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Реферат
Актуальность. На сегодняшний день существует большое количество способов артроскопического вос-

становления передней крестообразной связки, тем не менее возврат на соревновательный уровень среди 
спортсменов остается довольно низким. Считается, что функциональное состояние зависит от восстанов-
ления ротационной и передне-задней стабильности коленного сустава. Такие данные способствуют поиску 
методик дополнительной стабилизации коленного сустава, одной из которых является восстановление анте-
ролатеральной связки коленного сустава. Цель исследования — оценка среднесрочных результатов комбини-
рованного одноэтапного артроскопического восстановления передней крестообразной и антеролатеральной 
связок коленного сустава у спортсменов и вероятности возврата на соревновательный уровень. Материал  
и методы. В период с 2014 г. по 2015 г. было прооперировано 50 пациентов, которые были разделены  
на 2 группы. Группу 1 (основную) составили 20 пациентов, в том числе 10 спортсменов-профессионалов,  
которым было выполнено артроскопическое восстановление ПКС, дополненное восстановлением антеролате-
ральной связки; в группу 2 (контрольную) вошли 30 пациентов (из них 10 спортсменов-профессионалов), по-
лучивших лечение в объеме артроскопического восстановления ПКС. Результаты. Группа 1. Через 2 года по-
сле оперативного лечения все 100% пациентов смогли вернуться на дооперационный и на соревновательный 
уровень активности. Средняя оценка по шкале Tegner Lysholm до операции составила 72,60±6,45 балла, после 
операции — 97,40±1,18 балла. Среднее значение по шкале IKDC до операции — 63,1±4,8%, после операции — 
96,3±1,8%. Группа 2. Из 30 пациентов через 2 года после операции на дооперационный и на соревновательный 
уровни вернулось 20 пациентов, что составило 66,7%. Из спортсменов-профессионалов на соревнователь-
ный уровень вернулось 5 пациентов из 10 (50%), среди спортсменов-любителей — 15 из 20 пациентов (75%).  
Средний балл по шкале Tegner Lysholm до операции составил 69,6±3,5 балла, после — 92,1±3,9 балла. Среднее 
значение по шкале IKDC до операции — 73,4±3,2%, после — 90,3±3,7%. Заключение. Среднесрочные резуль-
таты исследования показали, что одноэтапное восстановление передней крестообразной и антеролатераль-
ной связок увеличивает вероятность возврата в спорт пациентов с высокими функциональными запросами  
и спортсменов-профессионалов по сравнению с артроскопическим восстановлением ПКС. 

Ключевые слова: передняя крестообразная связка, антеролатеральная связка, нестабильность коленного 
сустава, артроскопия коленного сустава. 
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Разрыв передней крестообразной связки  
(ПКС) — одна из самых часто встречающихся спор-
тивных травм коленного сустава — 68,6 случаев 
на 100 тыс. человек ежегодно [1]. Согласно дан-
ным некоторых авторов, количество пациентов  
с изолированными и сочетанными повреждени-
ями ПКС составляет 0,3–1,0% от населения РФ 
[2, 3]. Начиная с 1980-х гг. артроскопическое вос-
становление ПКС постоянно совершенствуется: 
появляются новые хирургические техники, обо-
рудование, материалы [4]. Сегодня существует 
большое количество способов артроскопического 
восстановления ПКС, результаты которых успеш-
ны и позволяют пациентам вернуться на опре-
деленный уровень активности после операции 
[5, 6]. Тем не менее, вероятность возвращения 
на соревновательный уровень спортсменов по 
сей день остается довольно низкой и составля-

ет в среднем 55% (44–72%) [7, 8, 9]. Такой низ-
кий показатель зависит от многих факторов,  
и в перечне причин не последнее место отводится 
остаточной ротационной нестабильности, сохра-
няющейся в 25–30% случаев после восстановления 
ПКС [10, 11]. Считается, что функциональное сос
тояние зависит от восстановления ротационной  
и передне-задней стабильности коленного сустава 
[12, 13]. Приведенные выше данные способствуют 
поиску методик дополнительной стабилизации 
коленного сустава, одной из которых является 
экстракапсулярный тенодез, или восстановление  
антеролатеральной связки (АЛС) коленного 
сустава.

АЛС участвует в ротационной стабильности 
коленного сустава, что доказано многочисленны-
ми анатомическими и биомеханическими иссле-
дованиями [14, 15, 16]. Известно, что разрыв ПКС  
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Abstract
Relevance. Today, there exist a large number of methods for arthroscopic reconstruction of the anterior cruciate 

ligament, however, the return to the competitive level among athletes remains quite low. It is believed that the 
functional state depends on the restoration of the rotational and anteroposterior stability of the knee. Such data 
facilitate the search of techniques for additional stabilization of the knee, one of which is the reconstruction of 
the anterolateral ligament of the knee. The goal of the study was to assess the medium-term results of combined 
one-stage arthroscopic reconstruction of the anterior cruciate and anterolateral ligaments of the knee in athletes 
and the probability of their return to the competitive level. Material and Methods. In the period from 2014 to 
2015, 50 patients underwent surgery. They were divided into 2 groups. Group 1 (main) consisted of 20 patients, 
including 10 professional athletes, who underwent the arthroscopic reconstruction of the anterior cruciate 
ligament, supplemented by reconstruction of the anterolateral ligament. Group 2 (control) included 30 patients 
(of which 10 were the professional athletes) who underwent the arthroscopic reconstruction only of the anterior 
cruciate ligament. Results. Group 1. 2 years after surgical treatment, 100% of patients were able to return to 
the preoperative competitive levels of activity. The average Tegner Lysholm score before the operation was  
72.60±6.45 points, after the operation — 97.40±1.18 points. The average value on the IKDC scale before surgery 
was 63.1±4.8%, after surgery — 96.3±1.8%. Group 2. Of 30 patients, 2 years after surgery, 20 patients returned to 
the preoperative and competitive levels (66.7%). Of the professional athletes, 5 out of 10 patients (50%) returned 
to the competitive level, among amateur athletes — 15 out of 20 patients (75%). The average Tegner Lysholm 
score before surgery was 69.6±3.5 points, after — 92.1±3.9 points. The average value on the IKDC scale before 
surgery was 73.4±3.2%, after — 90.3±3.7%. Conclusion. Medium-term results of the study showed that the one-
stage restoration of the anterior cruciate and anterolateral ligaments, compared with arthroscopic reconstruction 
of only the anterior cruciate ligament, increased the probability that the patients with high functional requirements 
and professional athletes would return to sports. 
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во многих случаях сопровождается повреждением 
и АЛС [17]. В настоящее время существуют различ-
ные методики восстановления АЛС [18, 19, 20]. 

Цель исследования — оценить среднесроч-
ные результаты комбинированного одноэтапно-
го артроскопического восстановления передней 
крестообразной и антеролатеральной связок ко-
ленного сустава у спортсменов и вероятность их 
возвращения на соревновательный уровень.

Материал и методы
Дизайн исследования: моноцентровое проспек-

тивное продленное сравнительное контролируе-
мое исследование. 

Критерии включения пациентов в исследование: 
–  занятия спортом не менее 3 раз в неделю (не 

менее трех тренировок в неделю); 
–  участие в соревнованиях;
–  занятие спортом профессионально;
–  возраст от 16 до 40 лет; 
–  отсутствие предыдущих хирургических вме-

шательств на оперируемом коленном суставе;
–  согласие на проведение МРТ коленного сус

тава до хирургического лечения;
–  отсутствие неврологических и психических 

расстройств; 
–  согласие на заполнение анкет и участие  

в исследовании.
В период  2014–2015 г. было прооперировано  

50 пациентов, соответствующих критериям вклю-
чения в исследование:

–  20 пациентов (из них 10 спортсменов-про-
фессионалов), получивших лечение в объеме  
артроскопического восстановления ПКС, до-
полненного восстановлением АЛС — группа 1 
(основная);

–  30 пациентов (из них 10 спортсменов-про-
фессионалов), получивших лечение в объеме ар-
троскопического восстановления ПКС — группа 2 
(контрольная).

Хирургическое лечение проводилось с ис-
пользованием единой техники, одинаковых ин-
струментов и расходного материала. Пациенты 
группы 1 были прооперированы одним хирургом, 
пациенты группы 2 — тремя хирургами отделения 
(включая первого автора), равными по подготовке 
и квалификации.

В этом исследовании использовалась техника 
анатомического восстановления АЛС. Техника эк-
заартикулярного тенодеза ни у одного пациента 
не применялась.

Оценка функции коленного сустава основы-
валась на клиническом осмотре, сборе анамнеза 
жизни и заболевания, результатах функциональ-
ных тестов, результатах МРТ, ответах пациентов 
при заполнении шкал до операции и через два 
года после операции. 

Хирургическая техника

Представленная авторами хирургическая тех-
ника восстановления АЛС коленного сустава  
в некоторых аспектах аналогична предложенной 
J. Chahla с соавторами [20], но имеет следующие 
отличия.

1.  В нашем исследовании выполняется до-
полнительный разрез около 5 см в проекции ла-
терального мыщелка бедренной кости. Забор 
трансплантата для восстановления АЛС и форми-
рования дистального канала для фиксации послед-
него осуществляется через доступ, используемый  
для забора трансплантата из связки надколенника 
для восстановления ПКС.

2.  Для формирования каналов АЛС мы 
не используем направитель, применяющий-
ся для формирования большеберцового кана-
ла при восстановлении ПКС. Формирование 
каналов непосредственно осуществляется по 
спице-направителю.

3.  При формировании проксимального (бед
ренного) канала используется техника, позволя-
ющая найти центр ротации, т.е. такое положение 
канала, которое позволит АЛС быть одинаково на-
тянутой при различных углах сгибания-разгиба-
ния в коленном суставе.

4.  Прошивание проксимального и дистального 
краев трансплантата осуществляется биодегради-
руемой нитью.

5.  Использование интерферентных винтов 
различного диаметра.

6.  Установка бедренного винта осуществляется 
при полностью разогнутом коленном суставе.

Во всех случаях мы использовали ауто-
трансплантат ПКС из связки надколенни-
ка с двумя костными блоками. Формирование 
бедренного канала осуществляли через передне-
медиальный порт. Диаметр костных каналов — 
10 мм. Фиксация трансплантата по классической 
методике с использованием биодеградируемых 
интерферентных винтов (состав композитный —  
«полимолочная кислота — гидроксиапатит») раз-
личной длины: 8×25 мм — бедренный канал,  
8×30 мм — большеберцовый канал. В обеих группах 
не отмечалось случаев выстояния костных блоков 
из сформированных каналов, что в дальнейшем 
потребовало бы изменения хирургической техни-
ки или типа фиксации трансплантата.

Для группы 1 после завершения первого эта-
па (восстановление ПКС) переходили ко второму 
этапу: восстановлению АЛС. Через доступ, ис-
пользуемый ранее для забора трансплантата ПКС, 
производили забор сухожилия нежной или полусу-
хожильной мышцы для подготовки трансплантата 
АЛС. Далее в точку, находящуюся на латеральном 
мыщелке большеберцовой кости, на 1 см ниже 
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Рис. 1. Этапы операции:
a — фиксация дистального края трансплантата АЛС;
b — планирование доступа к наружному мыщелку 
бедренной кости;
c — выведение проксимального трансплантата АЛС  
в области латерального мыщелка бедренной кости;
d — центр ротации при согнутом под углом 90° 
коленном суставе;
e — оценка натяжения трансплантата АЛС

Fig. 1. Stages of the surgery:
a — fixation of the distal end of the anterolateral ligament 
graft;
b — planning access to the lateral femoral condyle;
c — proximal anterolateral ligament graft passage  
at the site of the lateral femoral condyle
d — center of rotation with the knee at 90° flexion;
e — assessment of the transplanted anterolateral  
ligament strain

а b

с d

e

линии сустава, на середине линии, проведенной 
от бугорка Gerdy к головке малоберцовой кости, 
проводили спицу, по которой формировали ка-
нал 8×25 мм. В канал укладывали дистальный ко-

нец трансплантата АЛС, после чего трансплантат 
фиксировали интерферентным биодеградируе-
мым винтом (8×25 мм, «полимолочная кислота —  
гидроксиапатит») (рис. 1 а).
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В проекции латерального мыщелка бедренной 
кости выполняли разрез около 5 см, послойно до-
стигали широкой фасции, рассекая продольно 
последнюю на протяжении 4–5 см, достигали ла-
терального мыщелка и надмыщелка бедренной 
кости (рис. 1 b).

От латерального мыщелка бедренной кости 
под подвздошно-большеберцовым трактом про-
водили зажим таким образом, чтобы бранши за-
жима вышли в месте сформированного канала 
на большеберцовой кости. При помощи зажима 
проксимальный конец трансплантата выводили  
в области латерального мыщелка бедренной ко-
сти (рис. 1 c).

На 1 см ниже и проксимальнее центра лате-
рального надмыщелка устанавливали спицу с уш-
ком, на которую «накручивали» проксимальный 
конец трансплантата, после чего производили 
сгибательно-разгибательные движения в суставе 
с целью определения попадания в центр ротации 
(центр ротации — положение трансплантата, при 
котором трансплантат будет равнонатянутым при 
различных углах сгибания и разгибания коленного 
сустава) (рис. 1 d).

При попадании в центр ротации спица выво-
дилась через медиальный мыщелок бедренной 
кости так, чтобы пройти через его середину. Далее 
по спице формировался канал 8×25 мм, прокси-
мальный конец трансплантата прошивали биоде-
градируемой нитью на протяжении 30 мм, после 
чего нити прошитого трансплантата проводились 
в ушко спицы — и спица извлекалась с противопо-
ложной стороны. Таким образом, проксимальный 
конец трансплантата погружали в бедренный ка-
нал, а натяжение трансплантата осуществляли при 
помощи нитей, выведенных с противоположной 
стороны, после чего трансплантат фиксировался 
интерферентным биодеградируемым винтом на 
разогнутом коленном суставе. Перед зашиванием 
раны оценивали положение и натяжение транс-
плантата (рис. 1 e).

Послеоперационное ведение
Протокол послеоперационного ведения был 

одинаковым в обеих группах пациентов. Ортезы в 
послеоперационном периоде не использовались. 
Разрешалось передвижение с полной опорой на 
оперированную конечность на следующий день 
после операции. В течение 3 нед. пациентам ре-
комендовали постельный режим, затем — пассив-
ное восстановление объема движений в суставе.  
К 6-й нед. после операции пациенты обеих групп 
имели угол сгибания в коленном суставе не менее 
90°. С 3-го мес. разрешали бег по ровной поверх-
ности, занятия в тренажерном зале. Возвращение 
к спортивным нагрузкам рекомендовали не ранее 
чем через 8 мес. Пациенты являлись на контроль-

ные осмотры через 12, 30 дней, затем через 3, 6, 12 
и 24 мес. после операции. 

Оценка результатов. Оценка по объективным 
шкалам (IKDC и Tegner Lysholm) проводилась пе-
ред оперативным вмешательством и через 24 мес. 
после операции. 

Статистический анализ

Проверку гипотезы о том, что оцениваемые 
показатели в двух выборках соответствуют нор-
мальному распределению, проводили с примене-
нием критерия Шапиро – Уилка (использовались 
аппроксимирующие зависимости при расчете тре-
буемых коэффициентов).

Доверительный интервал для средних значе-
ний показателей рассчитывали, основываясь на 
допущении, что выборочное среднее подчиняется 
t-распределению Стьюдента.

Для подтверждения значимости изменений 
в состоянии пациентов до и после операций был 
проведен однофакторный дисперсионный анализ 
для каждой выборки по двум анализируемым по-
казателям. Анализ показал, что средние значения 
показателей в выборках до и после проведенных 
операций значимо различаются.

Статистическую значимость различий средних 
в показателях по шкалам Tegner Lysholm и IKDC 
для независимых выборок, для которых применя-
лись разные методы лечения (группа 1 — артроско-
пическое восстановление ПКС, дополненное вос-
становлением АЛС; группа 2 — артроскопическое 
восстановление ПКС), проводили с использовани-
ем непараметрического критерия Манна – Уитни. 
Анализ данных проводился в программе SPSS.

Проверка проводилась для уровня значимости 
a = 0,01%.

Результаты
Группа 1

Из 20 пациентов, вошедших в эту группу,  
в раннем и отсроченном послеоперационном пе-
риодах для наблюдения и контрольных осмотров 
было доступно 18 пациентов. Один пациент пос
ле снятия швов был недоступен для дальнейшего 
наблюдения. Еще один пациент был исключен из 
исследования из-за септического осложнения, об-
условленного несоблюдением пациентом реко-
мендаций. Через 24 мес. после операции 2 из 18 
пациентов испытывали незначительную боль и 
дискомфорт (1–3 балла по ВАШ боли) в переднем 
отделе коленного сустава при физических нагруз-
ках. У всех пациентов исследуемой группы pivot-
shift тест — 0 ст., тест Lachman менее 3 мм.

Таким образом, через два года после опера-
тивного лечения 100% из доступных для наблю-
дения пациентов группы 1 смогли вернуться  
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на дооперационный соревновательный уровень 
активности.

Оценка показателей по шкалам Tegner Lysholm 
и IKDC осуществлялась до и после оперативного 
лечения. Средний балл по шкале Tegner Lysholm 
до операции составил 73±6 балла, после опера-
ции — 97±1 балла. Среднее значение по шкале 
IKDC до операции — 63,1±4,8%, после операции —  
96,3±1,8%. 

Группа 2
Все 30 пациентов, вошедших в группу 2, были 

доступны для наблюдения и контрольных осмо-
тров в раннем и отсроченном послеоперацион-
ном периодах. Через 24 мес. после операции 5 из 
30 пациентов испытывали незначительную боль 
и дискомфорт (1–3 балла по ВАШ) в переднем от-
деле коленного сустава при физических нагруз-
ках. «Неуверенность» в суставе испытывали 4 из  
30 пациентов. Pivot-shift тест — 0 ст. у 19 па-
циентов, 1 ст. — у 10 пациентов, 2 ст. — у 1 па-
циента. Тест Lachman был менее 3 мм — у 17 
пациентов, 3–5 мм  — у 11 пациентов, более 5 мм —  
у 2 пациентов.

Из 30 пациентов через год после операции на 
дооперационный и на соревновательный уровни 
(для спортсменов-профессионалов) вернулись 20 
пациентов, что составило 66,7%. Из спортсменов-
профессионалов на соревновательный уровень 
вернулись 5 пациентов из 10 (50%), среди спор-
тсменов-любителей — 15 из 20 пациентов (75%). 
Чувство «неуверенности» у пациентов группы 2 
может быть обусловлено наличием положитель-
ных результатов тестов pivot-shift и Lachman раз-
личных степеней выраженности через 24 мес.  
после оперативного вмешательства. Средний балл 
по шкале Tegner Lysholm до операции составил 
70±4 балла, после операции — 92±4 балла. Среднее 
значение по шкале IKDC до операции — 73,4±3,2%, 
после операции — 90,3±3,7% (табл.). 

Для подтверждения значимости изменений 
в состоянии пациентов до и после операций был 
проведен однофакторый дисперсионный анализ 
для каждой выборки по двум анализируемым по-

казателям — шкалы Tegner Lysholm и IKDC. Анализ 
показал, что средние значения в выборках до  
и после проведенных операций в обеих выборках 
значимо различаются. Измерение показателей  
в динамике в форме временного ряда не входило  
в задачи исследования.

Статистически значимых различий для ге-
неральной совокупности пациентов с травмой 
(разрыв ПКС) в показателях шкал Tegner Lysholm  
и IKDC нет. 

Анализ показал, что различия между показате-
лями шкал Tegner Lysholm и IKDC до проведенных 
операций в группах 1 и 2 незначимы, что можно 
интерпретировать как близость состояний паци-
ентов в обеих группах до проведенных операций.

Различия между показателями шкалы Tegner 
Lysholm после проведенных операций в группах 
1 и 2 также не были значимы, т.е. состояние па-
циентов, оцениваемое по шкале Tegner Lysholm,  
в обеих группах было схожим. При этом различия 
между показателями шкал IKDC после проведен-
ных операций в группах 1 и 2 были статистически 
значимы, более того в исследуемой группе возвра-
щение в спорт на соревновательный уровень как 
спортсменов-любителей, так и спортсменов-про-
фессионалов, составил 100%, в контрольной груп-
пе — 66,7% среди спортсменов-любителей и 50% 
среди спортсменов-профессионалов.

Обсуждение
Исходя из результатов проведенного исследо-

вания, можно предположить, что одномоментное 
восстановление передней крестообразной и анте-
ролатеральной связок увеличивают ротационную 
стабильность коленного сустава, позволяя пациен-
там вернуться на уровень физической активности 
до получения травмы сустава. 

Изолированное артроскопическое восстанов-
ление ПКС позволяет пациентам вернуться на 
прежний уровень бытовой активности [21, 22], 
заниматься спортом на любительском уровне. 
По данным метаанализов, частота возвраще-
ния в любительский спорт после артроскопиче-
ского восстановления ПКС составляет 81–85%,  

Таблица
Оценка состояния пациентов обеих групп исследования до и после операции

Параметры

Группа 1 Группа 2

До операции После операции До операции После операции

TL IKDC TL IKDC TL IKDC TL IKDC

Среднее 73 63,1 97 96,3 70 73,4 92 90,3

Стандартное отклонение 13 9,6 2 3,6 9 8,6 11 10,0

TL — шкала Tegner Lysholm.
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но если речь заходит о спортсменах-профессиона-
лах и возвращении на уровень занятий спортом  
до получения травмы, то результаты более скром-
ные — 53,4–65,0%, а возвращение на соревнователь-
ный уровень — не более 44–55% [9, 22]. Активных 
пациентов и профессиональных спортсменов та-
кой процент не удовлетворяет. Безусловно, такие 
результаты связаны с большим количеством фак-
торов, в том числе с сопутствующими травмами 
вне- и внутрисуставных структур, что влияет на 
восстановление и прогноз, а также с соблюдением 
рекомендаций и реабилитационных протоколов, 
психологическими причинами. Однако не послед-
нюю роль играет остаточная нестабильность по-
сле операции по восстановлению ПКС [12, 13, 23], 
а риск разрыва трансплантата у пациентов моложе 
20 лет достигает 16,4% [24]. Следует отметить, что 
вероятность повторного разрыва составляет от 1,8 
до 14% после изолированного восстановления ПКС 
[25, 26]. Также известно, что положительный pivot-
shift тест отрицательно влияет на функцию колен-
ного сустава [13, 23]. Остается открытым вопрос 
развития посттравматического гонартроза после 
восстановления ПКС по сравнению с нетравмиро-
ванной конечностью, что может быть обусловлено 
наличием микронестабильности, которая со вре-
менем приводит к повреждению суставного хряща 
[27]. E. Monaco с соавторами показали в экспери-
менте, что отсутствие ПКС незначительно увели-
чивает показатели pivot-shift тест, а дополнитель-
ное пересечение АЛС увеличивает pivot-shift тест 
до 2–3-й степени [28]. Таким образом, возможно 
улучшить результаты восстановления ПКС, путем 
дополнения пластики АЛС или процедуры экзаар-
тикулярного тенодеза. 

Восстановление АЛС позволяет улучшить по-
слеоперационные результаты. Результаты одно-
го из исследований показали, что возвращение  
в спорт 83 пациентов на уровень до получения 
травмы после двухлетнего наблюдения составил 
71%, показателей теста «переднего выдвижного 
ящика» уменьшились с 8,0±1,9 мм до операции —  
до 0,7±0,8 мм после операции. В послеоперацион-
ном периоде pivot-shift тест у 76 пациентов рав-
нялся 0 ст., у оставшихся 7 пациентов — I ст. [30]. 

S.A. Ibrahim с соавторами провели исследо-
вание с использованием двух групп пациентов: 
группа I (исследуемая) — 53 пациента, прошед-
ших процедуру одномоментного восстановления 
ПКС в тандеме с восстановлением АЛС, и группа 
II (контрольная) — 50 пациентов, прошедших про-
цедуру изолированного восстановления ПКС. По 
результатам исследования, оказалось, что в группе 
I в послеоперационном периоде отмечено умень-
шение показателей теста «переднего выдвижного 
ящика» до — 1,3±0,2 мм, по сравнению с группой 
II — 1,8±0,8 мм [31]. 

S. Mogos с соавторами сообщают о результатах 
хирургического лечения 32 пациентов, которым 
было выполнено одномоментное восстановление 
ПКС в тандеме с восстановлением АЛС. В послео-
перационном периоде (12 нед.) у пациентов была 
отмечена значимая положительная динамика по 
шкалам IKDC, Tegner Lysholm, клиническим тестам 
pivot-shift тест, Lachman, а также изменение по-
казателей теста «переднего выдвижного ящика»  
с 7,19±1,96 мм (до операции), до 0,13±0,34 мм [32]. 

B. Sonnery-Cottet с соавторами ��������������сравнивают ре-
зультаты артроскопического восстановления ПКС, 
используя трансплантат из связки надколенника 
(группа I), трансплантат из сухожилий нежной и 
полусухожильной мышц (группа II) и трансплан-
тат ПКС из сухожилий нежной и полусухожиль-
ной мышц, дополненное восстановлением АЛС 
(группа III) с участием 502 пациентов при сред-
нем сроке наблюдения 38,4 мес. В исследование 
было включено 39 спортсменов-профессионалов. 
Исследование показало, что статистически значи-
мых различий между группами по шкалам IKDC, 
Tegner Lysholm выявлено не было, 93% пациентов 
смогли вернуться к спортивной деятельности в по-
следующем, на уровень спортивной активности до 
травмы вернулись 64,6% пациентов. Из 39 спор-
тсменов-профессионалов 5 пациентов получили 
повторную травму сустава, которая вызвала раз-
рыв трансплантата (3 пациента из группы 1, один 
пациент из группы 2, один пациент из группы 3).  
Также 6 пациентов получили травмы, вызвавшие 
разрыв ПКС контралатеральной конечности, 28 
остальных пациентов вернулись на соревнователь-
ный уровень активности. Однако частота повтор-
ного разрыва трансплантатов в изучаемых группах 
составил следующие значения: группа 1 — 16,77%,  
группа 2 — 10,77%, группа 3 — 4,13%. Таким обра-
зом, восстановление АЛС позволило уменьшить 
риск разрыва трансплантата ПКС [33]. 

Возвращаясь к результатам нашего иссле-
дования, отметим, что чувство неуверенности 
у пациентов группы 2 также может быть обу-
словлено наличием положительных результатов 
тестов pivot-shift и Lachman различных степе-
ней выраженности 24 мес. после оперативного 
вмешательства.

Опираясь на результаты проведенного иссле-
дования, можно предположить, что одноэтапное 
восстановление ПКС и АЛС увеличивает ротаци-
онную стабильность коленного сустава, являю-
щейся особо значимой в спортивных дисциплинах  
с высокой скручивающей нагрузкой. Считается, 
что раннее оперативное лечение после полученной 
травмы, соблюдение рекомендаций и следование 
программам послеоперационной реабилитации, 
настрой на выздоровление позволяют полноценно 
восстановить функцию оперированного сустава, 
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уменьшить психологический дискомфорт пациен-
та и риск разрыва трансплантата [34]. Более того, 
необходимо восстановить полную функциональ-
ность оперированного сустава, что распределяет 
равномерно нагрузку, позволяя уменьшить риск 
разрыва ПКС контралатеральной конечности. 

Ограничения исследования
В исследовании использовались негомогенные 

группы пациентов, которые отличались по возра-
сту, количеству, соотношению мужчин и женщин, 
видам спортивной активности. Не учитывались 
сопутствующие повреждения структур коленного 
сустава, не были включены пациенты, которым 
выполнен шов мениска. Хирургическое лечение 
пациентов группы 1 проводилось одним врачом, 
лечение пациентов группы 2 проводилось тремя 
врачами отделения (включая первого автора), со-
поставимыми по опыту и подготовке. В этой рабо-
те не оценивались результаты контрольных МРТ-
исследований оперированных коленных суставов 
и корреляция результатов хирургического лече-
ния с сопутствующей патологией оперированного  
коленного сустава. Все эти аспекты, безусловно, 
имеют влияние на течение послеоперационного 
периода, протокол и сроки реабилитации. Поэтому 
однозначная оценка результатов исследования 
была невозможна. 

Исходя из среднесрочных результатов нашего 
исследования, мы считаем восстановление ПКС  
в тандеме с восстановлением АЛС перспективным 
методом лечения у пациентов с высокими функ-
циональными запросами. Существует необходи-
мость дальнейших мультицентровых исследова-
ний с подбором гомогенных групп пациентов для 
оценки результатов восстановления АЛС с исполь-
зованием единой хирургической техники.
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