя и кассеты. 

Первым этапом производили рентгенографию без вытяжения, а затем по-

сле выполнения дистракции (рис. 2.4). С целью сравнения полученных призна-

ков нестабильности выполняли рентгенографию здорового и исследуемого ко-

ленных суставов. Данное исследование осуществляли в боковой проекции с со-

блюдением одинаковых технический условий (фокусное расстояние около 80 см, 

центровка на суставную щель, направление луча строго перпендикулярно оси 

конечности, кассета плотно прижата к коленному суставу с противоположной от 

рентгеновской трубки стороны). Следует отметить возможность использования 
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при данном исследовании электронно-оптического преобразователя с целью ви-

зуализации оси конечности, осевой ротации бедра и голени относительно их мы-

щелков. 

Функционально адекватным считали вытяжение голени кпереди, преодо-

левающее действие гравитационной нагрузки тазовой части тела, т.е. когда кре-

стец приподнимается над рентгеновским столом на высоту 1 – 1,5 см. 

У больных с острой травмой при выраженном болевом синдроме выполне-

ние данного исследования с целью получения достоверных данных проводили 

обезболивание препаратами ненаркотического действия, которое выполняли за 

20 – 30 мин. до проведения теста. 

а)      

б)      

Рисунок 2.4 – Функциональные рентгенограммы коленных суставов в боковой 

проекции военнослужащего С., 21 год, с застарелым разрывом ПКС правого ко-

ленного сустава: а) до выполнения дистракции (расстояние А); б) после выпол-

нения дистракции (расстояние В). 



66 
 

После завершения двустороннего исследования анализировали получен-

ные рентгенограммы. Объективность исследования достигали проведением 

рентгенографии в стандартных укладках коленного сустава (ось большеберцо-

вой кости строго перпендикулярна оси бедренной кости), выполнением калиб-

ровки рентгенограмм и использованием при расчетах стандартных внутрису-

ставных костных ориентиров. Таковыми являлись наиболее выступающая точка 

нижнего края суставной поверхности мыщелков бедренной кости и аналогичная 

точка переднего края большеберцовой кости. Параллельно продольной оси боль-

шеберцовой кости проводили две касательные линии к определенным точкам на 

полуокружностях. Осуществляли измерение расстояния между построенными 

линиями на рентгенограммах до (расстояние А) и после (расстояние В) дистрак-

ции, а затем рассчитывали величину смещения голени (С) по формуле: (C = B - 

А) (рис.2.4).  

Проведение данного исследования на здоровом коленном суставе позво-

ляло оценить индивидуальную эластичность ПКС (Сзд), в то время как выполне-

ние исследования на травмированном коленном суставе обеспечивало объектив-

ное измерение смещения большеберцовой кости кпереди (Стр). Определение раз-

ницы между величинами смещения голени на здоровой (Сзд) и больной (Стр) 

нижней конечности позволяло вычислить истинную величину передней неста-

бильности травмированного коленного сустава (I – instability). Таким образом, 

величину передней нестабильности пораженного коленного сустава рассчиты-

вали по формуле: I = (Bтр – Атр) – (Bзд - Азд) (мм). Степень нестабильности опре-

деляли, сравнивая полученную величину параметра I (мм) с данными Постанов-

ления Правительства РФ от 4 июля 2013 г. N 565 "Об утверждении Положения о 

военно-врачебной экспертизе", статья 65 б. 

Разница в величине смещений между здоровым и больным коленным су-

ставом от 3 до 5 мм свидетельствовала о частичном повреждении ПКС и перед-

ней нестабильности коленного сустава I степени. Разница измеренных величин 
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от 5 до 10 мм свидетельствовала о полном разрыве ПКС и передней нестабиль-

ности коленного сустава II степени. Разницу, превышающую 10 мм, расценивали 

как полный разрыве ПКС, несостоятельность дублирующих ее внутренних эле-

ментов сустава и передней нестабильности коленного сустава III степени (По-

становление Правительства РФ от 4 июля 2013 г. N 565 "Об утверждении Поло-

жения о военно-врачебной экспертизе", статья 65 б). 

Указанная методика функциональной рентгенографии коленного сустава 

позволила объективизировать наличие передней нестабильности коленного су-

става в сравнении со здоровым коленным суставом с учетом индивидуальной 

эластичности ПКС, а также определить степень передней нестабильности при 

медицинском освидетельствовании военнослужащего. 

2.3.3. Магнитно-резонансная томография 

Магнитно-резонансная томография была применена у 261 больного (78,1%). 

На серии МР-томограмм обращали внимание на прямые признаки разрыва перед-

ней крестообразной связки. К ним относили отсутствие контура ПКС, разволок-

ненный или прерывистый ход ее волокон, повышенная интенсивность сигнала от 

ПКС, угол между передней крестообразной связкой и плато большеберцовой ко-

сти менее 450. Также в случаях свежей травмы коленного сустава выявляли нали-

чие контузионных изменений латерального мыщелка бедренной кости (рис. 2.5). 

Во время анализа МРТ исследований кроме признаков разрыва передней 

крестообразной связки обращали внимание на признаки повреждений медиаль-

ного и латерального менисков. 

Среди военнослужащих, подвергнутых контрольному обследованию (130 

клинических наблюдений из 334 пострадвших) МРТ была выполнена 12 пациен-

там (9,2%). Показанием к ее выполнению считали клинические признаки неста-

бильности коленного сустава, свидетельствующие о несостоятельности ауто-

трансплантата ПКС (рис.2.6). 

МР-признаки, по которым оценивали характер патологии коленного сустава 

были идентичны описанным выше. Оценку МР-признаков патологии коленного 
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сустава проводили качественным методом по следующему принципу: 0 баллов – 

признак отсутствует; 1 балл – зарегистрирован. Полученные данные заносили в 

протокол клинического наблюдения, а затем в свободную базу данных. 

а)   б)  

Рисунок 2.5 Магнитно-резонансная томография коленного сустава (сагиттальные 

срезы): а) пострадавший С., 20 лет с застарелым разрывом передней крестообраз-

ной связки, б) пострадавший М., 28 лет с разрывом передней крестообразной 

связки и блокадой коленного сустава разорванным мениском. 

а)  б)  

Рисунок 2.6 – МРТ коленного сустава военнослужащего П., 24 лет, с разрывом 

ВТВ аутотрансплантата ПКС левого коленного сустава (1 – культя аутотранс-

плантата; 2 – перестроившийся костный блок в костном канале; 3 – синовит): 

а) сагиттальный срез; б) фронтальный срез. 

3 

2 

1 

2 
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2.3.4 Диагностическая артроскопия 

Диагностическая артроскопия была выполнена всем 334 (100%) военно-

служащим с разрывом ПКС и нестабильности коленного сустава в качестве пер-

вого этапа артроскопического восстановления передней крестообразной связки. 

Среди военнослужащих сравниваемых групп, прибывших на контрольное 

обследование диагностической артроскопии подверглись 10 пациентов из 130 

(7,7%). Показанием к ее выполнению явились клинические и рентгенологиче-

ские признаки рецидивной нестабильности коленного сустава II – III ст., а также 

подтвержденные МРТ признаки разрыва аутотрансплантата ПКС. Во всех 10 

клинических наблюдениях диагностическая артроскопия предшествовала реви-

зионной аутотендопластике ПКС. 

Методика выполнения артроскопии коленного сустава была стандартной и 

не нуждается в дополнительном описании (Трачук А.П. c соавт., 2000; Штробель 

М., 2013; Scott N., 2012). После подтверждения разрыва ПКС особое внимание 

при выполнении диагностической артроскопии уделяли признакам повреждений 

медиального отдела коленного сустава: медиального мениска и хрящевой по-

верхности медиальных мыщелков бедренной и большеберцовой костей (рис. 2.7, 

2.8). 

 

Рисунок 2.7 Артроскопическая картина разрыва медиального мениска по типу 

«ручки лейки» у военнослужащего К. 24 года (ИБ № 701) 
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Также оценивали состояние латеральных отделов коленного сустава (лате-

ральный мениск и хрящевые поверхности латеральных мыщелков бедренной и 

большеберцовой костей) и задней крестообразной связки. 

Повреждения менисков коленного сустава характеризовали в соответствии 

с классификацией O’Connor (1983). Выделяли следующие типы разрывов: а) про-

дольный, б) вертикальный, в) радиальный, г) горизонтальный (Shahriaree H., 

1983). 

Результаты оценки состояния менисков также оценивали качественным 

методом по следующему принципу: 0 баллов – повреждение отсутствует; 1 балл 

– повреждение зарегистрировано. 

Патологические изменения хряща изучали с позиций размера, глубины и 

локализации его дефектов. Для этого использовали классификацию R. Outer-

rbridge (1961). Данная классификация выделяет четыре степени хондромаляции. 

I степень – размягчение, отек или разрыхление поверхностного слоя. При надав-

ливании на поверхности образуется ямка. II степень – разволокнение хряща с 

трещинами, лоскутами, не достигающих глубоких слоев и субхондральной ко-

сти. III степень – разволокнение хряща с глубокими трещинами, лоскутами, эро-

зиями, достигающих глубоких слоев и субхондральной кости. IV – эрозии и де-

фекты хряща с обнажением субхондральной кости. 

Оценку характера и выраженности хондромаляций осуществляли ранго-

вым методом: 0 баллов – повреждение хряща отсутствует; 1 балл – соответствует 

I степени хондромаляции (по классификации R. Outerrbridge 1961); 2 – 4 балла – 

соответствует II – IV степени данной классификации соответственно. 

Полученные результаты заносили в протокол клинического наблюдения, а 

затем в свободную базу данных. 
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а)  б)  

Рисунок 2.8 Артроскопическая картина повреждения хряща у военнослужащих 

К. 23 лет (ИБ № 3407) и В. 26 лет (ИБ № 4530): а) хондромаляция второй сте-

пени; б) хондромаляция третьей степени (по R. Outerrbridge, 1961) 

2.3.5. Математико-статистические методы анализа результатов исследова-

ния 

В соответствии с рекомендациями по обработке результатов медико-био-

логических исследований в настоящей работе использовали пакеты прикладных 

программ: Statistica for Windows 8.0 (StatSoft, Inc, 2001) – для статистического 

анализа, MS Office 2010 – для организации и формирования матрицы данных, 

подготовки графиков и диаграмм. Результаты собственных исследований зано-

сили в электронную базу данных с помощью программы MS Excel (в составе MS 

Office 2010). На каждого пациента был оформлен формализованный протокол 

клинического наблюдения, содержащий 83 признака, систематизированных по 

следующим разделам: жалобы, анамнез, клиническое обследование, результаты 

дополнительного инструментального обследования (рентгенологическое иссле-

дование, МРТ, диагностическая артроскопия).  

При анализе полученных данных решали такие задачи, как описание изу-

чаемых параметров в группах, оценка значимости различия количественных и 

качественных показателей в группах, оценка связи между показателями. В ходе 

исследования применяли следующие процедуры и методы статистического ана-

лиза: 

1) определение числовых характеристик переменных; 
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2) оценка соответствия эмпирического закона распределения количе-

ственных переменных теоретическому закону нормального распределения по 

критерию Шапиро–Уилка; 

3) оценка значимости различий средних значений количественных пока-

зателей в независимых выборках по T-тесту Стьюдента; 

4) проверка гипотезы о происхождении групп, сформированных по каче-

ственному признаку из одной и той же популяции (проводили на основе по-

строения таблиц сопряженности наблюдаемых и ожидаемых частот, применяли 

критерий Хи-квадрат Пирсона (Pearson Chi-square), а при его неустойчивости 

использовали двусторонний точный тест Фишера (Fisher exact test)); 

5) оценка степени влияния качественного фактора на дисперсию количе-

ственных показателей с использованием дисперсионного анализа ANOVA (пар-

ные сравнения проводили при помощи метода множественных сравнений в 

рамках дисперсионного анализа с использованием LSD Test); 

6) оценка силы и направления связи между количественными призна-

ками, измеренными в количественной шкале, с использованием коэффициента 

корреляции Пирсона. 

Статистическая обработка данных проводилась в соответствии с 

рекомендациями по обработке результатов медико-биологических исследований 

(Реброва О.Ю., 2003; Юнкеров В.И. c соавт., 2011). 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ С 

ПОВРЕЖДЕНИЕМ ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ  

3.1. Характеристика пострадавших, обстоятельства получения травм 

Все больные, включенные в проводимое исследование, были военнослу-

жащими МО РФ, которые вследствие служебной деятельности постоянно испы-

тывали физические нагрузки во время регулярных занятий по боевой и физиче-

ской подготовке, а также в процессе повседневного военного труда. Среди пред-

ставленных пострадавших травму на занятиях по физической подготовке полу-

чили – 245 военнослужащих (73,4%), при боевой подготовке – 73 (21,9%), в быту 

– 16 (4,8%). 

Среди лиц, получивших травму коленного сустава во время занятий спор-

том, 38 военнослужащих (11,4%) пострадали при выполнении упражнения №16 

«Прыжок ноги врозь через коня в длину», 45 (13,5%) – при выполнении упраж-

нения №10 «Челночный бег 10х10 м», 51 (15,3%) – при выполнении упражнения 

№ 32 «Общеконтрольное упражнение на единой полосе препятствий (ЕПП)», 77 

(23,0%) – во время занятий по общевойсковому рукопашному бою и 18 (5,4%) – 

в процессе сдачи нормативов №40 и 41 «Бег на 60 и 100 метров». Помимо этого, 

16 военнослужащих (4,8%) травму получили во время занятий игровыми видами 

спорта: футбол – (12 наблюдений или 3,6%), баскетбол – одно наблюдение или 

0,3% и волейбол – (3 случая или 0,9%). 

Для военнослужащих, получивших разрыв ПКС в ходе боевой подготовки, 

обстоятельствами травм являлись: передвижение по пересеченной местности 

(при следовании на стрельбище, при марш-броске) – 35 наблюдений или 10,5%, 

обслуживание боевой техники (падение в люк, падение с корпуса боевой ма-

шины) – 24 (7,2%), учебно-тренировочные прыжки с парашютом – 11 военнослу-

жащих воздушно-десантных войск и специальных подразделений (3,3%), а также 

другие виды боевой подготовки – 3 (0,9%). 
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Бытовой травматизм как правило являлся следствием падения на улице из-

за личной неосторожности – 8 наблюдений или 2,5% и при проведении ремонт-

ных работ – 8 случаев или 2,5%. 

Среди военнослужащих с разрывом ПКС и нестабильностью коленного су-

става было 165 офицеров (49,4%). Количество военнослужащих срочной службы 

составило 6 (1,8%), контрактной службы – 26 (7,8%), а курсантов Высших воен-

ных учебных заведений (ВВУЗ) – 137 (41,0%). 

Распределение пострадавших военнослужащих с разрывом ПКС по обсто-

ятельствам получения травмы представлено в табл. 3.1. 

Анализ представленных обстоятельств получения травмы коленного су-

става убедительно свидетельствует о превалировании разрывов ПКС, получен-

ных во время исполнения обязанностей военной службы, в особенности при за-

нятиях по физической подготовке. В то же время сравнительный анализ распре-

деления контингентов военнослужащих с последствиями разрыва ПКС объек-

тивно доказывает преобладание среди них офицеров и курсантов высших воен-

ных учебных заведений. Этот факт, с одной стороны, следует рассматривать в 

качестве прямого следствия возросших требований к физической подготовлен-

ности военнослужащих всех категорий, а с другой – как бесспорное обоснование 

актуальности и большого значения рассматриваемой в настоящем исследовании 

тематики как для военной травматологии и ортопедии, так и для военной меди-

цины в целом. 

Возраст обследуемых варьировал от 18 до 45 лет и составил, в среднем, 

27,15±6,17. Характер распределения больных с разрывом ПКС по обстоятель-

ствам получения травмы коленного сустава и возрасту пострадавших в соответ-

ствии с возрастными группами, регламентирующими нормативы физической 

подготовленности военнослужащих, представлен в табл. 3.2 (Приказ Министра 

обороны №200 от 29.04.2009 «Наставление по физической подготовке в Воору-

женных силах» (НФПвВС)). 
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Таблица 3.1 – Распределение военнослужащих с разрывом ПКС по катего-

риям в зависимости от обстоятельств получения травмы 

Обстоятель-

ства 

получения 

травмы 

Категория военнослужащих 

ВСЕГО 
Офицеры 

Курсанты 

ВВУЗов 

Солдаты 

контрактной 

службы 

Военнослу-

жащие по 

призыву 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

Физическая 

подготовка 
105 31,4 119 35,6 17 5,1 4 1,2 245 73,4 

Прыжок че-

рез коня в 

длину 

8 2,4 30 9,0 0 0 0 0 38 11,4 

Челночный 

бег 10х10 м 
20 6,0 23 6,9 2 0,6   45 13,5 

Рукопаш-

ный бой 
37 11,1 36 10,8 3 0,9 1 0,3 77 23,1 

Общекон-

трольное 

упражнение 

на ЕПП 

23 6,9 22 6,6 5 1,5 1 0,3 51 15,3 

Бег на 60 и 

100 метров 
8 2,4 7 2,1 3 0,9 0 0 18 5,4 

Игровые 

виды спорта 
9 2,7 1 0,3 4 1,2 2 0,6 16 4,8 

Боевая под-

готовка 
51 15,3 16 4,8 4 1,2 2 0,6 73 21,9 

Передвиже-

ние по пере-

сеченной 

местности 

19 5,7 13 3,9 2 0,6 1 0,3 35 15,9 

Обслужива-

ние боевой 

техники 

19 5,7 3 0,9 1 0,3 1 0,3 24 7,2 

Учебно-тре-

нировочные 

прыжки с 

парашютом 

10 3,0 0 0 1 0,3 0 0 11 3,3 

Другие 

виды бое-

вой подго-

товки 

3 0,9 0 0 0 0 0 0 3 0,9 
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Таблица 3.1 – продолжение 

Обстоятель-

ства 

получения 

травмы 

Категория военнослужащих 

ВСЕГО 

Офицеры 
Курсанты 

ВВУЗов 

Солдаты 

контракт-

ной  

службы 

Солдаты 

срочной 

службы 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

Бытовая 

травма 
9 2,69 2 0,6 5 1,5 – – 16 4,79 

Падение на 

улице 
7 2,1 2 0,6 4 1,2 – – 13 3,9 

Ремонтные 

работы 
2 0,6 – – 1 0,3 – – 3 0,9 

ИТОГО 165 49,4 137 41,0 26 7,8 6 1,8 334 100 

Таблица 3.2 – Распределение военнослужащих с разрывом ПКС по воз-

расту и обстоятельствам получения травм 

Возраст 

Обстоятельства получения травмы ВСЕГО 

Физическая 

подготовка 

Боевая  

подготовка 

Бытовая 

травма Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

18-19 лет 13 3,89 2 0,6 – – 15 4,5 

20-24 лет 109 32,63 24 7,19 2 0,6 135 40,4 

25-29 лет 51 15,27 28 8,38 5 1,5 84 25,1 

30-34 лет 35 10,48 12 3,59 3 0,9 50 15,0 

35-39 лет 29 8,68 6 1,8 2 0,6 37 11,1 

40-44 лет 8 2,4 1 0,3 4 1,19 13 3,9 

ИТОГО 245 73,35 73 21,86 16 4,79 334 100 
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Анализ представленных данных свидетельствует, что удельное распреде-

ление военнослужащих по обстоятельствам получения травм коленного сустава 

внутри выделенных возрастных групп, определяющих уровень физической под-

готовленности (согласно приказа МО РФ № 200 от 29.04.2009 НФП в СВ), явля-

лось практически равномерным. Данный факт также подтверждает высокий уро-

вень физической активности и интенсивности боевой подготовки вне зависимо-

сти от возраста военнослужащего. Вместе с тем, максимальное количество по-

вреждений ПКС наблюдали у лиц в возрасте от 18 до 25 лет. Этот факт следует 

объяснить тем, что в данной возрастной категории находятся преимущественно 

пострадавшие, обучающиеся в высших военных образовательных учреждениях. 

К ним, согласно учебного плана, предъявляются максимальные требования не 

только по основным показателям физической подготовленности – «сила», «вы-

носливость», «быстрота», но и дополнительные требования по выполнению ряда 

упражнений спортивной гимнастики и занятиям военно-прикладными видами 

спорта. 

Особого внимания заслуживает распределение категорий военнослужа-

щих в зависимости от возраста и длительности существования нестабильности, 

представленные в табл. 3.3 и 3.4. Эти данные свидетельствуют о преобладании 

ранней обращаемости с острой травмой коленного сустава среди лиц молодого 

возраста – от 20 до 24 лет. Так, среди военнослужащих, госпитализированных с 

разрывом ПКС, сроками, не превышающими трех месяцев, пациентов указанной 

возрастной группы было 72 (22,2%). Вместе с тем, застарелые повреждения ПКС 

были в целом характерны для всех возрастных категорий военнослужащих. Рас-

пределение пострадавших в зависимости от сроков обращаемости за специали-

зированной помощью по контингентам военнослужащих свидетельствовало о 

превалировании повреждений ПКС со сроком до 3-х месяцев лишь у курсантов 

ВВУЗов (p<0,05). 
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Таблица 3.3 –Распределение пострадавших военнослужащих с нестабиль-

ностью коленного сустава по возрасту и длительности заболевания 

Возраст 

Длительность заболевания ВСЕГО 

До 3-х месяцев Более 3-х месяцев 
Абс. 

число 
% Абс.  

число 
% 

Абс.  

число 
% 

18-19 лет 8 2,4 7 2,1 15 4,5 

20-24 лет 74 22,2 61 18,3 135 40,4 

25-29 лет 7 2,1 77 23,1 84 25,1 

30-34 лет 12 3,6 38 11,4 50 15,0 

35-39 лет 9 2,7 28 8,4 37 11,1 

40-44 лет 2 0,6 11 3,3 13 3,9 

ИТОГО 112 33,5 222 66,5 334 100 

Таблица 3.4 –Распределение военнослужащих с разрывом ПКС по катего-

риям и длительности заболевания 

Категория во-

еннослужащих 

Длительность заболевания ВСЕГО 

До 3-х месяцев Более 3-х месяцев 
Абс. 

число 
% Абс.  

число 
% 

Абс.  

число 
% 

Офицеры 27 8,1 138* 41,3 165 49,4 

Курсанты 

ВВУЗов 
81* 24,3 56 16,8 137 41,0 

Солдаты кон-

трактной 

службы 

3 0,9 23 6,9 26 7,8 

Солдаты сроч-

ной службы 
1 0,3 5 1,5 6 1,8 

ИТОГО 112 33,5 222 66,5 334 100 

*различия достоверны (p<0,05) 
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Этот факт следует объяснить тем, что курсанты ВВУЗов, получившие 

травму ПКС вне зависимости от качества первичной диагностики поступают на 

стационарное лечение в военно-медицинские организации МО РФ, в то время 

как офицеры и солдаты контрактной службы с аналогичной травмой, зачастую, 

получают амбулаторное консервативное лечение в госпиталях и поликлиниках 

по месту службы. 

Следует также отметить, что исторически большинство высших военных 

учебных заведений МО РФ дислоцированы в крупных населенных пунктах, а ме-

дицинское обеспечение их деятельности осуществляется военно-медицинскими 

организациями, имеющими в своем составе травматологические отделения, со-

ответствующее оснащение и квалифицированных специалистов (ВМедА имени 

С.М. Кирова, ГВКГ имени Н.Н. Бурденко, ЦВКГ имени П.В. Мандрыка, ЦВКГ 

имени А.А. Вишневского, окружные и флотские госпитали). Это объясняет ран-

нюю диагностику и своевременное поступление рассматриваемого контингента 

больных на этап специализированной помощи. 

Все случаи застарелых разрывов ПКС среди военнослужащих срочной 

службы (5 клинических наблюдений или 1,5%) характеризовались анамнестиче-

скими данными, свидетельствующими о получении травмы коленного сустава 

до призыва на военную службу. Двое из данных военнослужащих (0,6%) не 

предъявляли жалоб на нестабильность коленного сустава на призывной военно-

врачебной комиссии и скрыли факт травмы, однако после усиления физических 

нагрузок и систематических занятий боевой подготовкой отметили появление 

болевого синдрома, нарастание синовита и явлений нестабильности коленного 

сустава, что явилось причиной обращения в медицинскую службу. В трех кли-

нических наблюдениях (0,9%) факт призыва на военную службу лиц, предъяв-

лявших жалобы и анамнестические данные, свидетельствующие о наличии не-

стабильности, был расценен нами как диагностический дефект работы призыв-

ной военно-врачебной комиссии. 
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Особого внимания, по нашему мнению, заслуживает характеристика срав-

ниваемых выборок по наличию и характеру диагностических ошибок, а приме-

нительно к военнослужащим с застарелыми разрывами ПКС – по причинам позд-

ней обращаемости за специализированной помощью по профилю «травматоло-

гия и ортопедия». 

3.2. Результаты диагностики в медицинских организациях военного окру-

га 

Анализ медицинской документации (медицинские книжки, направления 

на госпитализацию, истории болезни) военнослужащих, поступивших в клинику 

со свежей травмой коленного сустава (основная группа (n=112)), свидетельство-

вал, что диагноз направления «разрыв передней крестообразной связки, гемарт-

роз коленного сустава» был установлен лишь в 10,7% случаев (12 пострадав-

ших). В 100 клинических наблюдениях (89,3%) диагноз направления звучал как 

«ушиб, гемартроз коленного сустава». Разрыв медиального мениска с блокадой 

коленного сустава, выявленные у этих пострадавших при поступлении в клинику 

и в последующем подтвержденные МРТ, не были ни разу диагностированы вра-

чами, направлявшими военнослужащего на этап специализированной травмато-

лого-ортопедической помощи. 

Таким образом, представляется логичным, что схожие диагностические 

дефекты имели место и при поступлении военнослужащих в другие военно-ме-

дицинские организации МО РФ. Это положение нашло свое подтверждение при 

целенаправленном анализе анамнестических данных военнослужащих, вошед-

ших в состав второй сравниваемой группы – с застарелыми разрывами ПКС и 

длительно существующей нестабильности (n=222). 

В 184 клинических наблюдениях второй группы (82,9%) диагноз «разрыв 

передней крестообразной связки» при первичном обращении военнослужащего 

установлен не был, а диагностических мероприятий, предназначенных для его 

подтверждения (исключения) в виде направления пациента на МРТ, функцио-
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нальную рентгенографию или диагностическую артроскопию коленного су-

става, в военно-медицинских организациях выполнено не было. Во всех указан-

ных случаях врачами военных госпиталей был установлен диагноз «ушиб, гемар-

троз коленного сустава», выполнена пункция данного сустава с эвакуацией ге-

моррагического содержимого и проведено консервативное лечение (иммобили-

зация сроком до 4-х недель). После прекращения иммобилизации лишь 25 паци-

ентов (11,3%) прошли курс восстановительного лечения, включавший физиоте-

рапию и лечебную физкультуру, в то время как подавляющее большинство боль-

ных (159 пациентов или 71,6%) сразу после окончания амбулаторного лечения 

приступили к исполнению служебных обязанностей (рис. 3.1). 

 

 

Рисунок 3.1. Распределение пострадавших военнослужащих с застарелым раз-

рывом ПКС по причинам поздней обращаемости в специализированное 

лечебное учреждение 

В остальных 28 клинических наблюдениях (12,6%) причиной поздней ди-

агностики разрыва ПКС и поздней обращаемости за специализированной помо-

щью стали сокрытие травмы (15 военнослужащих или 6,8%) и нежелание обра-

щаться за медицинской помощью, связанное с убежденностью в несерьезности 
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полученной травмы и уверенностью в самопроизвольном излечении (23 военно-

служащих или 10,4%) (рис. 3.1). 

Таким образом, для пострадавших обеих сравниваемых групп были харак-

терны диагностические дефекты, связанные с неполной или ошибочной диагно-

стикой на ранних этапах медицинской помощи, а для пациентов с застарелыми 

разрывами ПКС – дефекты, сопряженные с низкой организацией деятельности 

медицинской службы воинских частей: отсутствие преемственности на этапах 

лечения военнослужащих с патологией опорно-двигательной системы, а также 

недостаточный контроль со стороны руководителей подразделений за выполне-

нием требований регламентирующих документов по профилактике травматизма. 

Перечисленные выше факторы, приводящие к невысокому уровню диагно-

стики повреждений передней крестообразной связки, диктуют необходимость 

создания общепринятого исчерпывающего алгоритма выявления разрыва перед-

ней крестообразной связки в ВМО РФ. 

3.3. Результаты клинического обследования 

Анализ клинических признаков у обследованных военнослужащих прово-

дили с учетом их разделения на две сравниваемые группы в зависимости от дав-

ности повреждения передней крестообразной связки: первая группа – 112 постра-

давших с разрывом ПКС до 3-х месяцев и вторая группа – 222 пострадавших с 

разрывами ПКС более 3-х месяцев. 

В первую очередь осуществляли оценку жалоб больных с разрывом ПКС. 

Ведущими из них были: жалобы на боль в данном суставе различной выражен-

ности, его нестабильность (неустойчивость) при бытовых (ходьба) и физических 

(бег, ускоренное передвижение, специальные упражнения) нагрузках, периоди-

чески возникающие блокады коленного сустава, ограничение движений в нем, а 

также жалобы на эпизодически возникающую припухлость в области коленного 

сустава (рецидивирующий синовит) (табл. 3.5.). 
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Таблица 3.5 – Частота встречаемости жалоб у военнослужащих сравнива-

емых групп с разрывом ПКС в зависимости от длительности заболевания 

Жалобы 

Длительность заболевания 

1 2 

До 3-х месяцев (n=112) 
Более 3-х месяцев 

(n=222) 

Абс. число % Абс. число % 

Б
о

л
ь
 

в покое 98 87,5 – – 

при бытовых  

нагрузках 
2 1,8 153 68,9 

при физических  

нагрузках 
14 12,5 222 100 

Н
ес

та
б

и
л
ь-

н
о
ст

ь
 

к
о
л
ен

н
о
го

 

су
ст

ав
а
 при бытовых  

нагрузках 
– – 147 66,2 

при физических  

нагрузках 
14 12,5 222 100 

Рецидивирующие блокады 

коленного сустава 
– – 178 80,2 

Ограничение движений в ко-

ленном суставе 
98 87,5 – – 

Припухлость области колен-

ного сустава (гемартроз, ре-

цидивирующий синовит) 

100 89,3 167 75,2 

Как следует из таблицы, все пациенты с разрывами передней крестообраз-

ной связки предъявляли большое количество разнообразных жалоб, при этом в 

наибольшей степени полиморбидность была характерна для больных с застаре-

лыми разрывами ПКС. Военнослужащих данной категории беспокоили, в 

первую очередь, умеренно выраженный болевой синдром, усиливающийся при 

физических нагрузках, и нестабильность (неустойчивость) коленного сустава, 

также проявляющаяся преимущественно при физической и профессиональной 

деятельности (222 больных (100%)), синовит. 
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Пациентов с застарелым разрывом ПКС также чаще беспокоили рецидиви-

рующие блокады коленного сустава (178 наблюдений (80,2%)), сопровождаю-

щиеся его синовитом (ощущение припухлости в области коленного сустава) (167 

больных (75,2%)). 

Это обусловлено, по-видимому, более длительными сроками нестабильно-

сти коленного сустава, чем у лиц со свежими разрывами ПКС. Сравнительно 

меньшее количество пациентов с жалобами на боль и нестабильность коленного 

сустава, возникающими при бытовых нагрузках, в сравнении с больными, отме-

чающими эти явления только при физических упражнениях, следует объяснить 

особенностями включенных в исследование субъектов. Общий уровень спортив-

ной подготовки военнослужащих в абсолютном большинстве случаев был доста-

точен для компенсации явлений нестабильности коленного сустава в быту. 

Среди пострадавших со свежими (до 3-х месяцев) разрывами ПКС 98 во-

еннослужащих (87,5%) поступили в клинику по неотложным показаниям в тече-

ние суток после получения травмы коленного сустава. Для них были характерны 

жалобы на острую боль (в покое) и припухлость в области коленного сустава 

(гемартроз). Помимо этого, у ряда пострадавших наблюдали ограничение дви-

жений в коленном суставе (98 пациентов или 87,5%), обусловленное его блока-

дой (21 пациент или 18,8%) или выраженным болевым синдромом (77 пациентов 

или 68,8%). 

Остальные военнослужащие первой сравниваемой группы (14 клиниче-

ских наблюдений или 12,5%) поступили в клинику в период от двух до трех ме-

сяцев после перенесенной травмы коленного сустава. Помимо типичных жалоб 

на боль и проявления нестабильности коленного сустава при физической 

нагрузке для двух рассматриваемых пациентов (1,8%) характерными являлись 

жалобы на периодически возникающую припухлость в области коленного су-

става, обусловленную рецидивирующим синовитом. 
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Среди больных сравниваемых выборок статистически значимые различия 

были выявлены в частоте встречаемости жалоб на ограничение движений в ко-

ленном суставе, обусловленное его блокадой и выраженным болевым синдро-

мом (р<0,05). Указанные проявления были характерны для военнослужащих со 

свежими травмами коленного сустава. Напротив, жалобы на нестабильность 

этого сустава и рецидивирующие его блокады являлись типичными для пациен-

тов с застарелыми повреждениями ПКС (р<0,05). В целом, в сравнении с боль-

ными первой группы, жалобы у пострадавших с длительно существующей не-

стабильностью коленного сустава отличались бόльшим разнообразием. 

Во время объективного клинического обследования, помимо стандартной 

оценки объективного статуса больного обращали особое внимание на следую-

щие диагностические тесты, наиболее характерные для проявлений разрыва пе-

редней крестообразной связки коленного сустава: тест «переднего выдвижного 

ящика», тест Лахмана, pivot-shift тест и симптом баллотирования надколенника 

(табл. 3.6).  

Таблица 3.6 – Характеристика сравниваемых групп военнослужащих с раз-

рывом ПКС по виду и частоте встречаемости клинической симптоматики 

Клиническая 

симптоматика 

Длительность заболевания 

1 2 

До 3-х месяцев (n=112) 
Более 3-х месяцев 

(n=222) 

Абс. число % Абс. число % 

Тест «переднего выдвиж-

ного ящика» 
52 46,4% 164 73,9% 

Тест Лахмана 77 68,8 222 100 

Pivot-shift тест 77 68,8 222 100 

Симптом баллотирования 

надколенника 
100 89,3 167 75,2% 

Контрактура коленного  

сустава 
98 87,5 – – 

Гипотрофия мышц бедра и 

голени на стороне травмы 
– – 218  98,2 
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Для военнослужащих, поступивших в клинику ВТО со свежим разрывом 

передней крестообразной связки, сопровождавшимся гемартрозом коленного су-

става и выраженным болевым синдромом, выполнение полноценного клиниче-

ского обследования с использованием вышеперечисленных симптомов было 

крайне затруднено. Это связано со значительным защитным напряжением мышц 

нижней конечности на стороне травмы, препятствующим выполнению мануаль-

ного тестирования коленного сустава. Вместе с тем, при острой травме наиболее 

комфортным для пациента, выполнимым и информативным являлся тест Лах-

мана. Его проведение было возможно после выполнения пункции коленного су-

става, эвакуации крови и введения 10-15 мл раствора местного анестетика. Этот 

тест оказался положительным у 77 пострадавших (68,8%) основной группы. У 

пациентов с блокадой коленного сустава вследствие разрыва мениска выполне-

ние теста Лахмана и проверка других патогномоничных симптомов нестабиль-

ности были невозможны даже после пункционной эвакуации из полости колен-

ного сустава крови и введения раствора местного анестетика. 

Учитывая трудности при выполнении клинического обследования колен-

ного сустава из-за защитного напряжения мышц, болевого синдрома или бло-

кады коленного сустава, всем пострадавшим, поступившим в клинику по неот-

ложным показаниям (98 пострадавших (87,5%)), на следующий день после гос-

питализации выполняли мануальное тестирование коленного сустава под крат-

ковременной общей внутривенной анестезией на фоне спонтанного дыхания. 

Длительность анестезии составляла 5 – 10 минут. За 30 минут до проведе-

ния манипуляции проводили премедикацию холинолитическим препаратом 

(атропин 0,1 мг на 10 килограмм массы тела) и атерактиком (сибазон 10 мг). Ин-

дукцию выполняли препаратом пропофол в дозировке 3 мг/кг массы тела в соче-

тании с препаратом фентанил в дозировке 0,1 мг. Просыпание больных во всех 

клинических наблюдениях происходило без особенностей. После завершения 

анестезиологического пособия пациенты нуждались в наблюдении в течение 30 
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минут. В дальнейшем никаких специальных ограничений в режиме и ведении 

данные больные не требовали. 

После выполнения кратковременной общей внутривенной анестезии на 

фоне спонтанного дыхания и расслабления периферической мускулатуры вы-

полняли все перечисленные тесты, направленные на выявление нестабильности 

коленного сустава. 

Тест «переднего выдвижного ящика» оказался положительным лишь у 52 

пострадавших (46,4% пациентов первой группы или 53,1% военнослужащих, по-

ступивших с острым разрывом ПКС). В остальных случаях симптом «переднего 

выдвижного ящика» был расценен нами как отрицательный. 

Тест Лахмана был выявлен в 78,6% клинических наблюдений тестируемых 

под анестезией пациентов (77 больных), что составляло 68,8% больных основной 

группы. В 21 клиническом случае тест Лахмана был интерпретирован как ложно-

отрицательный. Все указанные военнослужащие имели блокаду коленного су-

става разорванным мениском, визуализированную в ходе дальнейшего обследо-

вания посредством МР-диагностики. 

Pivot-shift тест был положителен у 77 больных (68,8% клинических наблю-

дений первой группы или 78,6% военнослужащих, поступивших с острым раз-

рывом ПКС (98 пострадавших)). У 21 пострадавшего данный тест был расценен 

как ложно-отрицательный. Причиной этого являлась блокада коленного сустава 

разорванным мениском, подтвержденная впоследствии данными МРТ. 

У военнослужащих, поступивших в клинику с застарелыми повреждени-

ями передней крестообразной связки (вторая сравниваемая группа – 222 паци-

ента или 100%), проводили полноценное клиническое обследование с использо-

ванием всех вышеперечисленных симптомов. 

Положительный симптом баллотирования надколенника, обусловленный 

наличием синовита коленного сустава, был диагностирован у 167 пострадавших 

(75,2%). 
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Симптом «переднего выдвижного ящика» оказался положительным у 164 

военнослужащих (73,9%). По нашему мнению, увеличение удельного веса поло-

жительных результатов данного теста во второй группе в сравнении с военно-

служащими, поступившими в клинику со свежими разрывами ПКС (53,1% боль-

ных с положительным тестом «переднего выдвижного ящика»), следует объяс-

нить длительностью существования и нестабильностью, приводящей к хрониче-

скому повреждению, а в дальнейшем и несостоятельности дополнительных ста-

билизирующих структур коленного сустава. 

Тест Лахмана и рivot-shift тест были выявлены в 100% клинических наблю-

дений (222 пациента), а диагностированная с их помощью нестабильностью ко-

ленного сустава в дальнейшем подтверждена функциональной рентгенографией, 

выполненной по предложенной методике. 

Также следует отметить, что ограничение амплитуды активных и пассив-

ных движений в коленном суставе у военнослужащих второй сравниваемой 

группы выявлено не было, а в абсолютном большинстве клинических случаев 

(218 больных или 98,2%) отмечали признаки гипотрофии мышц бедра и голени 

на стороне поражения. 

Таким образом, наиболее частым неспецифическим клиническим призна-

ком, сопровождающим свежий разрыв передней крестообразной связки является 

симптом баллотирования надколенника, свидетельствующий о наличии гемарт-

роза коленного сустава, подтвержденного в дальнейшем выполнением диагно-

стической пункции. Самым информативным тестом, позволяющим диагностиро-

вать нестабильность и разрыв передней крестообразной связки являлся pivot shift 

тест, который у пострадавших со свежими разрывами ПКС выполняли во время 

кратковременной внутривенной анестезии. Наиболее простым и доступным для 

диагностики рассматриваемой патологии клиническим исследованием, одина-

ково информативным при свежих травмах коленного сустава как после выпол-

нения его пункции с введением местного анестетика, так и во время внутривен-
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ной анестезии, следует считать тест Лахмана. Диагностическая ценность симп-

тома «переднего выдвижного ящика» у пострадавших со свежими разрывами 

ПКС не превышала 53,1%. 

В случаях застарелого повреждения ПКС наиболее информативными и до-

ступными для травматолога-ортопеда клиническими симптомами, обеспечиваю-

щими диагностику нестабильности, также следует считать pivot shift тест и тест 

Лахмана. Диагностическая ценность симптома «переднего выдвижного ящика» 

у пострадавших с застарелыми разрывами ПКС составила 73,9%. 

3.4. Результаты рентгенологического обследования 

Рентгенологическому обследованию были подвергнуты 100% больных 

сравниваемых в первой части исследования выборок. Оно включало стандарт-

ную рентгенографию коленного сустава с функциональной нагрузкой весом 

тела, выполненную в прямой передне-задней и боковой проекциях, а также функ-

циональную рентгенографию обоих коленных суставов в боковой проекции для 

объективизации и определения выраженности нестабильности, выполняемую по 

предложенной методике. 

Анализ результатов рентгенологического исследования больных рассмат-

риваемого профиля был осуществлен в два последовательных этапа: оценка по-

сттравматических, дегенеративно-дистрофических и статических изменений ко-

ленного сустава больных рассматриваемой категории (табл. 3.3); а также иссле-

дование сагиттальных функциональных рентгенограмм с определением степени 

передней нестабильности коленного сустава с учетом индивидуальной эластич-

ности интактной передней крестообразной связки (табл. 3.7). 

Основной задачей стандартной рентгенографии коленного сустава с функ-

циональной нагрузкой весом тела являлся поиск посттравматических, дегенера-

тивно-дистрофических или статических изменений, которые могли бы стать при-

чиной формирования болевого синдрома, расцениваться как следствие неста-

бильности коленного сустава, а также выявление патологии, являющейся проти-

вопоказанием к выполнению реконструкции ПКС. 



90 
 

Признаков внутрисуставных переломов бедренной и большеберцовой ко-

стей, включая межмыщелковое возвышение, а также признаков переломов 

надколенника в сравниваемых выборках выявлено не было. Учитывая тот факт, 

что пациенты с рентгенологическими проявлениями гонартроза (Косинская 

Н.С., 1961) в состав анализируемых групп не включали, основным рентгеноло-

гическим признаком дегенеративно-дистрофических изменений коленного су-

става считали субхондральный склероз. Он был выявлен у 5 больных с послед-

ствиями разрыва ПКС, что составило 2,3% (рис. 3.2). Во всех клинических 

наблюдениях субхондральный склероз локализовался только в медиальном мы-

щелке большеберцовой кости. Все военнослужащие с описываемым рентгеноло-

гическим признаком принадлежали ко второй сравниваемой группе, а дополни-

тельный анализ анамнеза показал, что во всех 5 клинических наблюдениях имела 

место обращаемость за травматолого-ортопедической помощью спустя 24 – 30 

месяцев после получения травмы коленного сустава (в среднем 25±3,4 месяца). 

а)  б)  

Рисунок 3.2 – Рентгенограммы правого коленного сустава военнослужащего П., 

35 лет, с застарелым разрывом ПКС (субхондральный склероз внутреннего мы-

щелка большеберцовой кости): а) прямая проекция; б) боковая проекция. 

В абсолютном большинстве случаев форму щели коленного сустава расце-

нивали как равномерную, однако у 2 больных, поступивших на лечение в кли-

нику с застарелым разрывом ПКС (0,9%), было диагностировано уменьшение 
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высоты рентгеновской суставной щели коленного сустава в медиальном отделе. 

Это позволило охарактеризовать форму рентгеновской щели коленного сустава 

как клиновидную (рис. 3.3). 

Анамнестические данные, полученные при опросе этих военнослужащих 

и анализ представленной медицинской документации, также свидетельствовали 

о больших сроках существования разрыва передней крестообразной связки. Так, 

в одном клиническом наблюдении промежуток времени, прошедший с момента 

получения травмы коленного сустава до обращения в клинику, составил 26 ме-

сяцев (рис. 3.3а), а во втором – 30 месяцев (рис. 3.3б). Оба пациента предъявляли 

характерные жалобы на рецидивирующие подвывихи голени при бытовых и фи-

зических нагрузках, сопровождающиеся характерным болевым синдромом и си-

новитом. 

а)  б)  

Рисунок 3.3 – Рентгенограммы правого и левого коленных суставов в прямой 

проекции пострадавших с застарелым разрывом ПКС: а) больной В. 28 лет  

(ИБ № 1560) (снижение высоты щели коленного сустава в медиальном отделе);  

б) больной Н. 30 лет (ИБ № 1780) (снижение высоты щели коленного сустава в  

медиальном отделе). 

Величина анатомического бедренно-большеберцового угла для пациентов 

рассматриваемой категории варьировала от 173° до 175° и была равна в среднем 
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174±1,3°, что соответствует описанной в научной литературе рентгенологиче-

ской норме (Головаха А.В. с соавт., 2009). Распределение числовых характери-

стик данного параметра в сравниваемых выборках составило: от 173° до 175° 

(среднем 174±1,3°) для военнослужащих с разрывом ПКС давностью до 3-х ме-

сяцев, и от 173° до 175° (среднем 174±1,8°) для военнослужащих с разрывом 

ПКС свыше 3-х месяцев. Статистически значимых различий между сравнивае-

мыми группами по данному признаку выявлено не было (р>0,05). 

Основными задачами функциональной рентгенографии коленного сустава 

в сагиттальной плоскости были объективное подтверждение и протоколирова-

ние нестабильности в интересах клинико-экспертной оценки (представление во-

еннослужащего на военно-врачебную комиссию (ВВК) для определения степени 

тяжести травмы и категории годности к военной службе), а также диагностика 

степени передней нестабильности коленного сустава с учетом индивидуальной 

эластичности интактной передней крестообразной связки. Характеристика ре-

зультатов рентгенологической оценки военнослужащих с нестабильностью ко-

ленного сустав представлена в табл. 3.7. 

Достоверных различий по рассматриваемым в табл. 3.7. параметрам между 

сравниваемыми выборками выявлено не было (р>0,05), что еще раз подтвер-

ждает их сопоставимость и возможность корректного межгруппового сравнения. 

В дальнейшем для каждого пострадавшего осуществляли определение ис-

тинной величины смещения большеберцовой кости относительно мыщелков 

бедренной кости в травмированном коленном суставе. С целью корректного 

определения данного параметра, обусловленного исключительно несостоятель-

ностью разорванной передней крестообразной связки и рассчитываемого с уче-

том эластичности ПКС интактного коленного сустава, пользовались методикой, 

описанной во второй главе нашей работы. 

Величина нестабильности коленного сустава (параметр I – instability) для 

пациентов первой группы варьировал от 5,2 до 8,9 мм и составил в среднем 
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6,8±2,4 мм, а аналогичные характеристики этого параметра для пострадавших 

второй группы были равны min – 5,4 мм, max – 11,1мм, в среднем 7,3±2,6 мм. 

Таблица 3.7 – Результаты рентгенологической оценки нестабильности ко-

ленных суставов у военнослужащих сравниваемых групп с повреждением ПКС 

(мм), ( X x) (n – количество больных, которым была выполнена функциональ-

ная рентгенография) 

Расстояние между контроль-

ными точками мыщелков 

бедренной и большеберцо-

вой костей 

Длительность заболевания 

1 2 

До 3-х  

месяцев 

(n=112) 

Более 3-х 

месяцев 

(n=222) 

Т
р
ав

м
и

р
о
в
ан

н
ы

й
 

к
о
л
ен

н
ы

й
 с

у
ст

а
в
 Χ  до выполнения  

тракции 
3,6±0,12 3,8±0,14 

Χ  после выполнения 

тракции 
8,3±2,34 8,8±2,54 

 ( Χ до тракции; 

Χ после тракции) 
Δ
 

7,5±3,35 7,6±2,99 

И
н

та
к
тн

ы
й

 

к
о

л
ен

н
ы

й
 с

у
ст

а
в
 Χ  до выполнения  

тракции 
2,1±0,1 2,2±0,2 

Χ  после выполнения 

тракции 
1,3±0,7 1,2±0,6 

 ( Χ до тракции; 

Χ после тракции) 
Δ
 

1,3±0,6 1,3±0,3 

Статистически значимых различий по рассматриваемому параметру в сравнива-

емых выборках выявлено не было (р>0,05). 

Распределение больных групп сравнения по степени передней нестабиль-

ности коленного сустава представлено в табл. 3.8. 
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Таблица 3.8 – Характеристика военнослужащих сравниваемых групп по 

степени нестабильности коленного сустава 

Степень нестабильности 

коленного сустава 

Длительность заболевания 

1 2 

До 3-х мес. (n=112) Более 3-х мес. (n=222) 

Абс. число % Абс. число % 

I ст. – – – – 

II ст. 112 100 214 96,4 

III ст. – – 8 3,6 

Все пациенты с разрывом ПКС имели II ст. (326 больных или 97,6%) или 

III ст. (8 больных или 2,4%) нестабильности коленного сустава. При этом постра-

давшие с нестабильностью III степени относились ко второй сравниваемой 

группе (р<0,05), что свидетельствует о более значительном уровне декомпенса-

ции биомеханики коленного сустава у пациентов с застарелым повреждением 

ПКС. На наш взгляд, причиной этого следует считать вторичные изменения 

структур травмированного коленного сустава, наступающие вследствие его ре-

цидивирующей нестабильности. Во всех клинических наблюдениях, определен-

ная рентгенологически нестабильность, была в последующем подтверждена при 

диагностической артроскопии коленного сустава. 

Особое внимание следует уделить порядку выполнения функционального 

рентгенологического исследования коленного сустава у пациентов с его блока-

дой (21 пострадавший (18,8%)). Учитывая специфику контингента (военнослу-

жащие МО РФ), требовавшего обязательного рентгенологического подтвержде-

ния нестабильности коленного сустава, а также степени ее для представления 

военнослужащего на ВВК с целью определения тяжести травмы и годности к во-

енной службе, выполнение функциональной рентгенографии коленных суставов 
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являлось обязательным. В связи с этим, пострадавшим с блокадой коленного су-

става, не позволяющей корректно выполнить данное исследование, осуществ-

ляли двухэтапное хирургическое лечение. На первом этапе производили артро-

скопическое деблокирование и диагностическую ревизию коленного сустава, а 

затем (через двое суток) после обезболивания ненаркотическими анальгетиками, 

подвергали пациента функциональному рентгенологическому исследованию с 

определением степени нестабильности. Только после этого осуществляли второй 

этап хирургического лечения – пластику ПКС. 

Таким образом, у пострадавших с последствиями разрыва передней кре-

стообразной связки вне зависимости от сроков, прошедших с момента получения 

разрыва ПКС, наиболее информативным рентгенологическим методом следует 

считать функциональную рентгенографию коленного сустава, выполняемую по 

предложенной методике. Вместе с тем, стандартное рентгенологическое иссле-

дование с функциональной нагрузкой весом тела позволяет исключить (подтвер-

дить) возможные костно-травматические и дегенеративно-дистрофические из-

менения, в связи с чем его выполнение является, на наш взгляд, также обязатель-

ным. 

3.5. Результаты магнитно-резонансной томографии коленного сустава 

Результаты МРТ коленного сустава были проанализированы у 261 военно-

служащего: 87 пострадавших со свежими  разрывами ПКС (до 3-х месяцев) и 174 

больных с застарелым разрывами ПКС (более 3-х месяцев). Из военнослужащих 

основной выборки МРТ была выполнена в 77,7% случаев. Причиной отказа от 

данного исследования у остальных пострадавших первой группы (25 больных 

(22,3%)) послужило наличие явных клинических и рентгенологических призна-

ков нестабильности коленного сустава. Из военнослужащих группы сравнения 

МРТ была выполнена в 78,4% клинических наблюдений. Причиной отказа от 

данного исследования у остальных пострадавших второй группы (48 больных 

(21,6%)) также явилось наличие явных клинических и рентгенологических при-

знаков нестабильности коленного сустава. 
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Основными задачами структурной МР-визуализации коленного сустава 

являлись объективизация разрыва ПКС, поиск повреждений мягкотканых струк-

тур коленного сустава, которые также могли бы стать причиной возникновения 

гемартроза (при свежей травме), повлиять на выбор хирургической тактики, 

объем и ход операции, а также трактоваться как следствие хронической неста-

бильности коленного сустава. 

Прямые признаки разрыва передней крестообразной связки были диагно-

стированы у 261 военнослужащего: отсутствие контура ПКС было верифициро-

вано в 158 клинических наблюдениях, разволокненный или прерывистый ход во-

локон ПКС имел место в 57 наблюдениях, повышенная интенсивность сигнала от 

ПКС была выявлена у 34 больных, а угол между передней крестообразной связкой 

и плато большеберцовой кости менее 45° имел место у 11 пострадавших. Помимо 

этого, среди военнослужащих основной выборки, поступивших в клинику со све-

жей травмой коленного сустава, в 26 клинических наблюдениях (29,9%) были ди-

агностированы контузионные изменения латерального мыщелка бедренной кости 

(рис. 3.4). 

а)  б)  

Рисунок 3.4 – МРТ коленного сустава военнослужащего К., 25 лет (ИБ № 235) с 

острым разрывом ПКС, а) сагиттальная плоскость, б) аксиальная плоскость  

(1– гемартроз; 2 – контузионные изменения латерального мыщелка бедренной 

кости). 

2 

1 

2 

1 
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Подробная характеристика распределения пациентов по характеру МР-

признаков повреждения ПКС в зависимости от сроков, прошедших с момента 

травмы, представлена в табл. 3.9 

Анализ данных табл. 3.9 позволяет утверждать, что наиболее характерными 

МР-признаками острого разрыва ПКС следует считать разволокненность и преры-

вистость ее контура (77 больных или 88,5%), которая может иногда сочетаться с 

повышенной интенсивностью МР-сигнала, обусловленной имбибицией культей 

ПКС кровью (12 больных или 13,8%). Помимо этого при свежих разрывах перед-

ней крестообразной связки на МРТ встречались признаки контузионных измене-

ний латерального мыщелка бедренной кости (26 больных или 29,9%). 

Дополнительным МР-симптомом, встречавшимся у больных основной вы-

борки, являлось снижение значения угла между культей ПКС и тибиальным плато 

ниже 45° (11 больных или 12,6%). 

Таблица 3.9 – Характеристика сравниваемых групп военнослужащих с не-

стабильностью коленного сустава по характеру МР-признаков повреждения 

ПКС (n – количество пострадавших, которым выполняли МРТ) 

МР-симптоматика 

Длительность заболевания 

1 2 

До 3-х месяцев (n=87) 
Более 3-х месяцев 

(n=174) 

Абс. число % Абс. число % 

Отсутствие контура ПКС 5 5,7 153 87,9 

Разволокненность и преры-

вистость ПКС 
77 88,5 21 12,1 

Повышенная интенсивность 

МР-сигнала от ПКС 
12 13,8 – – 

Снижение угла между ПКС 

и плато большеберцовой ко-

сти мене 450   

11 12,6 – – 

Контузионные изменения 

латерального мыщелка бед-

ренной кости 

26 29,9 – – 

* превышение количества МР-симптомов над количеством больных свя-

занно с тем, что у одного пациента могли наблюдать несколько МР-признаков по-

вреждения ПКС. 
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В то же время, для застарелых разрывов ПКС наиболее характерным при-

знаком, выявляемым при МРТ, являлось отсутствие ее четкого контура (153 боль-

ных или 87,7%). Следует отметить, что интерпретацию МР-данных и последую-

щие диагностические суждения предпринимали только на основе комплексного 

анализа всех перечисленных МР-признаков, характерных для данной разновидно-

сти повреждения. 

МР-признаки гемартроза были диагностированы у 87 пострадавших из 

числа основной группы, поступивших в клинику по неотложным показаниям. 

Сроки выполнения МРТ коленного сустава от момента получения травмы варьи-

ровали от одних до девяти суток и составили, в среднем, 5,2±1,2 сут. Все военно-

служащие первой группы (87 пострадавших), у которых при поступлении имели 

место клинические признаки гемартроза (положительный симптом баллотирова-

ния надколенника), были в течение первых суток после травмы коленного сустава 

подвергнуты диагностической пункции с эвакуацией геморрагического содержи-

мого. Однако во всех указанных клинических случаях при МР-диагностике было 

выявлено остаточное содержание крови в полости сустава. 

МР-признаки синовита коленного сустава были диагностированы только 

во второй сравниваемой выборке (больные с застарелым повреждением ПКС) – 

129 пострадавших (58,1%). Причиной синовита в данных клинических наблюде-

ниях следует считать хроническую нестабильность коленного сустава, провоци-

рующую избыточную продукцию синовиальной жидкости. 

МР-признаки повреждения медиального мениска были диагностированы у 

74 пострадавших, признаки повреждения латерального мениска – у 46 больных, 

а признаки разрывов обоих менисков – у 35 военнослужащих. Изолированный 

разрыв ПКС, не сопровождавшийся повреждением менисков, был диагностиро-

ван посредством МРТ в 116 клинических наблюдениях (рис. 3.5). Подробная ха-

рактеристика распределения пациентов по характеру МР-признаков поврежде-

ния менисков в зависимости от сроков, прошедших с момента травмы, представ-

лена в табл. 3.10. 
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Анализ представленных данных свидетельствует о четкой тенденции к 

превалированию повреждений медиального мениска в обеих сравниваемых 

группах – 18 пострадавших (20,7%) и 56 пострадавших (32,2%) соответственно. 

Значительно реже имели место разрывы наружного мениска, а также повреждения 

обоих менисков. 

Следует обратить особое внимание на значительный удельный вес и осо-

бенно на распределение в сравниваемых выборках изолированных разрывов ПКС 

– 48 пострадавших (55,2%) и 58 пострадавших (33,3%) соответственно. Значитель-

ное снижение частоты встречаемости изолированных разрывов передней кресто-

образной связки у военнослужащих с ее застарелыми повреждениями в сравнении 

с пострадавшими со свежей травмой, сочетающееся с отчетливой тенденцией 

(р<0,05) к увеличению во второй группе доли больных с повреждениями менис-

ков, убедительно свидетельствует о появлении у пострадавших с застарелыми раз-

рывами ПКС вторичных разрывов менисков. Последние были получены пациен-

тами вследствие хронической травматизации коленного сустава из-за его неста-

бильности. 

Таблица 3.10 – Характеристика сравниваемых групп военнослужащих с 

разрывами ПКС по характеру МР-признаков повреждения менисков (n – количе-

ство пострадавших, которым выполняли МРТ) 

МР-симптоматика 

Длительность заболевания 

Оценка 

значимости 

различий 

1 2 

До 3-х месяцев 

(n=87) 

Более 3-х месяцев 

(n=174) 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

Разрыв медиального  

мениска 
18 20,7 56 32,2 − 

Разрыв латерального  

мениска 
15 17,2 31 17,8 

− 

Разрыв обоих менисков 6 6,9 29 16,7 
− 

Отсутствие повреждений ме-

нисков   
48 55,2 58 33,3 р<0,05 

ИТОГО 87 100 174 100 − 
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Оценка частоты встречаемости рассматриваемых МР-признаков поврежде-

ний менисков в зависимости от давности травмы также подтверждает значитель-

ное преобладание удельного веса вторичных повреждений у лиц с застарелыми 

травмами ПКС и длительно существующей хронической нестабильности колен-

ного сустава. Так МР-признаки разрыва медиального мениска имели место у во-

еннослужащих с застарелым разрывом ПКС в 32,2% случаев (56 больных), в то 

время как среди пациентов со свежей травмой коленного сустава они были выяв-

лены лишь в 20,7% клинических наблюдений (18 пострадавших) (р<0,05). Отно-

сительное количество разрывов латерального мениска было одинаково в обеих 

сравниваемых группах. МР-признаки повреждений обеих менисков также досто-

верно чаще были диагностированы во второй выборке – 16,7% (29 пациентов) 

(р<0,05). 

а)  б)  

Рисунок 3.5 – МРТ коленного сустава (Т2-взвешенное изображение в са-

гиттальной плоскости) военнослужащего П., 25-и лет (ИБ № 3456):  

а) разрыв медиального мениска (Stoller IIIb); б) разрыв латерального ме-

ниска (Stoller IIIb). 

По нашему мнению, представленные данные свидетельствуют о неизбеж-

ности возникновения вторичных разрывов менисков вследствие повторяющихся 
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подвывихов наружного мыщелка большеберцовой кости при нестабильности ко-

ленного сустава в следствии разрыва ПКС. Это позволяет рассматривать высокую 

удельную частоту повреждений менисков, диагностированных при МРТ колен-

ного сустава, в качестве одного из важных морфологических признаков дли-

тельно существующей нестабильности. 

В целом, анализ данных МРТ коленного сустава у военнослужащих с по-

вреждениями ПКС и его последствий подтверждает высокую информативность 

и диагностическую ценность этого исследования и позволяет рекомендовать его 

в качестве стандарта обследования военнослужащих рассматриваемой катего-

рии. Однако, значительная часть военнослужащих с повреждениями коленного 

сустава поступает из отдаленных гарнизонов в ближайшие ВМО. Оснащение по-

следних не позволяет выполнить данное исследование ввиду отсутствия необхо-

димого оборудования, что не отменяет требование к обязательному объектив-

ному подтверждению нестабильности коленного сустава. Указанные особенно-

сти были учтены нами при обосновании алгоритма диагностики разрыва ПКС, 

разработанного для ВМО МО РФ различного уровня и представленного в завер-

шающем разделе настоящей главы. 

3.6. Результаты диагностической артроскопии коленного сустава 

Диагностическая артроскопия коленного сустава была выполнена всем во-

еннослужащим сравниваемых групп в качестве начального этапа реконструкции 

передней крестообразной связки (313 пострадавших) или начального этапа арт-

роскопического деблокирования коленного сустава (21 пациент с блокадой дан-

ного сустава сместившимся нестабильным лоскутом разорванного мениска). Ре-

зультаты диагностической артроскопии коленного сустава также были проана-

лизированы у всех пациентов: 112 пострадавших со свежими разрывами ПКС (до 

3-х месяцев) и 222 больных с застарелым разрывами ПКС (более 3-х месяцев).  

Основными задачами диагностической артроскопии коленного сустава яв-

лялась визуализация его повреждений: подтверждение разрыва ПКС, диагно-

стика патологии менисков и суставного хряща медиального и латерального от-

делов коленного сустава с определением морфологии и характера повреждений, 
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а также поиск возможных патологических изменений других внутрисуставных 

структур, которые могли бы повлиять на выбор хирургической тактики, объем и 

ход операции (разрыв задней крестообразной связки, болезнь Кенига, вывих 

надколенника и др.). 

У всех пациентов обеих сравниваемых выборок в ходе диагностической арт-

роскопии коленного сустава был подтвержден разрыв ПКС. При этом, у военно-

служащих с острой травмой (98 пациентов) визуализировали культи ПКС, им-

бибированные кровью (рис. 3.6). 

 

 

 

Рисунок 3.6 Артроскопическая картина «острого» разрыва ПКС у военнослужа-

щего П. 21 года (ИБ № 2378). Культи ПКС имбибированы кровью. 

В остальных 24 клинических наблюдениях основной группы артроскопия 

позволяла увидеть аваскулярные, укороченные, дегенеративно-измененные 

культи ПКС (рис. 3.7). Во всех клинических наблюдениях основной выборки раз-

рыв ПКС локализовался в ее средней трети (100%). 
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Напротив, артроскопическая картина у военнослужащих с застарелыми 

травмами коленного сустава характеризовалась отсутствием культей ПКС (рис. 

3.8). 

 

Рисунок 3.7 Артроскопическая картина разрыва ПКС давностью 2,5 месяца у 

военнослужащего М. 30 лет (ИБ № 145). Культя ПКС с признаками укорочения 

и дегенеративно-дистрофических изменений. 

 

Рисунок 3.8 Артроскопическая картина застарелого ПКС (давностью 2,3 года) у 

военнослужащего Б. 27 лет (ИБ № 4678). Отсутствие культей ПКС. 
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Артроскопическая ревизия медиальных отделов коленного сустава в абсо-

лютном большинстве случаев позволила подтвердить МР-данные, свидетельству-

ющие о повреждении медиального мениска. Так, продольный разрыв был диагно-

стирован у 79 пациентов (23,7%), косой – у 39 (11,7%), радиальный – у 12 (3,6%), 

горизонтальный – у 26 (7,8%) (O’Connor, 1983). При этом повреждение медиаль-

ного мениска в кровоснабжаемой, так называемой «R-R» зоне (Arnoczky S., 

Warren R., 1982), в первой сравниваемой группе имело место в 24 клинических 

наблюдениях (20,5%). 

Разрыв медиального мениска в кровоснабжаемой зоне у военнослужащих 

с застарелой травмой ПКС имел место в 46 клинических наблюдениях, что со-

ставило 20,7% от численности выборки.  

Разрывы медиального мениска, локализовавшиеся в некровоснабжаемых 

внутренних его отделах, так называемая «W-W» зона (Arnoczky S. et al., 1982), 

встретились в основной выборке в 15 случаях (13,4%) и послужили основанием 

для выполнения резекции нестабильного фрагмента мениска. Среди пострадав-

ших группы сравнения (застарелая травма ПКС) аналогичные разрывы имели ме-

сто в 71 клиническом наблюдении (31,9%). Вне зависимости от давности пере-

несенной травмы коленного сустава наличие нестабильного повреждения меди-

ального мениска в некровоснабжаемой зоне считали показанием к выполнению 

его парциальной или субтотальной резекции. Распределение военнослужащих 

сравниваемых выборок по характеру повреждений медиального мениска пред-

ставлено в табл. 3.11. 

Представленные данные свидетельствуют о значительном (практически в 

два раза, р<0,05) преобладании разрывов медиального мениска у пациентов с 

застарелыми повреждениями ПКС, что, по нашему мнению, подтверждает 

возрастание их удельного веса с течением времени в результате проявлений 

нестабильности коленного сустава. Особое внимание следует уделить 

распределению относительного количества разрывов в кровоснабжаемой и 

некровоснабжаемой зонах мениска. 
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Таблица 3.11 – Характеристика сравниваемых групп военнослужащих с не-

стабильностью коленного сустава по локализации и характеру разрыва медиаль-

ного мениска (n – количество пострадавших) 

Л
о

к
ал

и
за

ц
и

я
 

Тип повреждения ме-

ниска 

(H. Shahriaree, 1984) 

Длительность заболевания 

Оценка зна-

чимости  

различий 

1 2 

До 3-х месяцев 

(n=112) 

Более 3-х месяцев 

(n=222) 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

«
R

-R
»

 з
о

н
а Продольный 20 17,9 25 11,3 р>0,05 

Горизонтальный – – 11 5,0 р<0,05 

Радиальный – – 2 0,9 р>0,05 

Косой 4 3,6 8 3,6 р>0,05 

«
W

-W
»
 з

о
н

а
 

Продольный 8 7,1 26 11,7 р>0,05 

Горизонтальный – – 15 6,8 р>0,05 

Радиальный 3 2,7 7 3,2 р>0,05 

Косой 4 3,6 23 10,4 р<0,05 

ИТОГО 39 34,8 117 52,7 р<0,05 

Так, если у военнослужащих со свежей травмой коленного сустава превали-

ровали прогностически благоприятные повреждения в «R-R» зоне (20,5%), а ко-

личество разрывов в «W-W» зоне достигало лишь 13,4%, то у пострадавших с за-

старелой травмой ПКС наблюдали обратную картину. Удельный вес разрывов ме-

диального мениска у военнослужащих второй группы в «R-R» зоне составил 

20,8%, в то время как аналогичный показатель для повреждений в «W-W» зоне 

был равен 32,1%. Этот факт также следует объяснить хронической нестабильно-

стью коленного сустава, при которой вследствие многократно повторяющихся 

подвывихов наружного мыщелка большеберцовой кости возникают низкоампли-

тудные повреждения преимущественно медиальных отделов внутреннего ме-

ниска. 

Напротив, для возникновения разрыва медиального мениска в кровоснабжа-
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емой зоне требуется значительная энергия. Поэтому повреждения рассматривае-

мого типа возникали, в основном, в момент травмы коленного сустава, приводив-

шей одновременно и к разрыву ПКС, и к описываемому варианту повреждения 

мениска. По нашему мнению, в дальнейшем в результате хронической нестабиль-

ностью коленного сустава такие разрывы практически не возникали. В пользу 

этой гипотезы говорит отсутствие статистически значимого нарастания частоты 

встречаемости разрывов медиального мениска в «R-R» зоне в обеих сравниваемых 

группах – 20,5% и 20,8% соответственно (р>0,05). 

Блокада коленного сустава, наступившая вследствие продольного разрыва 

медиального мениска, имела место в 17 клинических случаях (15,2%). При этом у 

8 пострадавших продольный разрыв медиального мениска, ставший причиной 

блокады коленного сустава, локализовался в «W-W» зоне и потребовал резекции 

нестабильного фрагмента после деблокирования. В 11 наблюдениях блокировав-

ший коленный сустав фрагмент мениска удалось сохранить (выполнить шов ме-

ниска) вследствие нахождения разрыва в кровоснабжаемой «R-R» зоне. 

Патологические изменения хряща медиального отдела коленного сустава 

были верифицированы в 65 клинических случаях (19,5%). При этом у 54 постра-

давших (16,2%) хондромаляция локализовалась на опорной поверхности медиаль-

ного мыщелка бедренной кости и лишь у 11 пациентов из числа второй группы 

(3,3%) – на медиальном мыщелке большеберцовой кости. В соответствии с клас-

сификацией R. Outerrbridge (1961) хондромаляция I степени (размягчение, отек 

или разрыхление поверхностного слоя) имела место у 10 военнослужащих, II сте-

пени (разволокнение хряща с трещинами, лоскутами, не достигающих глубоких 

слоев и субхондральной кости) – у 17, III степени (разволокнение хряща с глубо-

кими трещинами, лоскутами, эрозиями достигающих глубоких слоев и субхон-

дральной кости) – у 26 и IV степени (эрозии и дефекты хряща с обнажением 

субхондральной кости) – у 12 пациентов (рис. 3.9, 3.10). 
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Рисунок 3.9 Артроскопическая картина хондромаляция второй степени опорной 

поверхности медиального мыщелка бедренной кости (по классификации  

R. Outerrbridge, 1961) у военнослужащего П. 25 лет (ИБ № 3540). 

 

Рисунок 3.10 Артроскопическая картина хондромаляции четвертой степени 

опорной поверхности медиального мыщелка бедренной кости (по классифика-

ции R. Outerrbridge, 1961) у военнослужащего З. 30 лет (ИБ № 2501)  

(ИБ № 3540). 

Подробная характеристика распределения военнослужащих групп сравне-

ния по локализации и выраженности повреждения суставного хряща представ-

лена в табл. 3.12. 
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Анализ данных, представленных в табл. 3.12, подтверждает общую тенден-

цию к возрастанию количества патологических проявлений у пострадавших с за-

старелыми повреждениями ПКС. Так, если относительное количество клиниче-

ских наблюдений с хондромаляциями в первой группе составило 8,9%, то анало-

гичный показатель для группы сравнения оказался практически в три раза 

больше – 24,8% (р<0,05).  

Таблица 3.12 – Характеристика сравниваемых групп военнослужащих с не-

стабильностью коленного сустава по локализации и степени выраженности по-

вреждений хряща медиальных мыщелков бедренной и большеберцовой костей 

(n – количество пострадавших) 

Л
о
к
ал

и
за

ц
и

я
 

Степень поврежде-

ния хряща 

(R.E. Outerrbridge, 

1961) 

Длительность заболевания 

Оценка зна-

чимости  

различий 

1 2 

До 3-х месяцев 

(n=112) 

Более 3-х месяцев 

(n=222) 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

Б
ед

р
ен

н
ая

 

к
о
ст

ь
 

I степень 4 3,6 5 2,3 р>0,05 

II степень 2 1,8 12 5,4 р>0,05 

IIIстепень 3 2,7 18 8,1 р<0,05 

IV степень 1 0,9 9 4,1 р>0,05 

Б
о
л
ьш

еб
ер

-

ц
о
в
ая

 к
о
ст

ь
 I степень – – 1 0,5 р>0,05 

II степень – – 3 1,4 р>0,05 

IIIстепень – – 5 2,3 р>0,05 

IV степень – – 2 0,9 р>0,05 

ИТОГО 10 8,9 55 24,8 р<0,05 

Сопоставление параметров распределения частоты встречаемости повре-

ждений хряща по локализации также свидетельствует о более чем двукратном 

превалировании хондромаляций внутреннего мыщелка бедренной кости у воен-

нослужащих с застарелой травмой коленного сустава в сравнении с пострадав-

шими со свежими разрывами ПКС (19,9% и 8,9% соответственно). 
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Отсутствие хондромаляций внутреннего мыщелка большеберцовой кости в 

первой группе и их появление среди пострадавших группы сравнения (11 пациен-

тов или 5,1%) также свидетельствует об их вторичном характере – следствие хро-

нической травматизации медиального компартмента коленного сустава из-за дли-

тельно существующей нестабильности последнего. Анализ распределения паци-

ентов сравниваемых выборок по степени тяжести повреждений хряща показал 

возрастание относительного количества более тяжелых вариантов хондромаляций 

у военнослужащих с застарелыми разрывами ПКС. Так, для пострадавших первой 

группы относительное количество клинических наблюдений с поверхностными 

хондромаляциями медиального мыщелка бедренной кости (I и II ст. по классифи-

кации R. Outerrbridge, 1961) было равно 5,4%, в то время как аналогичный пара-

метр для военнослужащих группы сравнения составил 7,7%. Удельный вес по-

страдавших с глубокими хондромаляциями внутреннего мыщелка бедренной ко-

сти (III и IV ст. по классификации R. Outerrbridge, 1961) среди пациентов основ-

ной выборки равнялся лишь 3,6%, а значение этого показателя для больных вто-

рой группы достигало 12,2% (р<0,05). 

Таким образом, анализ распределения частоты и характера повреждений ме-

диального мениска, а также хряща опорных поверхностей внутренних мыщелков 

бедренной и большеберцовой костей убедительно свидетельствует о превалиро-

вании патологических изменений у военнослужащих с застарелыми разрывами 

ПКС, а также об устойчивой тенденции к увеличению степени тяжести хондрома-

ляций в данной выборке. Эти факты позволяют позиционировать длительно су-

ществующую хроническую нестабильность коленного сустава в качестве фактора 

риска для возникновения вторичных повреждений внутрисуставных структур ме-

диального отдела коленного сустава, а также раннего развития и быстрого про-

грессирования дегенеративно-дистрофических изменений данного отдела. 

Эти закономерности нашли подтверждение в результате анализа данных 

артроскопической ревизии латеральных отделов коленного сустава военнослужа-

щих сравниваемых групп. Повреждения латерального мениска в зависимости от 
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морфологии разрыва распределились в следующих соотношениях: продольный 

разрыв был диагностирован у 62 пациентов (18,6%), косой – у 35 (10,5%), ради-

альный – у 16 (4,8%), горизонтальный – у 23 (6,9%) (O' Connor, 1984). При этом, 

повреждение латерального мениска в кровоснабжаемой, так называемой «R-R» 

зоне (Arnoczky S. et al., 1982), имело место в 21 клиническом наблюдении (13,8%) 

основной выборки. Разрывы латерального мениска, локализовавшиеся в некро-

воснабжаемых внутренних его отделах, так называемая «W-W» зона (Arnoczky 

S., Warren R., 1982), встретились у военнослужащих со свежей травмой колен-

ного сустава в 15 случаях (13,5%). 

Среди военнослужащих с застарелыми повреждениями ПКС разрывы ла-

терального мениска в кровоснабжаемой зоне были диагностированы в 15,9% 

случаев (35 пострадавших), а разрывы в некровоснабжаемой – в 29,4% клиниче-

ских наблюдений (65 пациентов). У всех больных с застарелой травмой колен-

ного сустава вне зависимости от локализации повреждения наружного мениска 

была выполнена частичная резекция последнего. Распределение военнослужа-

щих сравниваемых выборок по характеру повреждений латерального мениска 

представлен в табл. 3.13. 

Анализ полученных данных подтверждает достоверно бόльшую долю во-

еннослужащих с повреждениями наружного мениска среди пациентов с застаре-

лой травмой коленного сустава в сравнении с пострадавшими, поступившими в 

нашу клинику с разрывом ПКС сроком до 3-х месяцев – 45,0% и 32,1% соответ-

ственно. 

Удельный вес пациентов с разрывами наружного мениска в «R-R» зоне в 

обеих сравниваемых выборках был практически сопоставим и составил 18,8% 

для первой и 15,9% для второй группы (р>0,05). Этот факт свидетельствовал о 

возникновении повреждений латерального мениска указанной локализации пре-

имущественно в момент травмы вследствие значительных высокоамплитудных 

воздействий, превышающих предел прочности мениска. 
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Таблица 3.13 – Характеристика сравниваемых групп военнослужащих с не-

стабильностью коленного сустава по локализации и характеру разрыва латераль-

ного мениска (n – количество пострадавших) 

Л
о

к
ал

и
за

ц
и

я
 

Тип повреждения ме-

ниска 

(O' Connor, 1984) 

Длительность заболевания 

Оценка зна-

чимости 

различий 

1 2 

До 3-х месяцев 

(n=112) 

Более 3-х месяцев 

(n=222) 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

«
R

-R
»

 з
о

н
а Продольный 14 12,5 15 6,8 р>0,05 

Горизонтальный – – 10 4,5 р<0,05 

Радиальный 1 0,9 3 1,4 р>0,05 

Косой 6 5,4 7 3,2 р>0,05 

«
W

-W
»
 з

о
н

а
 

Продольный 7 6,3 26 11,7 р>0,05 

Горизонтальный – – 13 5,9 р<0,05 

Радиальный 3 2,7 9 4,1 р>0,05 

Косой 5 4,5 17 7,7 р>0,05 

ИТОГО 36 32,1 100 45,0 р<0,05 

Напротив, среди военнослужащих с застарелой травмой коленного сустава 

относительное количество пострадавших с разрывами латерального мениска в 

«W-W» зоне было более чем в два раза выше, чем аналогичный показатель в 

группе пострадавших со свежими разрывами ПКС – 29,4% и 13,5% соответ-

ственно. Преобладание повреждений внутренних отделов латерального мениска 

во второй группе свидетельствует об их преимущественно вторичном характере. 

Они были получены пациентами после разрыва ПКС вследствие хронической не-

стабильности коленного сустава. 

Отдельного внимания заслуживает отсутствие в основной группе больных 

с дегенеративными (горизонтальными) вариантами повреждений латерального 

мениска, в то время как количество таких пострадавших во второй сравниваемой 

выборке составило 23 (10,4%). На наш взгляд, наличие горизонтального харак-

тера повреждения может трактоваться как прогрессирование дегенеративно-дис-
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трофических изменений наружного мениска, одной из причин возникновения ко-

торых может считаться хроническая нестабильность коленного сустава. 

Блокада коленного сустава, наступившая вследствие продольного разрыва 

латерального мениска имела место у 4 пострадавших (3,6%). При этом, во всех 

клинических наблюдениях продольный разрыв латерального мениска, ставший 

причиной блокады коленного сустава, локализовался в кровоснабжаемой «R-R» 

зоне и потребовал деблокирования коленного сустава. 

Повреждения хряща латерального мыщелка бедренной кости по типу хон-

дромаляции 1 степени (по классификации R. Outerrbridge, 1961) были выявлены 

всего в двух клинических случаях среди военнослужащих с застарелыми повре-

ждениями ПКС (больше 3-х недель) (рис. 3.11). 

  

Рисунок 3.11 Артроскопическая картина хондромаляции первой степени опор-

ной поверхности наружного мыщелка бедренной кости (по классификации  

R. Outerrbridge, 1961) у военнослужащего Н. (ИБ № 1378). 

Этот факт следует объяснить особенностями патологической биомеханики 

коленного сустава. При возникновении подвывиха наружного мыщелка больше-

берцовой кости ось вращения голени проходит через медиальные отделы колен-

ного сустава. Таким образом, именно в медиальном компартменте коленного су-

става имеет место наиболее травматичная патологическая подвижность сочленя-

ющихся поверхностей мыщелков под опорной нагрузкой весом тела, приводящая 
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к преимущественному повреждению хряща медиального мыщелка бедренной, а 

реже – и большеберцовой кости. 

Ни в одном клиническом случае при артроскопической ревизии коленного 

сустава не было выявлено признаков разрыва задней крестообразной связки, па-

тологии наколенника или болезни Кенига. Гемартроз был подтвержден у всех 98 

военнослужащих, поступивших в клинику с острой травмой коленного сустава. 

Хронический синовит был также подтвержден у 169 пациентов: два пострадавших 

их числа первой и 167 – из числа второй сравниваемых групп. 

Заключая настоящий раздел, следует отметить, что диагностическая артро-

скопия коленного сустава может быть охарактеризована как наиболее информа-

тивная методика диагностики внутрисуставных повреждений. В результате вы-

полнения артроскопической ревизии коленного сустава были полностью подтвер-

ждены данные МРТ и функциональной рентгенографии коленного сустава, что, с 

одной стороны, также подтверждает их высокую диагностическую значимость, а 

с другой, диктует необходимость комплексного и рационального использования 

указанных диагностических методик в аспекте особенностей работы и оснащения 

ВМО МО РФ. 

Таким образом, анализ морфологических особенностей, характера и лока-

лизации патологических изменений ряда анатомических структур коленного су-

става убедительно свидетельствует о превалировании количества повреждений и 

дегенеративно-дистрофических процессов в его медиальном отделе, а также о до-

стоверном преобладании данных изменений среди военнослужащих с застарелым 

разрывом передней крестообразной связки и хронической нестабильностью ко-

ленного сустава. Эти факты явились основанием для разработки рационального 

диагностического алгоритма обследования военнослужащих с травмой коленного 

сустава, доступного к использованию в военных лечебных учреждениях МО РФ 

различного уровня, обеспечивающего полноценную диагностику разрыва ПКС и 

своевременную госпитализацию военнослужащих для получения исчерпываю-

щей специализированной помощи. 
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3.7 Обоснование алгоритма диагностики разрыва передней крестообразной 

связки для военно-медицинских организаций МО РФ 

Проведенное комплексное обследование пострадавших с разрывом перед-

ней крестообразной связки различной давности и передней нестабильностью ко-

ленного сустава показало, что у военнослужащих рассматриваемой категории 

помимо стандартной диагностики, направленной на выявление морфологиче-

ских изменений в коленном суставе, требуется специальная диагностика, позво-

ляющая объективизировать наличие и определить степень выраженности неста-

бильности данного сустава с учетом индивидуальной эластичности связочного 

аппарата пациента, а также подтвердить ее документально. С этой целью был 

разработан рациональный алгоритм диагностики разрыва ПКС и нестабильности 

коленного сустава, предназначенный для использования в ВМО МО РФ различ-

ного уровня, основанный на клинических проявлениях рассматриваемой патоло-

гии, статической и функциональной рентгенологической, магнитно-резонансной 

и артроскопической диагностике (рис. 3.12). 

В настоящее время оказание специализированной помощи по профилю 

«травматология и ортопедия» в ВС РФ осуществляется на трех уровнях, при этом 

объем помощи определен с учетом оснащения ВМО. К первому уровню отно-

сятся военные госпитали коечной емкостью до 150 коек. Во второй уровень 

включены ВМО с коечной емкостью более 150 коек, причем в военных госпита-

лях с коечной емкостью свыше 400 коек имеются травматологические отделе-

ния. К организациям третьего уровня относятся ВМО с коечной емкостью более 

600 коек, включая окружные, Главный и Центральные военные госпитали, а 

также ВМедА. 

Большинство военных гарнизонных и базовых госпиталей находятся на 

значительном удалении от военно-медицинских организаций, где военнослужа-

щему может быть выполнено МРТ исследование с целью дифференциальной ди-

агностики при повреждениях коленного сустава. 
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Поэтому для травматологов-ортопедов базовых и гарнизонных госпиталей 

сохраняется актуальность своевременной диагностики разрывов передней кре-

стообразной связки для направления профильных пациентов в военно-медицин-

ские организации третьего уровня, где военнослужащим будет выполнено рекон-

структивное хирургическое вмешательство, а также для их страхового обеспече-

ния в связи с получением травмы. 

Военнослужащим, поступившим в ВМО МО РФ с характерными для 

травмы коленного сустава жалобами и анамнезом, позволяющим предположить 

возможное повреждение ПКС, следует провести полноценное клиническое об-

следование, направленное на диагностику нестабильности коленного сустава, 

обязательно включающее тесты Лахмана и pivot shift, а также выполнить рентге-

нографию коленного сустава в двух проекциях. Указанное исследование позво-

ляет выявить или исключить костно-травматические повреждения бедренной, 

большеберцовой костей и надколенника, оценить анатомический бедренно-боль-

шеберцовый угол, а также наличие, характер и выраженность дегенеративно-

дистрофических изменений коленного сустава. При выявлении рентгенологиче-

ских признаков внутрисуставного перелома дальнейшая лечебная тактика опре-

деляется его характером и должна быть направлена на его хирургическое, реже, 

консервативное лечение.  

В случае отсутствия рентгенологических признаков переломов костей, ди-

агностированная по результатам клинического обследования выявленная неста-

бильность коленного сустава с высокой долей вероятности является следствием 

разрыва передней крестообразной связки. С целью объективизации и докумен-

тального подтверждения разрыва ПКС и определения степени нестабильности 

коленного сустава вне зависимости от уровня оказания травматолого-ортопеди-

ческой помощи необходимо выполнить пункцию коленного сустава и функцио-

нальную рентгенографию коленного сустава по предложенной методике. 

После объективного рентгенологического подтверждения нестабильности 

в ВМО МО РФ, с коечной емкостью до 400 коек, военнослужащий должен быть 



116 
 

направлен на этап оказания травматолого-ортопедической помощи, где имеется 

необходимое оборудование и подготовленные специалисты для выполнения 

МРТ и дальнейшей реконструкции передней крестообразной связки. В травма-

тологических отделениях военных госпиталей с коечной емкостью свыше 600 

коек после диагностики и объективного рентгенологического подтверждения пе-

редней нестабильности коленного сустава с определением ее степени выполняют 

ее первичную реконструкцию. 

Отсутствие при первичном осмотре клинических признаков нестабильно-

сти коленного сустава может быть обусловлено защитным напряжением перед-

ней и задней групп мышц бедра или блокадой коленного сустава разорванным 

мениском. Мышечное сопротивление является защитной реакцией на болевые 

ощущения в коленном суставе. В таких случаях оценку теста Лахмана и pivot 

shift теста необходимо проводить под общей внутривенной анестезией, что поз-

воляет снять защитный мышечный контроль. 

В случае выявления в результате такого тестирования признаков разрыва 

передней крестообразной связки, следует выполнить функциональное рентге-

новское тестирование коленного сустава с целью документального подтвержде-

ния нестабильности и определения ее степени. После выполнения перечислен-

ных диагностических мероприятий пострадавшего направляют на этап оказания 

специализированной травматолого-ортопедической помощи (военные госпитали 

с коечной емкостью свыше 600 коек), где производят реконструкцию ПКС после 

МРТ исследования. 

Отсутствие данных за нестабильность коленного сустава при мануальном 

тестировании, выполняемом под внутривенной анестезией на фоне клинической 

картины блокады коленного сустава, следует расценивать как возможный 

ложно-отрицательный результат, не позволяющий исключить разрыв передней 

крестообразной связки. 
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Рисунок 3.12 Алгоритм диагностики разрыва передней крестообразной 

связки у военнослужащих, поступающих в военно-медицинские организации 

МО РФ различного уровня. 
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В этом случае для визуализации повреждения ПКС необходимо выполнить МРТ 

коленного сустава. 

После выполнения данного исследования (для его выполнения) военнослу-

жащий направляется в соответствующую ВМО – военные госпитали с коечной 

емкостью свыше 600 коек, где в зависимости от верифицированной внутрису-

ставной патологии выполняют исчерпывающее оперативное лечение: 1) рекон-

струкцию ПКС; 2) резекцию или шов мениска; 3) деблокирование коленного су-

става с резекцией или швом мениска и реконструкцию ПКС. 

Таким образом, применение предложенного алгоритма диагностики позво-

лило усовершенствовать подходы к верификации разрыва ПКС путем примене-

ния комплексного клинического, рентгенологического и магнитно-резонансного 

обследования. Построение данного алгоритма с учетом организационно-штат-

ных особенностей, оснащения военных госпиталей различного уровня и требо-

ваний к проведению военно-врачебной экспертизы у военнослужащих МО РФ с 

травмами коленного сустава позволяет рекомендовать его к широкому примене-

нию в ВМО МО РФ. 
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ВОЕННОСЛУЖА-

ЩИХ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ РАЗРЫВА ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ 

СВЯЗКИ 

4.1. Сравнительный анализ результатов пластики передней крестообразной 

связки по B-T-B и H-T методикам 

Эффективность хирургического лечения военнослужащих с нестабильно-

стью коленного сустава первой и второй групп завершающего этапа исследова-

ния осуществляли на основании комплекса показателей, важнейшими из кото-

рых были: отсутствие жалоб на боль и неустойчивость коленного сустава в быту 

и во время физических упражнений; при нагрузках, испытываемых в процессе 

исполнения обязанностей военной службы (строевая подготовка, физическая 

подготовка, прыжки с парашютом, обслуживание боевой техники, полевые вы-

ходы, военно-прикладные физические упражнения); отсутствие жалоб на боль в 

донорской области; субъективная оценка функциональных потерь в донорской 

области; отсутствие клинических и рентгенологических признаков разрыва пе-

редней крестообразной связки; а также результаты оценки качества жизни, по-

лученные по данным ряда опросников. 

Все пациенты сравниваемых выборок были обследованы в период 1,5 – 2 

лет после выполнения реконструкции ПКС. Особенность контингента постра-

давших, включенных в исследование, позволила вызвать для контрольного об-

следования в клинику военной травматологии и ортопедии и включить в завер-

шающий этап исследования 130 пациентов. Их распределение по сравниваемым 

группам оказалось следующим: 56 военнослужащих, подвергнутых артроскопи-

ческой реконструкции ПКС по НТ методике, и 74 военнослужащих, перенесших 

артроскопическую реконструкцию ПКС по ВТВ методике. 

4.1.1. Клинические симптомы 

Ни один пострадавший основной сравниваемой группы (НТ методика) не 

предъявлял жалоб на боль в области коленного сустава. Шесть пациентов (8,1%) 

отметили наличие чувства дискомфорта (тяжести, незначительного распирания) 

в области оперированного коленного сустава после физических нагрузок и ис-
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полнения служебных обязанностей. Четверо военнослужащих (7,1%) предъяв-

ляли жалобы на чувство неустойчивости в коленном суставе, а также на повто-

ряющиеся подвывихи голени, что явилось причиной их самостоятельного по-

вторного обращения в клинику. 

Среди военнослужащих группы сравнения жалобы на значимую боль, ло-

кализующуюся в передних отделах коленного сустава (месте забора аутотранс-

плантата), предъявляли 56 пациентов (75,7%). При этом субъективная оценка ин-

тенсивности болевого синдрома варьировала от умеренного до выраженного. 

Особое внимание при опросе этих больных уделяли особенностям военного 

труда, провоцирующим или приводящим к усилению боли у военнослужащих. 

Так, 46 военнослужащих (62,2%) отметили усиление болевых ощущений при вы-

полнении специальных упражнений, требующих передвижения по пластунски, 

преодоления препятствий с опорой на колено, а в 23 клинических наблюдениях 

(31,1%) было отмечено значительное усиление боли при передвижении или даже 

кратковременном нахождении в положении на колене. При этом 11 из указанных 

военнослужащих (14,9%) заявили о полной неспособности находиться в положе-

нии на колене, что привело к затруднениям при выполнении упражнений курса 

стрельб, ряда специальных физических упражнений, а также при ремонте и об-

служивании техники. Четырнадцать военнослужащих (18,9%) указали на усиле-

ние болевого синдрома в переднем отделе коленного сустава при ношении за-

щитного наколенника. 

Шесть пациентов группы сравнения (8,1%) предъявили жалобы на не-

устойчивость коленного сустава, проявляющуюся рецидивирующими подвыви-

хами голени и припухлостью коленного сустава и возникающую при физической 

и специальной подготовке (строевой подготовке, физической подготовке, прыж-

ков с парашютом, обслуживании боевой техники, полевых выходах, военно-при-

кладных физических упражнениях, упражнениях по тактической подготовке). 

Наличие указанных жалоб также явилось основной причиной самостоятельного 

обращения этих больных в нашу клинику. Подробная характеристика жалоб па-

циентов сравниваемых групп, поступивших для контрольного обследования в 
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клинику военной травматологии и ортопедии после выполнения пластики перед-

ней крестообразной связки, представлена в табл. 4.1. 

Таблица 4.1 – Частота встречаемости жалоб у военнослужащих сравнива-

емых групп по методике пластики ПКС (n – количество больных) 

Жалобы 

Методика пластики ПКС 

Оценка 

значимости  

различий 

1 2 

НТ (n=56) ВТВ (n=74) 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

Боль 

в покое – – – – – 

при бытовых  

нагрузках 
– – 14 18,9 р<0,01 

при физических  

нагрузках 
4 7,1 56 75,7 р<0,01 

Нестабильность 

коленного 

сустава 

при бытовых  

нагрузках 
4 7,1 6 8,1 р˃0,05 

при физических  

нагрузках 
4 7,1 6 8,1 р˃0,05 

Рецидивирующие блокады ко-

ленного сустава 
4 7,1 6 8,1 р˃0,05 

Ограничение движений в колен-

ном суставе 
– – 6 13,5 р<0,01 

Припухлость области коленного 

сустава (гемартроз, рецидивиру-

ющий синовит) 

6 11,8 14 18,9 р˃0,05 

Анализ анамнестических данных пострадавших сравниваемых выборок 

свидетельствовал, что общее состояние пациентов после выполнения хирургиче-

ской реконструкции передней крестообразной связки вне зависимости от приме-

ненной методики было удовлетворительным и характеризовалось болевым син-

дромом в области оперированного коленного сустава различной степени выра-

женности. Вместе с тем, ретроспективный анализ данного болевого синдрома 

указывал на его большую интенсивность и длительность у военнослужащих, 

оперированных по ВТВ методике. Так, незначительная выраженность боли в 
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первой сравниваемой группе позволяла прекратить иммобилизацию нижней ко-

нечности гипсовыми лонгетами и приступить к восстановительному лечению 

спустя 3 суток после операции, в то время как пациенты второй группы требо-

вали иммобилизации в течение всего срока пребывания в стационаре (14±2,3 

сут.), зачастую с последующей повторной госпитализацией в ВМО для проведе-

ния курса физиотерапии и лечебной физкультуры. Основными задачами восста-

новительного лечения были достижение полной амплитуды движений в колен-

ном суставе, а также тонуса четырехглавой мышцы. Занятие полноценной физи-

ческой нагрузкой военнослужащим обеих групп разрешали только по истечении 

одного года с момента выполнения оперативного лечения. 

Прием парентеральных анальгетиков пациентам основной выборки требо-

вался в течение 3 – 4 суток после операции (в среднем 3±1,3 сут.), в то время как 

пострадавшие второй группы нуждались в проведении анальгетической терапии 

в течение 4 – 6 суток (в среднем 4±2,3 сут.). Пункцию коленного сустава с целью 

эвакуации геморрагического содержимого в абсолютном большинстве случаев 

выполняли больным обеих сравниваемой группы одно или двукратно в ближай-

шие несколько суток после хирургического вмешательства. 

Анализ течения послеоперационного периода свидетельствовал, что всем 

больным обеих сравниваемых выборок установленный интраоперационно ак-

тивный дренаж по Редону удаляли, как правило, на следующий день, в зависи-

мости от количества геморрагического содержимого, накопленного за прошед-

шие сутки. Если объем полученного отделяемого превышал 40 мл, то дренаж 

оставляли в полости коленного сустава на вторые сутки. 

Послеоперационные раны во всех 130 клинических наблюдениях зажили 

первичным натяжением, местных гнойных осложнений не было. Общих ослож-

нений, вызванных хирургическими вмешательствами, у больных также выяв-

лено не было. 

После окончания госпитализации, проведения военно-врачебной экспер-

тизы и предоставления отпуска по болезни сроком на 60 суток военнослужащих 
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выписывали под наблюдение травматологов ВМО МО РФ, расположенных ря-

дом с местом прохождения военной службы для продолжения восстановитель-

ного лечения. По прошествии одного года с момента хирургической реконструк-

ции передней крестообразной связки военнослужащие возвращались к исполне-

нию своих служебных обязанностей в полном объеме. 

Анамнестические данные у двух военнослужащих из числа первой и пяти 

военнослужащих из числа второй сравниваемых групп, предъявлявших жалобы 

на неустойчивость коленного сустава и периодически возникающие подвывихи 

в нем, свидетельствовали о факте получения этими пациентами повторной 

травмы коленного сустава, сопровождавшейся гемартрозом коленного сустава и 

полученной спустя 4 – 6 месяцев после операции. Причиной повторной травмы 

во всех клинических наблюдениях сравниваемых групп стала личная неосторож-

ность и низкая комплаэнтность офицеров, получивших разрыв аутотрансплан-

тата ПКС в результате падения на улице при поскальзывании или в результате 

грубого нарушения режимно-ограничительных рекомендаций. 

В результате объективного обследования военнослужащих основной срав-

ниваемой выборки симптомы, свидетельствующие о разрыве аутотрансплантата 

ПКС (тест Лахмана и рivot shift тест), были выявлены в четырех клинических 

наблюдениях (7,1%). Среди военнослужащих, оперированных по ВТВ методике, 

аналогичная симптоматика имела место у шести пострадавших (8,1%).  

Клинические признаки синовита коленного сустава имели место в 10 кли-

нических наблюдениях: у 4-х (7,1%) военнослужащих, оперированных по НТ ме-

тодике, и у 6-и пациентов (8,1%), оперированных по ВТВ методике. У всех пере-

численных больных были зарегистрированы положительные симптомы, неста-

бильности коленного сустава в следствии разрыва ПКС. 

Гипотрофия мышц бедра и голени на стороне перенесенной операции была 

выявлена у 22 пациентов: у 6-и военнослужащих (10,7%), оперированных по НТ 

методике, и у 18-и пациентов (24,3%), оперированных по ВТВ методике. При-

цельное изучение течения послеоперационного периода у этих военнослужащих 
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позволило выявить четкую закономерность между наличием данного клиниче-

ского признака и недостаточным по продолжительности восстановительным ле-

чением или его полным отсутствием. Следует также отметить, что гипотрофия 

мышц нижней конечности имела место у всех больных с признаками нестабиль-

ности коленного сустава: у 4-х военнослужащих первой группы (7,1%) и у 6 па-

циентов второй группы (8,1%). Вместе с тем, большинство клинических наблю-

дений (18 военнослужащих (24,3%)) с гипотрофией мышц бедра и голени при-

надлежали больным, оперированным по ВТВ методике. Этот факт, с одной сто-

роны, следует объяснить принятой в случае применения пластики ПКС ауто-

трансплантатом из центральной трети связки надколенника методикой послеопе-

рационного ведения пациентов, предполагавшей иммобилизацию коленного су-

става в течение трех – четырех недель, а с другой – выраженным болевым син-

дромом в донорской области, препятствовавшим адекватному восстановлению 

мышечного тонуса. 

У военнослужащих, оперированных по НТ методике, контрактуры колен-

ного сустава не наблюдали, в то время как во второй сравниваемой группе имели 

место 12 клинических наблюдений (16,2%) с незначительной сгибательной кон-

трактурой коленного сустава. Ее причиной, по нашему мнению, также следует 

считать выраженный болевой синдром в послеоперационном периоде в месте за-

бора кость – связка – кость (ВТВ) аутотрансплантата, ставший причиной гипо-

трофии и слабости четырехглавой мышцы и, как следствие, невозможность пол-

ного разгибания голени. Подробная характеристика результатов объективного 

клинического обследования военнослужащих сравниваемых выборок, прибыв-

ших для контрольного осмотра в клинику военной травматологии и ортопедии 

после пластики ПКС, представлена в табл. 4.2. 

Следует отметить, что ни один из пациентов сравниваемых групп не поль-

зовался дополнительными средствами опоры и движения. 
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Таблица 4.2 – Характеристика сравниваемых групп военнослужащих, ко-

торым были выполнены разные методики пластики ПКС, по частоте встречаемо-

сти клинической симптоматики (n – количество больных) 

Клиническая 

симптоматика 

Методика пластики ПКС 

Оценка 

значимости  

различий 

1 2 

НТ (n=56) ВТВ (n=74) 

Абс. 

число 
% 

Абс. 

число 
% 

Тест «переднего выдвиж-

ного ящика» 
4 7,1% 6 8,1% р>0,05 

Тест Лахмана 4 7,1% 6 8,1% р>0,05 

Pivot-shift тест 4 7,1% 6 8,1% p>0,05 

Симптом баллотирования 

надколенника 
4 7,1% 12 16,2% р<0,05 

Контрактура коленного  

сустава 
– – 12 16,2% р<0,001 

Гипотрофия мышц бедра и 

голени на стороне травмы 
4 7,4% 18 24,3% р<0,01 

Результаты лабораторного обследования, выполненного всем пациентам 

обеих выборок (100%) с целью исключения общесоматической или инфекцион-

ной патологии, не выявили отклонений от референтных значений. 

4.1.2. Данные рентгенологических исследований 

Всем больным в обеих выборках (100%) было выполнено рентгенологиче-

ское обследование, включавшее стандартную рентгенографию коленного су-

става с функциональной нагрузкой весом тела, выполненную в прямой передне-

задней и боковой проекциях, а также функциональную рентгенографию обоих 

коленных суставов в боковой проекции, выполняемую по предложенной мето-

дике с целью объективизации достигнутой стабилизации коленного сустава или 

определения выраженности его нестабильности (при наличии таковой). 

Анализ результатов контрольного рентгенологического исследования во-

еннослужащих состоял из оценки возможных посттравматических, дегенера-

тивно-дистрофических и статических изменений коленного сустава (табл. 4.3), а 
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также из исследования контрольных сагиттальных функциональных рентгено-

грамм с определением признаков передней нестабильности коленного сустава, а 

в случае ее выявления – оценки последней с учетом индивидуальной эластично-

сти интактной передней крестообразной связки (табл. 4.4). 

Таблица 4.3 – Характеристика сравниваемых групп военнослужащих по-

сле пластики ПКС по виду и частоте встречаемости рентгенологической симпто-

матики (n – количество больных) 

Рентгенологическая 

симптоматика 

Методика пластики ПКС 

1 2 

НТ (n=56) ВТВ (n=74) 

Абс. число % Абс. число % 

Рентгенологические признаки 

костно-травматической пато-

логии коленного сустава 

– – – – 

Дегенеративно-дистрофиче-

ские изменения (субхондраль-

ный склероз) 

6 10,7 12 16,2 

Неравномерность щели колен-

ного сустава 
2 3,6 4 5,4 

Основной задачей контрольной стандартной рентгенографии коленного 

сустава с функциональной нагрузкой весом тела являлся поиск возможных пост-

травматических, дегенеративно-дистрофических или статических изменений, 

которые могли бы вызывать болевой синдром, а также расцениваться как при-

чина нестабильности коленного сустава. 

Признаков внутрисуставных переломов бедренной и большеберцовой ко-

стей, включая межмыщелковое возвышение, а также признаков переломов 

надколенника в сравниваемых выборках выявлено не было. Субхондральный 

склероз был диагностирован у 18 больных: 6 военнослужащих (10,7%), опериро-

ванных по НТ методике, и у 12 пациентов (16,2%), оперированных по ВТВ ме-

тодике (рисунок 4.1).  
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а)  б)  

Рисунок 4.1 – Рентгенограммы правого коленного сустава военнослужащего К., 

25 лет (ИБ № 1387), выполненные через 12 мес. после пластики ПКС (ВТВ ме-

тодика) и субтотальной резекции медиального мениска (субхондральный скле-

роз внутреннего мыщелка большеберцовой кости): а) прямая проекция; б) боко-

вая проекция. 

Во всех клинических наблюдениях субхондральный склероз локализо-

вался исключительно в медиальных мыщелках большеберцовой и бедренной ко-

стей. Военнослужащие с описываемым рентгенологическим признаком принад-

лежали к обеим сравниваемым группам, а дополнительный анализ протоколов 

операций свидетельствовал, что во всех 18 клинических наблюдениях помимо 

пластики ПКС была выполнена парциальная (у 4-х больных первой и у 6-и – вто-

рой группы) или субтотальная (у двух и 6-и пациентов соответственно) резекция 

медиального мениска. Помимо этого, у 6 военнослужащих с описываемым рент-

генологическим признаком протоколы операции содержали сведения о наличии 

на опорной поверхности внутреннего мыщелка бедренной кости глубокой хон-

дромаляции (III – IV ст.). Из них двое (3,6 %) пациент был оперирован по НТ 

методике, а четверо 5,4% – по ВТВ методике. Эти факты позволяют трактовать 

наличие рентгенологических дегенеративно-дистрофических признаков в меди-

альном компартменте коленного сустава как прогрессирование существовавших 
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ранее посттравматических изменений и как следствие характера выполненных 

хирургических манипуляций (менискэктомия). 

В большинстве клинических наблюдений форму щели коленного сустава 

расценивали как равномерную, однако у 6-и больных, прибывших для контроль-

ного обследования в клинику после пластики ПКС и выполнения субтотальной 

менискэктомии, было диагностировано уменьшение высоты рентгеновской су-

ставной щели коленного сустава в медиальном отделе (рис. 4.2). 

а)  б)  

Рисунок 4.2 – Переднезадняя рентгенограмма правого коленного сустава боль-

ного В., 29 лет (ИБ № 3427), выполненная через 18 мес. после пластики ПКС 

(ВТВ методика) и субтотальной резекции медиального мениска. Сужение меди-

альных отделов суставной щели: а) прямая проекция; б) боковая проекция. 

Все пациенты с рентгенологическими признаками дегенеративно-дистро-

фических изменений в коленном суставе предъявляли типичные жалобы на со-

храняющийся умеренно-выраженный болевой синдром в медиальных отделах.  

Величина анатомического бедренно-большеберцового угла для пациентов, 

подвергнутых контрольному рентгенологическому обследованию, варьировала 

от 173° до 175° и была равна, в среднем, 174±1,3°, что также соответствует опи-

санной в научной литературе рентгенологической норме (Орлянский В. с соавт., 

2010). Распределение числовых характеристик данного параметра в сравнивае-
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мых выборках составило: от 173° до 175° (в среднем 174±1,3°) для военнослужа-

щих, оперированных по НТ методике, и от 173° до 175° (в среднем 174±1,8°) для 

военнослужащих, ПКС которых была восстановлена по ВТВ методике. Стати-

стически значимых различий между сравниваемыми группами по данному при-

знаку выявлено не было (р>0,05). 

Основными задачами контрольной функциональной рентгенографии ко-

ленного сустава в сагиттальной плоскости были объективное подтверждение и 

протоколирование отсутствия нестабильности коленного сустава, а при ее воз-

можном выявлении – определение степени ее выраженности с учетом индивиду-

альной эластичности интактной передней крестообразной связки. Характери-

стика результатов контрольной рентгенологической оценки военнослужащих 

сравниваемых групп, оперированных по поводу разрыва ПКС представлена в 

табл. 4.4. 

Достоверных различий по рассматриваемым в табл. 4.4. параметрам между 

сравниваемыми выборками выявлено не было (р>0,05), что свидетельствует о 

достигнутой стабилизации коленного сустава как при помощи одной, так и при 

помощи другой методики пластики ПКС. Вместе с тем, анализ представленных 

данных позволяет говорить о тенденции к несколько меньшему смещению боль-

шеберцовой кости относительно бедренной среди пациентов, оперированных по 

НТ методике. 

В дальнейшем для каждого пострадавшего осуществляли определение ис-

тинной величины смещения большеберцовой кости относительно мыщелков 

бедренной кости в оперированном коленном суставе. 

С целью корректного определения данного параметра, обусловленного ис-

ключительно свойствами использованного аутотрансплантата передней кресто-

образной связки и рассчитываемого с учетом эластичности ПКС интактного 

(коллатерального) коленного сустава, пользовались методикой описанной во 

второй главе данного исследования. 
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Таблица 4.4 – Результаты контрольной рентгенологической оценки неста-

бильности коленных суставов у военнослужащих после пластики ПКС (мм),  

( X x) (n – количество больных) 

Расстояние между контроль-

ными точками мыщелков 

бедренной и большеберцо-

вой костей 

Методика пластики ПКС 

1 2 

НТ (n=56) ВТВ (n=74) 

О
п

ер
и

р
о

в
а
н

н
ы

й
 

к
о
л
ен

н
ы

й
 с

у
ст

а
в
 Χ  до выполнения  

тракции 
3,6±0,12 3,8±0,14 

Χ  после выполнения 

тракции 
6,3±2,34 7,2±2,54 

 ( Χ до тракции; 

Χ после тракции) 
Δ
 

3,6±2,3 4,1±2,6 

И
н

та
к
тн

ы
й

 

к
о
л
ен

н
ы

й
 с

у
ст

а
в
 Χ  до выполнения  

тракции 
1,2±0,4 1,5±0,7 

Χ  после выполнения 

тракции 
1,9±0,4 2,1±0,2 

 ( Χ до тракции; 

Χ после тракции) 
Δ
 

1,2±0,3 1,3±0,4 

Величина параметра I (instability), характеризующего состоятельность 

аутотрансплантата ПКС, для пациентов первой группы варьировал от 0,5 до 6,9 

мм и составил в среднем 2,8±2,99 мм, а аналогичные характеристики этого пара-

метра для пострадавших второй группы были равны min – 0,6 мм, max – 10,1 мм 

и 3,2±3,35 мм соответственно. Статистически значимых различий по рассматри-

ваемому параметру в сравниваемых выборках выявлено не было (р>0,05), однако 

также имела место тенденция к уменьшению величины описываемого параметра 

у пациентов, оперированных по НТ методике. 

Передняя нестабильность коленного сустава, свидетельствующая о раз-

рыве аутотрансплантата ПКС, была выявлена у 10-и больных – 4-х военнослу-
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жащих (7,1%), оперированных по НТ методике и у 6-и пациентов (8,1%), опери-

рованных по ВТВ методике. При этом II степень нестабильности коленного су-

става была диагностирована у 4-х пострадавших (7,1%) из основной выборки и 

4-х (5,4%) – из состава контрольной. Нестабильность коленного сустава III ст. 

была зарегистрирована у 2-х пострадавших (2,7%), оперированного по ВТВ ме-

тодике. Во всех клинических наблюдениях определенная рентгенологически не-

стабильность была в последующем подтверждена при МРТ и диагностической 

артроскопии коленного сустава. 

Представленные результаты, в целом, подтвердили эффективность обоих 

вариантов пластики ПКС. Однако, полученные данные позволяют говорить о та-

ких преимуществах пластики ПКС по НТ методике, как меньшая величина сме-

щения большеберцовой кости относительно бедренной при функциональном те-

стировании, меньшем количестве проявлений дегенеративно-дистрофических 

изменений внутреннего отдела коленного сустава, а также верхушки надколен-

ника и бугристости большеберцовой кости, об отсутствии у больных, проопери-

рованных по НТ методике, признаков расширения костных каналов. В целом, 

контрольное функциональное рентгенологическое исследование, выполняемое 

по предложенной методике у пациентов, подвергнутых пластике ПКС вне зави-

симости от использованного вида аутотрансплантата, может считаться наиболее 

информативным способом объективизации результатов стабилизирующих опе-

раций. Вместе с тем, стандартное рентгенологическое исследование с функцио-

нальной нагрузкой весом тела позволяет исключить, а при наличии – оценить 

возможные костно-травматические и дегенеративно-дистрофические изменения 

и состояние костных каналов. В связи с этим его выполнение при необходимости 

объективизации и документирования результатов операции является, на наш 

взгляд, также обязательным. 

4.1.3. Результаты МР-диагностики 

Контрольная МРТ коленного сустава была выполнена 10 военнослужа-

щим, включенным в сравниваемые на третьем этапе исследования выборки: у 4-
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х больных (7,4%), оперированных по НТ методике и у 6-и пациентов (8,1%), опе-

рированных по ВТВ методике. Показанием к выполнению МР-визуализации 

структур коленного сустав для пострадавших, поступивших в клинику с целью 

контрольного обследования, считали совокупность субъективных, анамнестиче-

ских, а также объективных клинических и рентгенологических данных, свиде-

тельствующих о наличии рецидивной нестабильности коленного сустава.  

Анализ МР-данных позволил подтвердить разрыв аутотрансплантата ПКС, 

оценить состояние менисков и выявить признаки синовита коленного сустава. 

Основной объективный МР-признак разрыва аутотрансплантата ПКС – от-

сутствие его контура на срезах в сагиттальной и фронтальной плоскостях – был 

диагностирован у всех 10 военнослужащих: у 4-х больных (7,1%), оперированных 

по НТ методике и у 6-х пациентов (8,1%), оперированных по ВТВ методике (рис. 

4.3). 

Других МР-данных, характерных для повреждения ПКС – разволокненный 

или прерывистый ход волокон ПКС, повышенная интенсивность сигнала от ПКС, 

угол между передней крестообразной связкой и плато большеберцовой кости ме-

нее 45°, контузионные изменения латерального мыщелка бедренной кости – вы-

явлено не было. 

Таким образом, МРТ коленного сустава является высокоинформативной 

методикой визуализации повреждений аутотрансплантата ПКС, использование 

которой следует считать стандартом диагностики при выявлении клинических и 

рентгенологических признаков рецидивной нестабильности коленного сустава. 

При этом, единственным достоверным МР-признаком рассматриваемой патоло-

гии следует считать отсутствие контура аутотрансплантатов на серии срезов. 
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Рисунок 4.3 – МРТ коленного сустава (Т2-взвешенное изображение в са-

гиттальной плоскости) военнослужащего К., 25 лет (ИБ № 2354) через 12 мес. 

после пластики ПКС аутотрансплантатом центральной трети связки надколен-

ника. Отсутствие контура аутотрансплантата ПКС. 

МР-признаки синовита были также диагностированы у всех 10 пострадав-

ших. Причиной синовита в данных клинических наблюдениях следует считать 

рецидивную нестабильность коленного сустава, провоцирующую избыточную 

продукцию синовиальной жидкости. 

МР-признаки повреждения медиального мениска были диагностированы у 

4-х пострадавших: у двух больных (3,6%), оперированного по НТ методике и у 

4-х пациентов (5,4%), оперированных по ВТВ методике. МР-признаков повре-

ждения латерального мениска или обоих менисков выявлено не было. Все раз-

рывы медиального мениска локализовались в его внутренних отделах («W-W» 

зоне (Arnoczky S., Warren R., 1982)) и потребовали выполнения в ходе ревизион-

ного оперативного вмешательства парциальной резекции нестабильных фраг-

ментов (рис. 4.4).   
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Рисунок 4.4 – МРТ коленного сустава (Т2-взвешенное изображение в сагит-

тальной плоскости) военнослужащего П., 28 лет (ИБ № 246) с повреждением 

ВТВ аутотрансплантата. Разрыв медиального мениска (Stoller IIIb). 

В целом, анализ данных МРТ у военнослужащих с разрывом аутотранс-

плантата ПКС и рецидивной нестабильности коленного сустава подтверждает 

высокую информативность и диагностическую ценность этого исследования и 

позволяет позиционировать его в качестве обязательного компонента комплекс-

ного обследования военнослужащих рассматриваемой категории. В связи с тем, 

что оснащение ряда военно-медицинских организаций МО РФ не позволяет вы-

полнить данное исследование из-за отсутствия необходимого оборудования, а 

также ввиду сложности ревизионной пластики ПКС и необходимости для ее вы-

полнения соответствующего оснащения и специалистов, все военнослужащие с 

клиническими, рентгенологическими, а также МР-признаками разрыва ауто-

транплантата ПКС должны быть направлены в Главный или Центральные воен-

ные госпитали МО РФ или в ВМедА. 

4.1.4. Результаты диагностической артроскопии 

Диагностическая артроскопия коленного сустава была выполнена всем во-

еннослужащим сравниваемых групп, у которых в процессе клинического, стан-
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дартного и функционального рентгенологического и магнитно-резонансного ис-

следования был диагностирован рецидивная нестабильность коленного сустава, 

обусловленная разрывом аутотрансплантата ПКС: у 4-х больных (7,1%), опери-

рованных по НТ методике и у 6-и пациентов (8,1%), оперированных по ВТВ ме-

тодике. Диагностическую артроскопию указанным военнослужащим выполняли 

в качестве начального этапа ревизионной реконструкции передней крестообраз-

ной связки. 

Основными задачами диагностической артроскопии коленного сустава яв-

лялась визуализация его повреждений: подтверждение разрыва аутотрансплан-

тата ПКС, диагностика возможной патологии менисков и суставного хряща ме-

диального и латерального отделов коленного сустава с определением морфоло-

гии и характера повреждений, а также поиск возможных патологических изме-

нений других внутрисуставных структур, которые могли бы повлиять на выбор 

хирургической тактики, объем и ход операции. 

У всех пациентов обеих сравниваемых выборок в ходе диагностической арт-

роскопии коленного сустава был подтвержден разрыв аутотрансплантата ПКС. 

При этом, у всех военнослужащих удалось визуализировать аваскулярные дегене-

ративно-измененные культи аутотрансплантата ПКС с признаками разволокнения 

и укорочения (рис. 4.5). 

Артроскопическая ревизия медиальных отделов коленного сустава в 3-х 

случаях позволила подтвердить МР-данные, свидетельствующие о повреждении 

медиального мениска (рис. 4.6). Так, продольный разрыв был диагностирован у 

двух пациентов (3,6%) основной группы (НТ методика), а косой – у 4-х постра-

давших (5,4%) группы сравнения (ВТВ методика). 

При этом, во всех клинических наблюдениях имело место повреждение ме-

диального мениска в некровоснабжаемой, так называемой «W-W» зоне 

(Arnoczky S. et al., 1982), что послужило показанием к выполнению его парци-

альной резекции. 
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Рисунок 4.5 Артроскопическая картина разрыва аутотрансплантата ПКС давно-

стью 2,5 месяца у военнослужащего С. 24 лет (ИБ 5303). Культи аутотранс-

плантата ПКС с признаками разволокнения и дегенеративно-дистрофических 

изменений. 

 

Рисунок 4.6 Артроскопическая картина нестабильного разрыва медиального 

мениска у военнослужащего О. 28 лет (ИБ 1546) с разрывом аутотрансплантата 

ПКС сроком 2,5 мес. (ВТВ методика) и рецидивной нестабильности коленного 

сустава.  

Патологических изменений хряща медиального отдела коленного сустава 

выявлено не было. Это, по нашему мнению, следует связать с отсутствием повре-

ждений хряща, полученных в период существования нестабильности коленного 

сустава в следствии разрыва ПКС (от получения травмы до оперативного лече-

ния), малотравматичной прецизионной техникой первичной пластики ПКС, а 
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также с незначительными сроками, прошедшими после ее выполнения. Заключая 

настоящий раздел, следует отметить, что малое количество пострадавших с раз-

рывом аутотрансплантата ПКС, и еще меньшее – с разрывом аутотрансплантата 

ПКС, сочетающимся с повреждением медиального мениска, не позволяют вы-

явить достоверные различия в частоте встречаемости и характере данной патоло-

гии между сравниваемыми выборками. Вместе с тем, превалирование изолирован-

ных повреждений аутотрансплантата ПКС, по нашему мнению, может свидетель-

ствовать о более низкой энергии и меньшей амплитуде смещения большеберцо-

вой кости, требуемой для получения разрыва аутотрансплантата в сравнении с 

травмой интактной связки, то есть – о меньшей прочности реконструированной 

передней крестообразной связки. 

Эти факты, с одной стороны, позволяют говорить о допустимости примене-

ния для пластики ПКС обеих сравниваемых методик, а с другой, являются осно-

ванием для выполнения дополнительного комплексного анализа результатов ле-

чения пациентов рассматриваемой категории при помощи специальных опросни-

ков, отражающих субъективное мнение военнослужащих о функции оперирован-

ного коленного сустава. 

4.1.5. Рейтинговая оценка функции коленного сустава по данным специа-

лизированных опросников 

С целью оценки и объективизации достигнутых анатомо-функциональных 

результатов лечения, анализа субъективной оценки военнослужащим исхода хи-

рургической реконструкции ПКС и изучения качества жизни больных на третьем 

этапе работы дополнительно использовали исследование состояния коленного 

сустава в форме тестирования. Было применено четыре специализированных ва-

лидированных теста: «Объективная шкала IKDC 2000» (2000), «Опросник субъ-

ективной оценки качества жизни IKDC 2000» (2000), а также «Опросник субъек-

тивной оценки качества жизни Lysholm – Gillquist» (1982) и визуально-аналого-

вая шкала боли VAS.  
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Результаты сравнительной оценки функции коленного сустава военнослу-

жащих, поступивших в клинику для контрольного обследования после пластики 

ПКС по НТ или ВТВ методике, при помощи «Объективной шкалы IKDC 2000» 

(2000) были проанализированы по следующим ее разделам: выпот в суставе, об-

щая оценка дефицита амплитуды движений, а также общая оценка состоятель-

ности аутотрансплантата ПКС. Полученные данные свидетельствовали, что вы-

пот в коленном суставе имел место в 14 клинических наблюдениях: у 4-х боль-

ных (7,1%), оперированных по НТ методике и у 10-и пациентов (8,1%), опериро-

ванных по ВТВ методике. Дефицит амплитуды движений в коленном суставе, 

складывающийся из недостатка разгибания и недостатка сгибания, у больных, 

оперированных по ВТВ методике имел место в 12-и клинических наблюдениях 

(16,2%) и не превышал 10°, в то время как среди пострадавших, оперированных 

по НТ методике он составил не более 5° и имел место в 4-х случаях (7,1%). Ин-

тегральный результат состоятельности аутотрансплантата ПКС, складываю-

щийся из оценки тестов Лахмана, переднего выдвижного ящика и pivot shift те-

ста, свидетельствовал о наличии нестабильности коленного сустава у 10-и боль-

ных: у 4-х пациентов (7,1%), оперированных по НТ методике и у 6-и (8,1%), опе-

рированных по ВТВ методике.  

Дополнительно «Объективная шкала IKDC 2000» (2000) позволила оце-

нить такие параметры, как крепитацию переднего отдела, патологию донорского 

места, рентгенологические изменения переднего, заднего, медиального и лате-

рального отделов коленного сустава и пателло-феморального сочленения, а 

также функциональный тест (прыжок на поврежденной ноге). 

При оценке такого параметра данного опросника, как «патология донор-

ского места», особое внимание было уделено функциям нижней конечности, по-

тенциально способным пострадать в результате забора аутотрансплантата. Так, 

для пациентов, оперированных по ВТВ-методике, ни в одном из клинических 

случаев не было диагностировано функциональной слабости мышц передней 
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группы бедра (в сравнении со здоровой конечностью) даже при наличии незна-

чительной сгибательной контрактуры в коленном суставе. Контрольное иссле-

дование пострадавших, перенесших пластику ПКС по HT-методике, выполняе-

мое в сравнении со здоровой ногой, также не позволило выявить сколь-либо зна-

чимого функционального дефицита мышц задней группы бедра, проявлявшегося 

слабостью при сгибании голени.  

Итоговый результат «Объективной шкалы IKDC 2000» (2000) составил для 

пациентов, оперированных по НТ методике: «А – норма» – 26 больных (46,5 %), 

«В – почти норма» – 22 больных (39,3%), «С – плохие результаты» – 4 больных 

(7,1 %), «D – очень плохие результаты» – 4 больных (7,1 %). Аналогичные дан-

ные этого опросника для пострадавших, оперированных по ВТВ методике: «А – 

норма» – 26 больных (43,2%), «В – почти норма» – 28 больных (37,8%), «С – 

плохие результаты» – 8 больных (10,8%), «D – очень плохие результаты» – 6 

больных (8,1%). 

Следует отметить, что анализ полученных в ходе применения опросника 

«Объективная шкала IKDC 2000» (2000) результатов, в части касающейся кате-

гория «А – норма» и «В – почти норма», в сравниваемых выборках был практи-

чески одинаковым (р>0,05). 

Результаты сравнительной субъективной оценки функции коленного су-

става военнослужащих, поступивших в клинику для контрольного обследования 

после пластики ПКС по НТ или ВТВ методике, при помощи «Субъективной 

формы шкалы IKDC 2000» (2000) были проанализированы по десяти ее разде-

лам, позволяющим пациенту оценить в бальной системе основные параметры: 

боль, ее интенсивность, отек и тугоподвижность в области коленного сустава, 

уровень физической активности, чувство заклинивания в коленном суставе, уро-

вень повседневной активности, а также способность выполнять специальные фи-

зические упражнения. Интегральная оценка данных десяти разделов настоящего 

опросника для пациентов, оперированных по НТ методике, составила 85,4±3,5 
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балла, в то время как указанный параметр для больных, оперированных по ВТВ, 

методике оказался равен 73,5±4,8 (р<0,05). 

По нашему мнению, основной причиной, приведшей к снижению резуль-

татов «Субъективной формы шкалы IKDC 2000» (2000) в группе военнослужа-

щих, подвергнутых пластике ПКС по ВТВ методике, стала низкая оценка паци-

ентами таких разделов как боль в коленном суставе и ее интенсивность, а также 

способность присесть на корточки, сидеть с согнутыми коленями и особенно 

встать на оперированное колено. На наш взгляд, причиной невысокой оценки па-

циентами второй группы результатов своего лечения по указанным параметрам 

являлась особенность методики забора аутотрансплантата, неизбежно приводя-

щая к повреждению передних отделов коленного сустава, безболезненное и пол-

ноценное функционирование которых имеет важное значения для обследуемой 

категории пострадавших при исполнении ими обязанностей военной службы. 

Дополнительно с целью субъективной оценки качества жизни оперирован-

ных военнослужащих групп сравнения третьего этапа исследования применяли 

«Опросник субъективной оценки качества жизни Lysholm – Gillquist» (1989), 

позволявший проанализировать функцию коленного сустава по таким показате-

лям как: хромота, опора, блокада (заклинивание) сустава, нестабильность, боль, 

припухлость, подъем по лестнице и приседание на корточки. Интегральный ре-

зультат этого опросника в группе пациентов, оперированных по НТ методике, 

позволил получить оценку «отлично» в 32 клинических наблюдениях (57,1%), 

«хорошо» – в 20 (35,7%), «удовлетворительно» – в 2 (3,6%) и «неудовлетвори-

тельно» – в 4 (7,1 %). Аналогичные данные для военнослужащих, оперированных 

по ВТВ методике составили: «отлично» в 24 клинических наблюдениях (45,9%), 

«хорошо» – в 22 (29,7%), «удовлетворительно» – в 12 (16,2%) и «неудовлетвори-

тельно» – в 6 (8,1%). 

Следует отметить, что все неудовлетворительные результаты лечения ха-

рактеризовались наличием разрыва аутотрансплантата ПКС и рецидивной неста-
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бильности коленного сустава, а превалирование удовлетворительных результа-

тов во второй группе по сравнению с первой обусловлено исключительно нали-

чием болевого синдрома в передних отделах коленного сустава, усиливающегося 

при исполнении военнослужащим ряда служебных обязанностей. 

Наименее специфичной визуально-аналоговой шкалой, примененной для 

субъективной оценки пациентом достигнутого результата лечения являлась ви-

зуально-аналоговая шкала боли VAS. Вместе с тем, ее использование было мо-

дифицировано дополнительным уточнением интенсивности специфичного боле-

вого синдрома в коленном суставе. При опросе военнослужащего обращали его 

особое внимание на возникновении боли при выполнении ряда физических и 

специальных упражнений, а получив утвердительный ответ о наличии такого бо-

левого синдрома, проводили оценку его интенсивности при помощи указанной 

шкалы (VAS). Таким образом, болевой синдром, возникающий при исполнении 

ряда служебных обязанностей, локализованный преимущественно в передних 

отделах коленного сустава, был отмечен 56 военнослужащими, оперированными 

по ВТВ методике (75,7%), и лишь 4 военнослужащими, оперированными по НТ 

методике (7,4 %). Интенсивность указанной боли была оценена в первой сравни-

ваемой группе (НТ методика) в 2,1±2,2 балла, в то время как указанный параметр 

для военнослужащих второй группы (ВТВ методика) составил 4,5±1,5 балла 

(р<0,05). 

Таким образом, в ходе проведенного сравнительного анализа результатов 

субъективного и объективного исследования состояния коленного сустава при 

помощи валидированных тестов у пациентов, подвергнутых пластике ПКС по 

НТ и ВТВ методике, были выявлены наиболее чувствительные опросники, спо-

собные отразить специфику нарушений функций и болевого синдрома у боль-

ных рассматриваемого профиля. Таковыми стали: «Объективная шкала IKDC 

2000» (2000) и «Опросник субъективной оценки качества жизни IKDC 2000» 

(2000), позволившие не только определить удовлетворенность пациента достиг-

нутым результатом лечения, но и детализировать причины неудовлетворенности 
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больного, в том числе и применительно к повседневной деятельности обследуе-

мого контингента. 

В целом, результаты исследования подтвердили общую тенденцию к ухуд-

шению показателей у пациентов, оперированных по ВТВ методике, однако не за 

счет достоверного увеличения количества остаточной нестабильности колен-

ного сустава или бόльшего числа разрывов аутотрансплантата ПКС, а вслед-

ствие значимого дискомфорта в донорской области при выполнении ряда обя-

занностей военной службы. 

Проведенное тестирование военнослужащих, поступивших в клинику для 

оценки результатов пластики ПКС, свидетельствует о достоверно меньшей ин-

тенсивности болевого синдрома в передних отделах коленного сустава у лиц, 

подвергнутых пластике ПКС по НТ методике. Помимо этого, удалось объекти-

визировать преимущества пациентов указанной выборки в выполнении ряда фи-

зических и специальных упражнений, сопряженных с исполнением военнослу-

жащими служебных обязанностей. 

4.2. Результаты обследования больных с послеоперационными рециди-

вами нестабильности коленного сустава 

Для анализа причин возникновения рецидивной передней латеральной ро-

тационной нестабильности коленного сустава была изучена отдельная выборка, 

состоящая из 32 военнослужащих (100%), не вошедших в состав сравниваемых 

на первом и третьем этапах диссертационного исследования групп.  

Все эти пациенты в период с 2006 по 2015 гг. были подвергнуты пластике 

ПКС по поводу ее разрыва. Они были оперированы в клинике военной травма-

тологии и ортопедии ВМедА одной бригадой хирургов с применением ВТВ-ме-

тодики артроскопической реконструкции ПКС, предполагавшей использование 

транстибиальной (21 клиническое наблюдение или 66%) и транспортальной (11 

больных или 34%) техник. В дальнейшем военнослужащие рассматриваемой вы-

борки повторно поступили в клинику военной травматологии и ортопедии, где в 

результате объективного клинико-рентгенологического и инструментального 
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обследования была диагностирована рецидивная нестабильность коленного су-

става. 

Все военнослужащие (32 человека) предъявляли жалобы на боль в области 

коленного сустава, а также его нестабильность при выполнении физических 

нагрузок, отмечая невозможность исполнения служебных обязанностей. Боль 

при бытовых нагрузках беспокоила 23 больных (72%), из них оперированных по 

транстибиальной методике 18 (56%), а по транспортальной – 5 (16%).  

Во время клинического обследования у всех рассматриваемых военнослу-

жащих с рецидивной нестабильностью были выявлены положительные симп-

томы нестабильности коленного сустава (симптом переднего выдвижного 

ящика, Лахман тест, pivot shift тест). 

Оценку степени переднего смещения голени относительно бедренной ко-

сти проводили методом функционального рентгенологического исследования. 

Распределение пострадавших по выраженности передней нестабильности колен-

ного сустава было примерно одинаковым: вторая степень выявлена у 17 (53%) 

пациентов, включая 10 больных (48%), оперированных по транспортальной ме-

тодике, и 6 (55%) – оперированных по транстибиальной методике; третья степень 

имела место в 15 клинических наблюдениях (47%): 11 пациентов (52%) после 

транспортальной пластики ПКС и 5 (45,5%) – после пластики по транстибиаль-

ной методике. 

При стандартной рентгенографии коленного сустава определяли наличие 

дегенеративно-дистрофических изменений, а также расположение костных кана-

лов, выполненных при первичной реконструкции передней крестообразной 

связки. 

В 27 клинических случаях (84%) рецидивной нестабильности коленного 

сустава вследствие разрыва аутотрансплантата ПКС, костные каналы располага-

лись в соответствии с рекомендациями в зависимости от избранной при первич-

ной реконструкции ПКС методики (транстибиальная, транспортальная), в 

остальных 5-и наблюдениях (16%) данные каналы были проведены некорректно. 
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Во всех пяти случаях место фиксации трансплантата в латеральном мыщелке 

бедренной кости было смещено кпереди и кверху, а в межмыщелковой зоне 

большеберцовой кости – латерально и кзади. 

При использовании изометрической транстибиальной методики располо-

жение входа в костный канал находилось в верхне-латеральном углу наружного 

мыщелка со стороны межмыщелковой ямки бедренной кости, что не соответ-

ствует месту прикрепления оригинальной передней крестообразной связки (21 

больной или 66%). При использовании анатомической методики трансплантат 

располагался в проекции прикрепления нативной ПКС (11 пациентов или 34%). 

Всем пострадавшим была выполнена магнитно-резонансная томография 

оперированного коленного сустава с целью выявления целостности аутотранс-

плантата передней крестообразной связки. Отсутствие контура передней кресто-

образной связки наблюдали в 3 клинических наблюдениях (9%), что соответство-

вало картине полного разрыва аутотрансплантата ПКС. В 29 клинических 

наблюдениях (91%) было выявлено изменение угла натяжения передней кресто-

образной связки (менее 45º), что было расценено нами как растяжение волокон 

аутотрансплантата. Следует отметить, что при проведении артроскопической ди-

агностики перед ревизионной реконструкцией передней крестообразной связки 

у 3-х военнослужащих (9%) были выявлены полные разрывы аутотрансплантата 

ПКС, в то время, как при МРТ абсолютные признаки разрыва аутотрансплантата 

обнаружены не были. 

При проведении диагностической артроскопии, предшествующей ревизи-

онной реконструкции передней крестообразной связки, было выявлено, что ре-

цидивная нестабильность коленного сустава в 3-х случаях (9%) была связана с 

разрывом аутотрансплантата, а в 29 клинических наблюдениях (91%) – с его раз-

волокнением и растяжением. 

Повреждения внутренних структур коленного сустава были в одинаковой 

степени характерны, как для военнослужащих, оперированных по транстибиаль-
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ной методике, так и для больных, которым выполняли реконструкцию с исполь-

зованием транспортальной артроскопической техники. Застарелые разрывы ме-

нисков встретили в 7 клинических наблюдениях (22%), застарелые повреждения 

внутрисуставного хряща различной протяженности и глубины – у 5 пациентов 

(16%). 

Особое внимание при обследовании пострадавших данной выборки было 

уделено выявлению причин рецидивной нестабильности коленного сустава. Их 

верификацию проводили на основании тщательного сбора анамнеза, в ходе ко-

торого детально опрашивали пострадавшего о времени возникновения рецидив-

ной нестабильности, а в случаях наличия факта травмы – о ее обстоятельствах и 

характере. 

Проведенный анализ анамнестических данных убедительно свидетель-

ствовал, что в большинстве клинических случаев (28 пациентов или 67%) при-

чиной разрыва аутотранспланатата ПКС стало грубое нарушение рекомендаций 

по режиму восстановительного лечения, полученных при выписке пациента из 

стационара, а также неисполнение предписаний, изложенных в решении военно-

врачебной комиссии. У всех рассматриваемых пострадавших разрыв аутотранс-

плантата ПКС наступил через 5 – 8 мес. после артроскопической реконструкции 

передней крестообразной связки. При этом, в 25 клинических наблюдениях при-

чиной повторной травмы стали занятия по физической подготовке, от которых 

военнослужащий был освобожден решением военно-врачебной комиссии на 12 

мес. после операции. Еще у 3 больных травма была получена в быту в результате 

личной неосторожности (поскальзывание) и игнорирования требования о ноше-

нии защитного ортеза.  

В девяти клинических случаях (21%) разрыв аутотрансплантата ПКС про-

изошел спустя 16 – 22 мес. после первичной реконструкции передней крестооб-

разной связки на фоне адекватной повторной травмы: при преодолении единой 

полосы препятствий и во время занятий по рукопашному бою.  
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Еще в пяти клинических случаях (12%) рецидив нестабильности коленного 

сустава развился вследствие неанатомичного расположения аутотрансплантата. 

Таким образом, анализ 42 случаев рецидивной нестабильности коленного 

сустава (32 пациента с разрывами аутотрансплантатов из состава отдельной вы-

борки больных, подвергнутых ревизионной пластике ПКС, и 10-и пострадавших 

из числа сравниваемых на третьем этапе исследования групп) свидетельствовал 

об абсолютном превалировании в структуре причин развития данной патологии 

повторных травм коленного сустава, полученных военнослужащими вследствие 

грубых нарушений рекомендаций и регламентирующих документов. 

4.3. Обсуждение результатов и обоснование рациональной тактики лече-

ния профильных пациентов в военно-медицинских организациях различного 

уровня 

Полученные результаты лечения пострадавших с разрывом ПКС, 

позволяют высказать некоторые замечания и практические рекомендации по 

выбору варианта оперативного вмешательства у военнослужащих – контин-

гента, постоянно подвергающегося физическим и специальным нагрузкам, яв-

ляющимся неотъемлемой особенностью военного труда.  

На основании проведенного анализа полученных данных удалось также 

выявить основные причины снижения анатомо-функциональных результатов 

после восстановления передней крестообразной связки. 

Превалирование жалоб на боль в переднем отделе коленного сустава, уси-

ливающуюся при выполнении ряда специальных упражнений и ношении неко-

торых видов снаряжения, в группе больных, оперированных по ВТВ методике, 

свидетельствует об объективных трудностях, испытываемых пациентом в про-

цессе повседневной деятельности. Этот факт нашел свое подтверждение при ана-

лизе валидированных тестов, также свидетельствующих о ряде проблем, имею-

щих место у военнослужащих, перенесших пластику ПКС по ВТВ методике, в 

процессе службы. Более часто встречающаяся контрактура коленного сустава, 
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связанная, по нашему мнению, с особенностями послеоперационного восстано-

вительного периода и дискомфортом в донорской области у данной категории 

военнослужащих, также подтверждает существенность этой проблемы для об-

следуемого контингента. 

Вместе с тем, анализ основной группы пациентов, оперированных по НТ 

методике, не позволил выявить значительного количества аналогичных жалоб, а 

также каких-либо субъективных и объективных проявлений функциональных 

нарушений. При этом, достигнутые анатомо-функциональные результаты лече-

ния и количество рецидивов нестабильности коленного сустава, обусловленных 

разрывом аутотрансплантата, было сопоставимо с военнослужащими группы 

сравнения. 

Анализируя количественную величину смещения большеберцовой кости 

относительно бедренной после проведения функциональной рентгенографии ко-

ленного сустава, значимых различий между сравниваемыми группами выявлено 

не было, что также говорит об одинаковой эффективности использования обоих 

методик пластики передней крестообразной связки по критерию стабильности 

коленного сустава. Однако следует отметить, что показатели «отличных» резуль-

татов были несколько больше в группе, где в качестве пластического материала 

для восстановления ПКС использовали аутотрансплантат из сухожилий полусу-

хожильной и нежной мышц. Вместе с тем, суммарное количество «хороших» и 

«отличных» результатов не носили статистически значимых различий среди 

сравниваемых выборок. 

Представленные данные анализа причин возникновения несостоятельно-

сти аутотрансплантата свидетельствуют о необходимости проведения курса вос-

становительного лечения во время нахождения военнослужащего в отпуске по 

болезни после хирургической операции (до 60 сут.), а в дальнейшем – о полном 

освобождении от физических нагрузок, строевой и элементов боевой подготовки 

в течение 12 мес. после реконструкции ПКС.  
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Подробный анализ результатов обследования военнослужащих, поступив-

ших для хирургического лечения спустя 3 мес. и более с момента получения 

травмы коленного сустава, представленный в предыдущей главе диссертацион-

ного исследования, убедительно свидетельствует о неэффективности зачастую 

широко использующейся в настоящее время консервативной тактики лечения 

данной категории пациентов, ограничивающейся только пункционной эвакуа-

цией из полости коленного сустава крови с последующей иммобилизацией ниж-

ней конечности тутором на 3 – 4 недели.  

Особенности военного труда, характеризующиеся систематическими обя-

зательными для всех категорий военнослужащих специфическими физическими 

нагрузками и боевой подготовкой, у лиц, перенесших разрыв ПКС, неизбежно 

приводят к возникновению хронической нестабильности, а затем – к вторичным 

травматическим и дегенеративно-дистрофическим изменениям коленного су-

става. Перечисленные факты свидетельствуют, что несвоевременная диагно-

стика разрыва ПКС или отказ от ее реконструкции делает невозможным испол-

нение обязанностей военной службы. 

Представленные результаты исследований послужили основанием для раз-

работки и внедрения в клиническую практику рациональной тактики хирургиче-

ского лечения военнослужащих рассматриваемой категории, предназначенной 

для реализации в ВМО МО РФ различного уровня (рис. 4.7). 

В случае поступления пострадавшего военнослужащего с разрывом ПКС в 

военно-медицинские организации с коечной емкостью, не превышающей 400 

коек, необходимо выполнить лечебно-диагностическую пункцию коленного су-

става, иммобилизацию нижней конечности, а затем эвакуировать пострадавшего 

в вышестоящую ВМО (военные госпитали емкостью более 600 коек, ВМедА) для 

оказания исчерпывающей хирургической помощи – артроскопической рекон-

струкции ПКС. В тех случаях, когда военнослужащий служит в частях и подраз-

делениях войсковой разведки, специального назначения, его направляют в 

ГВКГ, ЦВКГ, ВМедА, где ему выполнят реконструкцию ПКС по НТ методике. 

Военнослужащие общевойсковых подразделений ВМФ, ВКС направляются в 
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ГКГ ВО для выполнения пластики передней крестообразной связки по ВТВ ме-

тодике. Также в рассматриваемых госпиталях возможно проведение курса вос-

становительного реабилитационного лечения пациентам данного профиля после 

хирургического лечения в вышестоящей ВМО. 

При поступлении военнослужащего с разрывом ПКС в военные госпитали 

емкостью более 600 коек или в ВМедА ему следует сразу оказать исчерпываю-

щий объем требуемой помощи по рассматриваемому профилю в зависимости от 

принадлежности к виду и роду войск. В ГКГ ВО военнослужащим общевойско-

вых подразделений, ВМФ, ВКС, выполняют пластику передней крестообразной 

связки по ВТВ методике. Использование данного вида трансплантата на данном 

уровне оказания специализированной помощи определяется особенностями ме-

дицинского снабжения госпиталя. 

Военнослужащих подразделений специального назначения направляются 

в центральные, главный госпитали и ВМедА. В случае необходимости выполне-

ния ревизионной реконструкции ПКС, всех военнослужащих необходимо 

направлять в ЦВКГ, ГВКГ, ВМедА. В данных ВМО также возможно проведение 

курса восстановительного реабилитационного лечения после хирургической 

операции. 

Проведенный анализ полученных исходов позволяет сделать вывод, что 

для выполнения артроскопической реконструкции передней крестообразной 

связки у военнослужащих принципиально допустимо применение обеих иссле-

дуемых методик (НТ и ВТВ), а их выбор зависит от оснащения конкретной ВМО 

и уровня владения ее хирургом той или иной методикой. Вместе с тем, для вы-

бора оптимального аутотрансплантата ПКС с целью ее реконструкции у военно-

служащего необходимо учитывать возможность выполнения им специальных 

физических упражнений, а также особенности боевой подготовки, которые под-

разумевают опору на коленный сустав во время их выполнения. Эти факты поз-

воляют, по нашему мнению, позиционировать пластику ПКС по НТ методике в 

качестве более благоприятной с точки возвращения к исполнению обязанностей 

военной службы после операции у военнослужащих частей и подразделений раз-

ведки и специального назначения. 
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Рисунок 4.7 – Алгоритм тактики хирургического лечения военнослужащих с последствиями разрыва ПКС в ВМО МО РФ. 
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После окончания стационарного этапа лечения военнослужащие по кон-

тракту с разрывом ПКС, перенесшие ее реконструкцию, должны быть освиде-

тельствованы в соответствии со статьей 65 Постановлениям правительства Рос-

сийской Федерации N565 от 04.07.2013 «Об утверждении Положения о военно-

врачебной экспертизе» с предоставлением освобождения от физической, строе-

вой подготовки, управления всеми видами транспорта сроком на 12 мес. Воен-

нослужащие срочной службы подлежат увольнению из рядов ВС РФ. 

Следует отметить, что практическое использование представленного в 

настоящем разделе алгоритма выбора тактики хирургического лечения военно-

служащих с разрывом ПКС в ВМО МО РФ различного уровня, предполагающее 

отказ от консервативного лечения, направление в кратчайшие сроки на этап спе-

циализированной помощи (госпитали свыше 600 коек) для артроскопической ре-

конструкции ПКС, а также возврат к физической и элементам боевой подготовки 

не ранее чем через 12 мес. после операции, позволяет достичь хороших анатомо-

функциональных результатов и полноценного возвращения к исполнению обя-

занностей военной службы после артроскопической реконструкции ПКС.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В структуре спортивных травм опорно-двигательной системы у физически 

активных лиц молодого и среднего возраста, к которым, в первую очередь, отно-

сятся военнослужащие, преобладают повреждения коленного сустава. Общеиз-

вестно, что если в ХХ веке главной проблемой поврежденного коленного сустава 

считали разрывы менисков, то в ХХI веке приоритетное значение приобрела его 

нестабильность, обусловленная несостоятельностью передней крестообразной 

связки. На сегодняшний день хирургическое лечение этой патологии следует 

считать одним из важнейших направлений спортивной и военной травматологии 

и ортопедии. Этому, несомненно, способствуют глубокое понимание травмато-

логами-ортопедами нормальной и патологической биомеханики коленного су-

става, а также доступность широкому кругу практикующих хирургов методов 

объективной диагностики и хирургического лечения его повреждений. 

Значимость проблемы несостоятельности ПКС подтверждается данными 

Скандинавского регистра, свидетельствующего, что в 2004 – 2007 годах среди 

гражданских лиц в возрасте 15 – 40 лет частота разрывов указанной связки до-

стигала 0,85‰ (Granan L. et al., 2009). Актуальность рассматриваемой проблемы 

для военной медицины наглядно иллюстрируют сведения из военно-медицин-

ского регистра США. Разрывы ПКС среди военнослужащих американской армии 

встречаются в целом в 3,5‰, в то время как удельное значение этого параметра 

для военных кадетов превышает 8,0‰ (Sally B. et al., 2007).  

Результаты отечественных исследований, направленных на определение 

частоты встречаемости рассматриваемой патологии и основанные на анализе 

структуры потока пациентов, поступающих в клинику военной травматологии 

ВМедА из числа курсантов ВВУЗов, свидетельствуют о более высоком относи-

тельном значении данного параметра, достигающем 45% от общего числа госпи-

тализированных военнослужащих указанной категории (Шаповалов В.М. с со-

авт., 2012). 
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Первичные реконструкции ПКС, по мнению ряда авторов, в 75 – 95% слу-

чаев ведут к достижению хороших и удовлетворительных результатов (Kamath 

G.V. et al., 2011; Andernord D. et al., 2014). Причинами неудовлетворительных 

исходов лечения являются разрывы аутотрансплантатов, контрактуры и хрони-

ческое воспаление коленного сустава, проявляющееся рецидивирующим сино-

витом. В основе этих осложнений лежат дефекты хирургической техники, нару-

шения послеоперационного восстановительного режима, внутрисуставной спа-

ечный процесс, прогрессирующий остеоартроз, а также осложнения инфекцион-

ного характера (Wang H. et al., 2013; Csintalan R.P. et al., 2014). Перечисленные 

факты также подтверждаются данными Скандинавского регистра, свидетель-

ствующими, что в 2004 – 2012 годах частота ревизионных реконструкций ПКС в 

клиниках Норвегии и Дании составила 4,2% и 4,1% соответственно (Lind M. et 

al., 2012; Andernord D. et al., 2014;). 

Дальнейшее развитие реконструктивной органосохраняющей хирургии 

коленного сустава и разработка принципиально новых «анатомических» подхо-

дов в реконструкции ПКС способствовали пересмотру результатов традицион-

ных методик хирургического лечения пациентов с нестабильностью коленного 

сустава, внедренных в клиническую практику в конце ХХ века. Доказано, что 

остаточная, прежде всего ротационная, нестабильность коленного сустава после 

таких операций может достигать 35 – 40%, а количество рецидивов нестабиль-

ности коленных суставов, требующих ревизионных вмешательств составляет 

13% и более (Wasserstein D. et al., 2013; Wolf M. et al., 2015). 

Повреждения передней крестообразной связки представляют собой наибо-

лее значимую проблему среди травм коленного сустава у военнослужащих ВС 

РФ в мирное время. Этот факт является причиной неуклонного роста числа ре-

конструктивных операций, выполняемых в травматологических отделениях во-

енно-медицинских организаций МО РФ, что приводит к неизбежному появле-
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нию диагностических и лечебно-тактических ошибок, а также к росту количе-

ства осложнений хирургического лечения военнослужащих с разрывами ПКС 

(Шаповалов В.М. с соавт., 2012). 

Несмотря на это, в ВС РФ до сих пор не разработана единая методика опре-

деления выраженности нестабильности коленного сустава, а имеющиеся мето-

дики недостаточно чувствительны и специфичны. Помимо этого, отсутствует от-

вечающий современным требованиям алгоритм ранней и исчерпывающей диагно-

стики разрыва ПКС, предназначенный для ВМО МО РФ и учитывающий особен-

ности их работы и оснащения. Также не разработана рациональная тактика хирур-

гического лечения военнослужащих для ВМО, не обоснована оптимальная с точки 

зрения особенностей военного труда методика хирургической реконструкции ПКС. 

Эти факты предопределили актуальность нашего исследования. 

Все пациенты с разрывом ПКС характеризовались субъективными призна-

ками, ведущими из которых были жалобы на боль и ощущение неустойчивости 

в коленном суставе, а также на его тугоподвижность и наличие рецидивирующих 

синовитов. Анализ характера и частоты встречаемости субъективных признаков 

свидетельствовал о превалировании вышеперечисленных жалоб у военнослужа-

щих с застарелым разрывом ПКС (222 пациента (100%)), а также о значительном 

количестве в данной группе клинических наблюдений с субъективными прояв-

лениями блокады коленного сустава (178 больных (80,2%)). 

Анализ анамнестических данных включенных в исследование военнослу-

жащих позволил выявить основные причины их поздней обращаемости за спе-

циализированной помощью в ВМО МО РФ. Так в 184 клинических наблюдениях 

второй группы (82,9%) при первичном обращении диагноз разрыв передней кре-

стообразной связки установлен не был, что привело к дальнейшему неадекват-

ному лечению пострадавших. В остальных 38 клинических наблюдениях (17,1%) 

причиной поздней диагностики разрыва передней крестообразной связки и позд-

ней обращаемости за медицинской помощью стали сокрытие травм (15 военно-

служащих (6,7%)) и нежелание обращаться за медицинской помощью, связанное 
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с убежденностью в несерьезности полученной травмы и уверенностью в само-

произвольном излечении (23 военнослужащих (10,4%). Эти факты позволяют го-

ворить о ряде дефектов, связанных с низкой организацией деятельности меди-

цинской службы воинских частей, а также о диагностических ошибках при пер-

вичном поступлении пострадавшего в ВМО МО РФ. 

Изучение результатов клинического обследования показало, что самым ча-

стым неспецифическим признаком, сопровождающим острый разрыв передней 

крестообразной связки являлся симптом баллотирования надколенника, свиде-

тельствующий о наличии гемартроза коленного сустава и имевший место у всех 

военнослужащих первой группы, поступивших в клинику с острой травмой (98 

больных (87,5%)). Вместе с тем, наиболее информативным тестом, позволяю-

щим диагностировать нестабильности коленного сустава вследствие несостоя-

тельности передней крестообразной связки, являлся, по нашему мнению, pivot 

shift тест, который был положительный у всех пациентов с застарелым разрывом 

ПКС, а также у 77 пострадавших (68,8%) из числа основной группы. Выполнение 

этого клинического теста в условиях кратковременной анестезии, обеспечиваю-

щей устранение тонуса мышц нижней конечности, позволило клинически под-

твердить нестабильность у 77 военнослужащих (68,8%) со свежей травмой ПКС. 

Наиболее простым и доступным для диагностики рассматриваемой патологии 

клиническим исследованием следует считать тест Лахмана, который являлся по-

ложительным в 77 клинических наблюдениях (68,8%) основной и 222 (100%) 

контрольной группы. Диагностическая ценность симптома «переднего выдвиж-

ного ящика» достигала лишь 53,1%. Полученные результаты не противоречат из-

вестным данным научной литературы, также свидетельствующим о наиболее вы-

сокой диагностической ценности pivot shift теста в сравнении с другими клини-

ческими симптомами (Лазишвили Г.Д. с соавт., 2013; Robert H. et al., 2009; Abat 

F. et al., 2013; Araki D. et al., 2013; D. Dejour et al., 2013). 
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Выполненное стандартное рентгенологическое исследование показало, 

что субхондральный склероз медиального мыщелка встретился лишь в 5 клини-

ческих случаях, а анатомический бедренно-большеберцовый угол в обеих срав-

ниваемых группах варьировал в пределах нормальных значений (от 173º до 175º). 

В результате сравнения полученных данных функциональной рентгено-

графии коленного сустава в сагиттальной плоскости, статически значимых раз-

личий в величине смещения бедренной и большеберцовой кости в группах ис-

следования получено не было. Однако следует отметить, что в группе пострадав-

ших с застарелым разрывом передней крестообразной связки выявлены 8 клини-

ческих наблюдений (2,4%) с нестабильностью коленного сустава третьей сте-

пени, что, по нашему мнению, свидетельствует о более значительном уровне де-

компенсации биомеханики коленного сустава. 

Анализ результатов магнитно-резонансной томографии коленного су-

става, выполненный в обеих исследуемых группах, позволил определить следу-

ющие особенности. Основным МР-признаком разрыва передней крестообразной 

связки при ее острых повреждениях являлась разволокненность и прерывистость 

контура ПКС, имевшие место в 77 клинических наблюдениях (88,5%) основной 

группы. Наиболее информативным МР-признаком застарелого повреждения 

ПКС было отсутствие ее контура, встретившееся у 153 больных (87,9%) группы 

сравнения. Также при свежих разрывах передней крестообразной связки допол-

нительным косвенным признаком ее повреждения являлись контузионные изме-

нения в латеральном мыщелке бедренной кости, наблюдавшиеся в 26 клиниче-

ских случаях (29,9%) из числа основной выборки. 

Анализ количества разрывов медиального мениска, выявленных при МРТ, 

свидетельствует о превалировании данного повреждения во второй сравнивае-

мой группе – 18 (20,7%) и 56 (32,2%) клинических наблюдений соответственно 

(р<0,05). Удельный вес изолированных повреждений передней крестообразной 

связки преобладал в первой сравниваемой группе и составил 55,2% (48 постра-

давших), в то время как аналогичный параметр для контрольной выборки был 
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равен лишь 33,3% (58 военнослужащих). Уменьшение частоты встречаемости 

изолированных разрывов передней крестообразной связки у военнослужащих с ее 

застарелыми повреждениями в сравнении с пострадавшими со свежей травмой, а 

также достоверное возрастание во второй группе доли военнослужащих с разры-

вами менисков (р<0,05), убедительно свидетельствуют о появлении у пострадав-

ших с застарелыми разрывами ПКС вторичных повреждений внутрисуставных 

структур, полученных вследствие хронической травматизации коленного сустава 

в результате нестабильности. 

Дальнейший анализ характера повреждений менисков позволил подтвер-

дить превалирование травм медиального мениска, что полностью соответствует 

общепринятым представлениям о характере изменений при несостоятельности 

ПКС. Также удалось выявить больший удельный вес разрывов менисков среди 

военнослужащих с застарелой травмой коленного сустава в сравнении с острыми 

повреждениями – 32,2% случаев (56 больных) и 20,7% клинических наблюдений 

(18 пострадавших) соответственно (р<0,05). 

Полученные данные подтверждают неизбежность возникновения вторич-

ных разрывов менисков вследствие рецидивирующих подвывихов наружного мы-

щелка большеберцовой кости при нестабильности коленного сустава. 

Результаты диагностической артроскопии свидетельствуют о различной 

визуальной картине при свежих и застарелых травмах коленного сустава, а 

также, в целом, подтверждают МР-данные. Вместе с тем, диагностическая арт-

роскопия является наиболее информативным методом диагностики патологии 

коленного сустава, позволяющим диагностировать весь комплекс патологиче-

ских изменений.  

Результаты диагностической артроскопии свидетельствуют о значительном 

(практически в два раза, р<0,05) преобладании разрывов медиального мениска у 

пациентов с застарелыми повреждениями ПКС. У военнослужащих со свежей 

травмой коленного сустава преобладали прогностически благоприятные повре-

ждения в «R-R» зоне (20,5%), а количество разрывов в «W-W» зоне составило 

лишь 13,4%. Для пострадавших с застарелой травмой ПКС удельный вес разрывов 
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медиального мениска в «R-R» зоне был практически таким же (20,8%), в то время 

как относительное количество повреждений в «W-W» зоне в сравнении с основ-

ной группой увеличилось в два раза (32,1%). Этот факт также характеризует нега-

тивное влияние на состояние коленного сустава его хронической нестабильности, 

при которой вследствие многократно повторяющихся подвывихов наружного мы-

щелка большеберцовой кости возникают низкоамплитудные повреждения пре-

имущественно медиальных отделов внутреннего мениска. 

Во всех 17 клинических случаях (15,2%) поступления военнослужащих с 

блокадой коленного сустава, артроскопическая техника позволила успешно диа-

гностировать и устранить ее причину. 

Анализ данных диагностической артроскопии, свидетельствующих о лока-

лизации и выраженности повреждения хряща опорных поверхностей мыщелков 

бедренной и большеберцовой костей, подтверждает общую тенденцию к возрас-

танию количества патологических проявлений у пострадавших с застарелыми по-

вреждениями ПКС. Так, общее количество клинических наблюдений с хондрома-

ляциями в первой группе составило 8,9%, в то время как аналогичный показатель 

для группы сравнения был практически в три раза больше – 24,8% (р<0,05).  

Изучение полученных данных позволяет говорить о двукратном превалиро-

вании хондромаляций внутреннего мыщелка бедренной кости у военнослужащих 

с застарелой травмой коленного сустава в сравнении с пострадавшими со свежими 

разрывами ПКС – 19,9% и 8,9% соответственно. Вторичный характер поврежде-

ний хряща подтверждается и отсутствием хондромаляций внутреннего мыщелка 

большеберцовой кости в первой группе и их появлением среди пострадавших 

группы сравнения – 11 пациентов (5,1%).  

Проведенный анализ распределения пациентов сравниваемых выборок по 

степени тяжести повреждений хряща демонстрирует возрастание более тяжелых 

вариантов хондромаляций у военнослужащих с застарелыми разрывами ПКС. 

Анализ локализации и характера патологических изменений менисков и 

хряща опорных поверхностей мыщелков бедренной и большеберцовой костей 
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убедительно свидетельствует о преобладании количества повреждений и дегене-

ративно-дистрофических процессов в его медиальном отделе, а также о достовер-

ном превалировании указанных изменений среди военнослужащих с застарелым 

разрывом передней крестообразной связки и длительно существующей неста-

бильностью коленного сустава.  

Эти факты, полученные в ходе проведенного комплексного клинического, 

лабораторного и инструментального исследования, позволили обосновать сроки 

оптимальной реконструкции передней крестообразной связки у военнослужа-

щих, а также разработать алгоритм обследования данного контингента постра-

давших с травмой коленного сустава, предназначенный к использованию в во-

енно-медицинских организациях МО РФ различного уровня и обеспечивающий 

полноценную диагностику разрыва передней крестообразной связки. 

По нашему мнению, военнослужащий, получивший разрыв ПКС должен 

быть госпитализирован в ВМО, оказывающую специализированную помощь, с 

целью реконструкции ПКС в сроки, не превышающие трех месяцев с момента по-

лучения травмы. Указанные временные рамки позволяют избежать возникнове-

ния вторичных травматических и дегенеративных изменений ряда элементов ко-

ленного сустава вследствие проявлений его нестабильности. Представленное по-

ложение, в целом, соответствует данным доступной научной литературы. Так, по 

материалам различных исследователей операцию по восстановлению передней 

крестообразной связки можно выполнять даже в течение первый недели после по-

лучения травмы коленного сустава (Meighan A.A. et al., 2003; Bottoni C.R. et al., 

2008; Frobell R.B. et al., 2010). 

Диагностика нестабильности коленного сустава, обусловленной несостоя-

тельностью ПКС, у военнослужащих, проводимая в соответствии с предложен-

ным алгоритмом, является перспективной для применения в ВМО МО РФ с уче-

том особенностей их оснащения, дислокации, необходимости обязательного 

освидетельствования военнослужащих и оказания им исчерпывающей травмато-
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лого-ортопедической помощи в кратчайшие сроки. Клиника военной травмато-

логии и ортопедии в течение 3-х лет использует в практической деятельности 

предложенный алгоритм ранней диагностики нестабильности коленного сустава 

вследствие разрыва ПКС. Он позволяет выявить разрыв передней крестообраз-

ной связки, как в случаях острого разрыва передней крестообразной связки, так 

и в случаях ее застарелого повреждения. Полученные в исследовании данные 

полностью соответствуют мнению ряда иностранных авторов, доказывающих в 

своих работах, что функциональные рентгенологические методы в диагностике 

повреждений связочного аппарата коленного сустава являются наиболее объек-

тивными (Lee Y.S. et al., 2011; Evan W. Et al., 2014). 

Проведенное в рамках третьего этапа работы сравнительное исследование 

результатов пластики ПКС, выполненной по ВТВ и НТ методике, не позволило 

выявить достоверных различий в частоте встречаемости разрывов аутотранс-

плантататов ПКС, синовита, функциональных нарушений, а также травматиче-

ских и дегенеративных изменений менисков и хряща опорных поверхностей изу-

чаемого сустава. Полученные результаты не противоречат данным литератур-

ных источников, анализ которых свидетельствует об отсутствии единого мнения, 

в части касающейся эффективности и надежности той или иной методики пла-

стики ПКС. Так, в метаанализе публикаций по сравнению четырехпучкового 

аутотрансплантата из сухожилий полусухожильной и нежной мышц и аутотранс-

плантата, сформированного из связки надколенника, были выявлены сопостави-

мые результаты по показателям инструментального Лахман-теста (р=0,58), 

оценке объективной шкалы IKDC (р=0,31), несостоятельности трансплантата 

(р=0,45) и ограничению пассивных движений (р=0,63). Тем не менее, авторами 

отмечается преимущества ВТВ аутотрансплантата по показателям ротационной 

стабильности и возврату к прежнему уровню физической активности. В качестве 

преимуществ четырехпучкового НТ аутотрансплантата были названы отсут-

ствие боли в переднем отделе коленного сустава, а также болевого синдрома в 

положении на коленях (Xie X. et al., 2015). 
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Исследование пятилетних результатов оперативного лечения по данным 

A. Heijne с соавт. (2013) не выявило различий между методиками использования 

аутотрансплантатов для реконструкции ПКС ни по одному из исследуемых па-

раметров (Heijne A. et. al., 2013). 

Строго противоположные данные представлены в обзоре норвежского ре-

гистра пластики передней крестообразной связки. В результате анализа 12643 

первичных реконструкций ПКС количество ревизионных операций составило 

4,2%. Среди них частота ревизий с использованием НТ аутотрансплантата рав-

нялась 5,1%, а при применении ВТВ трансплантата – 2,1% (Andreas P. et. al., 

2014). 

Вместе с тем, проведенный углубленный анализ результатов лечения боль-

ных рассматриваемого контингента, а также данных, полученных при использо-

вании ряда специальных визуально-аналоговых шкал оценки функции коленного 

сустава, позволил выявить характерные для всех военнослужащих (56 пациента 

или 75,5%), оперированных по ВТВ методике, жалобы на боль, локализующуюся 

в передних отделах сустава (месте забора аутотрансплантата), возникающую при 

выполнении ряда физических упражнений и элементов боевой подготовки. При 

этом, субъективная оценка интенсивности болевого синдрома варьировала от 

умеренного до выраженного. Кроме того, 46 военнослужащих (62,2%) из этой 

выборки отметили значительное увеличение болевых ощущений при выполне-

нии специальных упражнений, а в 23 клинических наблюдений (31,1%) было от-

мечено выраженное увеличение боли при передвижении или даже кратковремен-

ном нахождении в положении на колене. Следует отметить, что 11 из указанных 

военнослужащих (14,9%) пожаловались на полную неспособность находиться в 

данном положении, что привело к затруднениям при выполнении упражнений 

курса стрельб, ряда специальных физических упражнений, а также при ремонте 

и обслуживании техники. 
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Результаты применения специальных опросников также позволили под-

твердить общую тенденцию к ухудшению показателей у пациентов, оперирован-

ных по ВТВ методике, обусловленную значимым дискомфортом в донорской 

области при выполнении ряда физических и специальных упражнений. 

Дополнительный анализ отдельной выборки из 32 военнослужащих кото-

рым была выполнена ревизионная реконструкция передней крестообразной 

связки и 10 военнослужащих с аналогичной патологией из числа сравниваемых 

на третьем этапе исследования групп позволил полностью подтвердить извест-

ные данные об обязательной необходимости исключения физических нагрузок в 

течение 8 – 12 мес. после реконструкции ПКС (Лазишвили Г.Д. с соавт., 2013). 

Полученные в результате исследования данные позволили обосновать не-

возможность исполнения обязанностей военной службы лицами с разрывом 

ПКС и предложить рациональную тактику хирургического лечения профильных 

больных в ВМО МО РФ. Последняя предполагает направление военнослужа-

щего в сроки до 3 мес. с момента получения травмы на этап специализированной 

помощи (госпитали свыше 600 коек), артроскопическую реконструкцию ПКС, а 

также возврат к физической и элементам боевой подготовки не ранее чем через 

12 мес. после операции. Применение указанной лечебной тактики позволяет до-

стичь хороших анатомо-функциональных результатов и полноценного возвра-

щения к военному труду вне зависимости от примененной методики артроско-

пической реконструкции ПКС. 

В целом, проведенный анализ полученных результатов свидетельствует о 

допустимости пластики ПКС у военнослужащих с применением обеих исследу-

емых методик (НТ и ВТВ). Однако с учетом специфики исследуемого контин-

гента и требований, предъявляемых к военнослужащим при дальнейшем про-

хождении воинской службы в виде необходимости выполнения специальных фи-

зических упражнений, элементов боевой подготовки и повседневной деятельно-

сти, оптимальным вариантом реконструкции ПКС у лиц, рассматриваемой кате-

гории проходящих военную службу в частях и подразделениях специального 

назначения, по нашему мнению, следует считать НТ методику.  
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ВЫВОДЫ 

1. Причинами несвоевременной диагностики повреждений ПКС у во-

еннослужащих являлись невыполнение МРТ или функциональной рентгеногра-

фии (86,5%), сокрытие пострадавшим травмы (6,8%), нежелание самим военно-

служащим обращаться за медицинской помощью ввиду недооценки степени тя-

жести повреждения (10,4%). 

2. Застарелые разрывы передней крестообразной связки у военнослу-

жащих характеризуются значимым (р˂0,05) преобладанием сопутствующих по-

вреждений внутрисуставных структур в виде разрывов медиального мениска и 

повреждений суставного хряща (52,7% и 24,8%, соответственно) по сравнению с 

травмами, давность которых не превышает 3 месяцев (34,8 % и 8,9%). Для заста-

релых повреждений были характерны более частые дегенеративные разрывы ме-

нисков в некровоснабжаемой зоне (52,7%) и глубокая деструкция суставного 

хряща (12,2%). 

3. Разработанный диагностический алгоритм позволяет на основании 

клинической симптоматики, данных специального рентгенологического иссле-

дования и МРТ диагностировать нестабильность коленного сустава у военнослу-

жащих с повреждением передней крестообразной связки и может быть рекомен-

дован для использования в ВМО МО РФ. 

4. Обоснованная рациональная тактика хирургического лечения воен-

нослужащих с нестабильностью коленного сустава позволяет достичь хороших 

анатомо-функциональных результатов и полноценного возвращения к военному 

труду в 85,8% случаев за счет определения места и объема оказываемой помощи, 

а также сроков госпитализации и реабилитации профильных пациентов, и реко-

мендуется к использованию в ВМО МО РФ. 

5. Функциональные результаты хирургического лечения военнослужа-

щих с разрывами ПКС с использованием аутотрансплантатов, сформированных 

из сухожилий полусухожильной и нежной мышц и из центральной трети связки 
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надколенника, являются сопоставимыми, однако применение методики НТ поз-

воляет уменьшить частоту устойчивого болевого синдрома в донорской области, 

затрудняющего выполнение ряда физических и специальных упражнений, до 

75,7%. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Для диагностики, объективизации и определения выраженности не-

стабильности коленного сустава у военнослужащих, поступающих в ВМО МО 

РФ, следует использовать набор клинико-рентгенологических и инструменталь-

ных методик, позволяющих комплексно оценить состояние внутренних структур 

коленного сустава: клиническое исследование с применением pivot shift теста и 

теста Лахмана, стандартное и функциональное рентгенологическое исследова-

ние по разработанной методике и магнитно-резонансную томографию коленного 

сустава. 

2. При выполнении артроскопической реконструкции передней кресто-

образной связки у военнослужащих возможно использовать методики ее пла-

стики аутотрансплантатом, сформированным из сухожилий полусухожильной и 

нежной мышц и из центральной трети связки надколенника. При этом, исполь-

зование аутотрансплантата из сухожилий полусухожильной и нежной мышц 

обеспечивает достижение лучших результатов лечения применительно к усло-

виям военного труда. 

3. Лечение военнослужащих с нестабильностью коленного сустава 

вследствие разрыва ПКС целесообразно проводить в сроки до 3-х мес. после по-

лучения травмы в центрах травматологии и ортопедии МО РФ, оснащенных вы-

сокотехнологичным оборудованием, укомплектованных подготовленным меди-

цинским персоналом и имеющих возможность выполнять как первичные, так и 

ревизионные операции, а также проводить комплексное восстановительное ле-

чение. 

4. Возвращение военнослужащего к полноценному исполнению слу-

жебных обязанностей, включая занятия физической, боевой, строевой подготов-

кой и вождение техники, возможно не ранее чем через 12 мес. после реконструк-

ции передней крестообразной связки. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АС – артроскопия; 

АФТУ – анатомический феморо-тибиальный угол; 

ВАШ – визуально-аналоговая шкала; 

ВВУЗ – высшее военное учебное заведение; 

ВКС – Воздушно-космические силы; 

ВМедА – Военно-медицинская академия 

ВМО – военно-медицинские организации; 

ВС РФ – Вооруженные силы Российской Федерации; 

ВМФ – Военно-морской флот; 

ГВГ ВО – главный военный госпиталь военного округа; 

ГВКГ – главный военный клинический госпиталь; 

ЕПП – единая полоса препятствий; 

МО РФ – Министерство обороны Российской Федерации 

МРТ – магнитно-резонансная томография; 

НФПвВС – Наставление по физической подготовке в Вооруженных силах; 

ПКС – передняя крестообразная связка; 

ЦВКГ – центральный военный клинический госпиталь; 

ACL – anterior cruciate ligament; 

BTB – bone-tendon-bone; 

IKDC – International Knee Documentation Committee; 

RR – red – red; 

RW – red – white; 

НТ – hamstring tendon. 
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