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Реферат
Актуальность. В последние годы отмечается увеличение количества пациентов с мультилигаментарными по-
вреждениями коленного сустава. Значительная доля неудовлетворительных результатов их лечения, связанная  
с особенностями этой травмы и объективными трудностями ее хирургической коррекции, определяет необходи-
мость поиска оптимальных подходов к диагностике и лечению этой патологии. Цель исследования — сравнить ре-
зультаты хирургического лечения пациентов с мультилагаментарным повреждением коленного сустава, включа-
ющим травму связочно-сухожильного комплекса его задне-латерального угла, прооперированных с применением 
двух различных методик. Материал и методы. В исследование включен 51 пациент с мультилигаментарным по-
вреждением коленного сустава, которому было выполнено хирургическое лечение в период с 2007 по 2019 г. Сред-
ний возраст пациентов составил 32,1±9,2 года. Пациенты были разделены на две группы. У пациентов основной 
группы (24 пациента) выполняли реконструкцию крестообразных связок и основных структур задне-латерального 
угла: малоберцовой коллатеральной связки, подколенно-малоберцовой связки и сухожилия подколенной мышцы.  
У пострадавших группы сравнения (27 пациентов) реконструкцию крестообразных связок дополняли изолирован-
ной пластикой малоберцовой коллатеральной связки. Полученные результаты оценивали клинически, с помощью 
шкалы Lysholm (1982), путем определением субъективной оценки исходов лечения, а также по данным функцио-
нальной рентгенографии и МРТ. Результаты изучены у всех пострадавших: в основной группе через 9 мес., в группе 
сравнения — в среднем через 16 мес. после операции (от 9 до 43 мес.). Результаты. Применение разработанных 
диагностических и хирургических подходов позволило улучшить клинико-функциональные результаты по шкале 
Lysholm (основная группа — 82 [70; 86] балла, группа сравнения — 68 [64; 76] баллов; p = 0,003). У пациентов основ-
ной группы остаточную латеральную нестабильность II степени наблюдали у 2 пациентов, в контрольной группе —  
у 7 пациентов. По шкале субъективной оценки результатов лечения удовлетворенными исходами лечения остались 
19 (79,2%) пациентов в основной и 18 (66,7%) в контрольной группах. Пациентов, оценивших результат своего ле-
чения как «хороший», в сравниваемых выборках не было. Заключение. Практическое применение предлагаемой 
модификации пластики малоберцовой коллатеральной связки по методике LaPrade у пациентов с мультилигамен-
тарным повреждением коленного сустава позволяет в средние сроки после реконструктивной операции (9 мес.) 
статистически значимо улучшить функциональные результаты лечения в сравнении с пациентами, у которых была 
применена изолированная пластика малоберцовой коллатеральной связки. Неудовлетворительные результаты ле-
чения обусловлены тяжестью и морфологическими особенностями полученных повреждений, требуют дальнейшего 
изучения, а также совершенствования применяемых хирургических техник. 

Ключевые слова: мультилигаментарная травма, повреждение малоберцовой коллатеральной связки, реконструк-
ция связочного аппарата коленного сустава.
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Введение
К мультилигаментарным повреждениям колен-

ного сустава относят травмы, характеризующиеся 
разрывом двух и более его основных стабилизиру-
ющих элементов: передней (ПКС) и задней (ЗКС) 
крестообразных, а также малоберцовой (МбКС)  
и большеберцовой (БбКС) коллатеральных свя-
зок. В большинстве случаев причиной этих травм 
является дислокация голени, возникающая вслед-
ствие непрямого (ротация вокруг фиксированной 
голени) или, реже, прямого (удар по верхней трети  
голени в сагиттальной плоскости) механи-
ческого воздействия на коленный сустав. 
Распространенность этих повреждений составляет 
от 0,02 до 5,3% среди всех травм опорно-двигатель-
ного аппарата [1, 2, 3, 4, 5, 6]. При диагностике и 
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Abstract
Background. In recent years, there has been an increase in the number of the patients with multiligament knee injuries.  
A significant proportion of unsatisfactory outcomes of such injuries treatment is associated with this injury features and 
the objective difficulties of its surgical correction. This determines the need for searching the optimal methods of diagnosis 
and treatment of such an injury. The purpose of this study was to compare the results of surgical treatment of the patients 
with multiligament knee injury, including the injury of the ligament-tendon complex of the knee posterolateral angle with 
two different techniques. Materials and Methods. The study included 51 patients with multiligament knee injury undergone 
the surgical treatment from 2007 to 2019. The average age of the patients was 32.1±9.2 years. The patients were divided into 
two groups. The patients of the main group (24 patients) underwent reconstruction of the cruciate ligaments and the main 
structures of the posterolateral angle: the fibular collateral ligament, the popliteofibular ligament, and the popliteus tendon. 
The patients of the comparison group (27 patients) underwent the reconstruction of the cruciate ligaments supplemented 
with isolated fibular collateral ligament grafting. The results obtained were evaluated clinically using the Lysholm scale 
(1982), by determining the subjective assessment of treatment outcomes, and by functional X-ray and MRI. The results of 
the treatment were studied in all injures: in the main group in 9 months, in the comparison group on average in 16 months 
after the surgery (from 9 to 43 months). Results. The use of the developed diagnostic and surgical methods made it possible 
to improve the clinical and functional results by the Lysholm scale: the main group 82 [70; 86] points vs the control group 
68 [64; 76] points (p = 0.003). The II degree residual lateral instability was observed in 2 patients of the main group and in 
7 patients of the control. 19 (79.2%) patients in the main group and 18 (66.7%) in the control were satisfied with treatment 
outcomes according to the scale of subjective assessment. There were no patients who rated the result of their treatment 
as “good” in the both groups. Conclusion. The practical employment of the proposed modification of the fibular collateral 
ligament grafting by the LaPrade in the patients with multiligament knee injury makes it possible the statistically significant 
improvement of the treatment functional results after the reconstructive surgery in the medium term (9 months) compared 
with the patients undergone isolated fibular collateral ligament grafting. The unsatisfactory results of the treatment 
caused by the severity and morphological features of the injuries. They require further study, as well as the improvement  
of the surgical techniques. 
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лечении мультилигаментарной травмы коленного 
сустава наибольшую популярность получила клас-
сификация, предложенная в 2003 г. R.C. Schenck [7] 
(табл.1).

Одним из наиболее сложных, прогностиче-
ски неблагоприятных и малоизученных является 
мультилигаментарное повреждение, включающее 
разрыв МбКС. К таковым относятся повреждения 
KDIL, KDIIIL, KDIV, KDV типов по R.C. Schenck 
(2003). Как правило, такие повреждения являют-
ся результатом перенесенной высокоэнергетиче-
ской травмы и неизбежно сопровождаются раз-
витием многонаправленной (многоплоскостной) 
нестабильнос ти коленного сустава с выражен-
ным нарушением функций конечности [1, 3, 8,  
9, 10, 11].
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Цель исследования — сравнить результаты хи-
рургического лечения пациентов с мультилига-
ментарным повреждением коленного сус тава, 
включающим травму связочно-сухожильного 
комплекса его задне-латерального угла, про-
оперированных с применением двух различных 
методик.

Материалы и методы 
Дизайн исследования 
Наблюдательное когортное нерандомизиро- 

ванное.
В исследование было включено 58 пациентов 

с мультилигаментарным повреждением колен-
ного сустава, находившихся на лечении в клини-
ке военной травматологии и ортопедии Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова в период 
с 2007 по 2019 г. 

Критериями включения в исследование были 
повреждение одной или обеих крестообразных 
связок в сочетании с разрывом МбКС, здоровый 
контралатеральный коленный сустав. 

Критериями исключения являлись сопутствую-
щие выраженные дегенеративно-дистрофические 
изменения коленного сустава, внутрисуставные 
переломы и сочетанный характер травмы.

Из исследования были исключены 7 пациентов: 
у 4 пациентов не удалось отследить отдаленный 
результат, у одного пациента диагностировано 
наличие перелома головки малоберцовой кости, 
у двоих — наличие выраженных дегенеративных 
изменений суставного хряща (рис. 1).

Таблица 1
Классификация мультилигаментарных повреждений коленного сустава R.C. Schenck (2003)

Тип повреждения Поврежденные структуры

KDI KDIМ ПКС или ЗКС, БбКС

KDIL ПКС или ЗКС, МбКС

KDII ПКС + ЗКС

KDIII KDIIIМ ПКС + ЗКС + БбКС

KDIIIL ПКС + ЗКС + МбКС

KDIV ПКС + ЗКС + БбКС + МбКС

KDV Периартикулярные переломы в сочетании с KDI — KDIV

KD(M/L) — knee dislocation (medial/lateral).

Серьезным осложнением рассматриваемых ти-
пов мультилигаментарной травмы коленного сус-
тава является невропатия общего малоберцового 
нерва, частота которой при дислокации голени до-
стигает 40% [6, 9, 11, 12, 13]. Показатели функци-
онального восстановления общего малоберцово-
го нерва после аксоно- и невротмезиса при таких 
повреждениях варьируют от 14 до 40% [6]. Именно 
сохраняющаяся посттравматическая невропатия 
во многом определяет функциональные возмож-
ности нижней конечности, в том числе после пере-
несенных пластических операций на связочном 
аппарате коленного сустава [6, 12, 13, 14, 15]. 

Общеизвестно, что отказ от хирургического 
лечения пациентов с мультилигаментарной трав-
мой коленного сустава приводит к сохранению 
его выраженной многоплоскостной нестабиль-
ности, прогрессированию дегенеративно-дис-
трофических изменений и значительному на-
рушению функций конечности [1, 2, 3, 9, 10, 15, 
16]. Реконструкции крестообразных связок, в том 
числе и симультанные, в целом, стали рутинны-
ми в повседневной ортопедической практике. 
Однако способы диагностики, тактика и техника 
пластических операций у пациентов с мультили-
гаментарной травмой, включающей разрыв МбКС, 
являются предметом научных дискуссий. Эти во-
просы в совокупности с объективными трудностя-
ми диагностики рассматриваемых повреждений 
определяют необходимость дальнейшего совер-
шенствования хирургического лечения пациентов 
с мультилигаментарным повреждением.
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Пациенты
Возраст больных варьировал от 19 до 57 лет  

(в среднем 32,1±9,2 года), все пострадавшие были 
мужчинами. При поступлении у 4 пациентов из 
51 (8%) имелся подвывих голени, потребовавший 
неотложного вправления; 20 пострадавших (39%) 
имели свежий самостоятельно устраненный под-
вывих голени. Остальные 27 (53%) пациентов по-
ступали в клинику с застарелым повреждением 
связочного аппарата коленного сустава с устра-
ненным вывихом или подвывихом голени дав-
ностью от 1 мес. до 3 лет (в среднем 14±8,2 мес.).  
В большинстве случаев травма была высокоэнер-
гетической: у 23 пострадавших из 51 (45%) полу-
чена при физической подготовке (прохождение 
полосы препятствия, неудачное приземление при 
прыжках с парашютом, падение при катании на 
велосипеде и т.п.), в 5 (10%) случаях — при выпол-
нении упражнения «прыжок через коня», у 4 (8%) 
пациентов — при падении с высоты, еще у 12 (24%) 
пациентов — при занятиях игровыми видами 
спорта и единоборствами, у одного (2,0%) постра-
давшего — в результате подрыва в бронетехнике. 
У 6 (12%) пациентов характер повреждения был 

низко энергетическим — травма была получена  
в быту при подворачивании нижней конечности, 
причем у четырех из этих пациентов индекс массы 
тела превышал 32 кг/м2.

В зависимости от избранной методики рекон-
струкции МбКС все пациенты были распределены 
на две сравниваемые группы. 

У пациентов основной выборки выполняли ре-
конструкцию крестообразных связок и основных 
структур задне-латерального угла: МбКС, подко-
ленно-малоберцовой связки и сухожилия под-
коленной мышцы. У пострадавших группы срав-
нения реконструкцию крестообразных связок 
дополняли изолированной пластикой МбКС.

Проверка гипотезы о происхождении групп, 
сформированных по качественному признаку из 
одной и той же популяции, проводилась с исполь-
зованием критерия χ2 Пирсона, при этом получе-
но отсутствие статистически значимых различий 
(p>0,05) между распределениями в группах. 

Распределение пациентов в соответствии  
с классификацией мультилигаментарных повреж-
дений коленного сустава R.C. Schenck (2003) пред-
ставлено в таблице 2.

Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования

Fig. 1. A patient flowchart

Включено в исследование 58 пациентов

Пластика по предложенной модифицированной 
методике LaPrade (n = 28)

Изолированная пластика аутотрансплантатом  
из центральной трети связки надколенника (n = 30)

Не удалось отследить отдаленный результат  
у 1 пациента

Диагностирован перелом головки малоберцовой  
кости у 1 пациента

Не удалось отследить отдаленный результат  
у 3 пациентов

Интраоперационно диагностировано наличие 
выраженных дегенеративных изменений  

суставного хряща у 2 пациентов

n = 24 n = 27

Таблица 2 
Распределение пациентов по классификации R.C. Schenck (2003)

Тип 
повреждения

Основная группа Группа сравнения Всего

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %

KDIL 10 42 11 41 21 41

KDIIIL 12 50 15 55 27 53

KDIV 2 8 1 4 3 6

Итого 24 100 27 100 51 100
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Рис. 2. Схемы модифицированной (а) и классической (б) реконструкции сухожилия подколенной мышцы, 
подколенно-малоберцовой связки и малоберцовой коллатеральной связки по LaPrade (рисунок И.С. Базарова) 

Fig. 2. The schemes of modified (a) and classical (b) reconstruction of the popliteus tendon, popliteofibular ligament 
and fibular collateral ligament by LaPrade (drawn by I.S. Bazarov)

а b

У 12 пациентов из 51 (7 в основной и 5 — в кон-
трольной группах) диагностирована невропатия об-
щего малоберцового нерва, при этом у трех больных 
неврологический дефицит купировался самостоя-
тельно в течение 6–8 нед. после травмы, а у осталь-
ных он потребовал хирургического лечения.

Хирургическая техника
Предложенный способ предусматривает при-

менение мягкотканного аутотрансплантата из су-
хожилия полусухожильной мышцы с его прецизи-
онной анатомической четырехточечной фиксацией 
на надмыщелке бедренной кости, наружном мы-
щелке большеберцовой кости и головке малобер-
цовой кос ти (патент РФ на изобретение 2735997). 
Принципиальными отличиями предложенной мо-
дификации от оригинальной операции LaPrade  [17] 
являлись использование единого аутотрансплан-
тата полусухожильной мышцы (минимально до-
статочной длиной 22 см), отказ от формирования 
сквозного канала в проксимальном метаэпифизе 

большеберцовой кости, а также применение кор-
тикальной фиксации аутотрансплантата к больше-
берцовой кости для его натяжения (рис. 2).

Эту операцию дополняли пластикой передней 
(7 наблюдений из 24 или 29%), задней (3 наблю-
дения или 13%) или обеих (14 наблюдений или 
58%) крестообразных связок (табл. 3). При этом 12 
(50%) пациентам пластику ПКС и ЗКС выполни-
ли симультанно с пластикой МбКС, а в двух кли-
нических случаях (8%) первым этапом с рекон-
струкцией МбКС выполнили пластику только ЗКС,  
а пластику ПКС осуществили отсрочено — от 3 до  
9 мес. после первого этапа. В случае одномоментной 
реконструкции связок коленного сустава сначала 
осуществляли пластику задней, а затем передней 
крестообразных связок. При этом окончательное 
натяжение трансплантатов крестообразных связок 
выполняли после завершения реконструкции ста-
билизирующих структур задне-латерального угла 
коленного сустава, осуществляемого по предложен-
ной методике вторым этапом операции.

Таблица 3
Распределение пациентов сравниваемых групп в зависимости  

от выбранного трансплантата для пластики связок

Используемый 
трансплантат/

методика 
операции

Реконструкция ПКС Реконструкция ЗКС Реконструкция ЗЛУ

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Всего
Основная 

группа
Группа 

сравнения
Всего

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Всего

Ауто / ST 19 15 34 – 10 10 24 – 24

Ауто / В-Т-В 2 8 10 14 7 21 – 27 27

Алло / Ахилл – – – 3 3 6 – – –

ST — semitendinosus;
В-Т-В — bone-tendon-bone;
Ахилл — аллотрансплантат из пяточного сухожилия
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Рис. 3. Схема изолированной реконструкции 
малоберцовой коллатеральной связки  
(рисунок И.С. Базарова)

Fig. 3. The scheme of the isolated fibular collateral 
ligament reconstruction (drawn by I.S. Bazarov)

а b

В группу сравнения вошли 27 из 51 пострадав-
шего (53%), которым выполнили пластику только 
малоберцовой коллатеральной связки аутотран-
сплантатом из центральной трети связки надко-
ленника по методу LaPrade [18] (рис. 3).

но с пластикой структур задне-латерального угла 
коленного сустава был выполнен его невролиз,  
а у троих — отсроченный эпиневральный шов.

Обследование пациентов
При поступлении всем пострадавшим клиниче-

ское обследование дополняли стандартной рент-
генографией, рентгенографией с полной опорной 
нагрузкой на конечность во фронтальной плоско-
сти, функциональной рентгенографией в положе-
нии полного разгибания (0°) и при сгибании под 
углом 140°, а также МРТ коленного сустава. При 
этом пациентам основной группы функциональ-
ную рентгенологическую оценку вида и степе-
ни выраженности нестабильности выполняли по 
предложенной методике с применением специ-
ально разработанного устройства (патент на по-
лезную модель №197909 от 10.01.2020 г.) (рис. 4). 

Степень выраженности нестабильности ко-
ленного сустава определяли в соответствии  
с рентгенологическими критериями, описанны-
ми в постановлении правительства Российской 
Федерации N 565 от 04.07.2013 «Об утверждении 
Положения о военно-врачебной экспертизе». 
Наличие варусной нестабильности II и III ст. наря-
ду с данными МРТ считали подтверждением раз-
рыва МбКС.

Пациентам с сопутствующей невропатией обще-
го малоберцового нерва дополнительно выполняли 
электрофизиологическое исследование проведения 
импульса по сенсорным и моторным волокнам на 
аппарате «Нейро-МВП-4» («Нейрософт», Россия), 
а также его ультразвуковое исследование (УЗИ) на 
аппарате SonoSite M-Turbo (Fujifilm, США). С це-
лью исключения тромбоза вен нижних конечно-
стей всем больным осуществляли сонографическое  
исследование сосудов нижних конечностей.

Клиническую картину у пациентов со све-
жей травмой (9 пострадавших в основной и 15 —  
в контрольной группах) определяли выраженный 
болевой синдром и болевой мышечный гиперто-
нус, препятствовавшие диагностике нестабиль-
ности коленного сустава, а также гемартроз и 
обширное кровоизлияние в мягкие ткани. У этих 
больных функциональное рентгенологическое 
тестирование производили не ранее чем через 
3 нед. после травмы. У 27 пострадавших с заста-
релым мультилигаментарным повреждением  
(14 пострадавших в основной и 13 — в группе 
сравнения) превалировала клиническая картина 
многонаправленной нестабильности коленного 
сустава и как следствие — нарушение опорной 
функции нижней конечности. Для лиц с невро-
патией общего малоберцового нерва имели ме-
сто характерные периферические чувствитель-
ные нарушения и отсутствие тыльной флексии 
стопы.

Эту операцию также дополняли пластикой 
передней (7 наблюдений из 27 или 26%), задней  
(4 наблюдения или 15%) или обеих крестообраз-
ных связок (16 наблюдений или 59%) (см. табл. 3). 
При этом у 9 пострадавших (33%) пластику ПКС и 
ЗКС осуществили одномоментно с реконструкци-
ей МбКС, а в 7 клинических наблюдениях (26%) 
реконструкцию МбКС выполнили симультанно  
с пластикой ЗКС, а пластику ПКС проводили отсро-
чено (через 3–9 мес. после первого этапа).

В обеих сравниваемых выборках хирургическое 
лечение пациентов со свежей травмой выполня-
ли в период от 21 до 27 дней после повреждения. 
Этого времени было достаточно для купирования 
отека мягких тканей и герметизации поврежден-
ной капсулы сустава, что обеспечило возможность 
выполнения артроскопической операции. 

Распределение пациентов сравниваемых групп 
в зависимости от выбранного трансплантата для 
пластики связок представлено в таблице 3. Из дан-
ных таблицы следует, что при реконструкции ПКС 
предпочтение отдавали ST-аутотрансплантату, 
а при пластике ЗКС — B-T-B-аутотрансплантату. 
При этом для реконструкции задне-латерального 
угла коленного сустава применяли ST- или B-T-B-
аутотрансплантат контрлатеральной конечности.

Из 9 больных с сохранившейся к моменту пла-
стики связок невропатией общего малоберцового 
нерва в 6 клинических наблюдениях симультан-
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Выполнение МРТ позволило диагностировать 
мультилигаментарное повреждение коленного 
сустава, морфология которого легла в основу рас-
пределения пострадавших в соответствии с клас-
сификацией R.C.  Schenck (2003). Также на МРТ 
были выявлены сопутствующие повреждения ме-
нисков и хряща. Все верифицированные при МРТ 
травматические изменения были подтверждены 
во время хирургического лечения в ходе диаг-
ностического этапа артроскопии и санированы. 
Функциональное рентгенологическое обследова-
ние обеспечило диагностику многонаправленной 
нестабильности коленного сустава, включающей 
латеральную нестабильность.

У 5 (10%) пострадавших со свежим подвывихом 
голени при УЗИ был выявлен тромбоз поверхност-
ных (2 пациента) или глубоких (3 пациента) вен 
нижних конечностей. При наличии флотирующих 
тромботических масс (3 пациента) оперативное 
лечение выполняли не ранее чем через 3 нед., про-
ведя повторную сонографию, подтверждающую 
реканализацию тромба. В двух клинических случа-
ях по поводу флотирующего тромба длиной свыше 
70 мм был имплантирован съемный кавафильтр. 
УЗ-признаков повреждений артерий нижних ко-
нечностей выявлено не было.

Результаты и методы их оценки
Контрольное обследование пациентов основ-

ной группы осуществляли через 9 мес. после хи-
рургического лечения. Контрольное обследование 
пациентов группы сравнения проводили в сроки 
от 9 до 42 мес. после реконструкции связок колен-

ного сустава (в среднем через 16 мес.). Оно вклю-
чало традиционное клиническое обследование ло-
кального статуса, тестирование по шкале Lysholm, 
оценку удовлетворенности пациента результатом 
лечения по традиционной ранговой шкале (хоро-
шо, удовлетворительно и неудовлетворительно), 
МРТ коленного сустава, функциональную рентге-
нографию коленного сустава.

Этика публикации
Пациенты дали добровольно информирован-

ное согласие на участие в исследовании и публи-
кацию клинического наблюдения.

Статистический анализ

Проверка эмпирического распределения резуль-
татов оценки по шкале Lysholm (1982) и по шкале 
субъективной оценки исходов лечения на согласие  
с законом нормального распределения по крите-
рию Шапиро – Уилка показала статистически зна-
чимое различие (p<0,01). Для описания числовых 
характеристик указанных количественных призна-
ков использованы медиана и квартили: Me [Q25%; 
Q75%]. Оценку значимости различий изучаемых 
количественных признаков в группах проводили 
с использованием t-критерия Стьюдента, а для 
переменных, закон распределения которых стати-
стически значимо отличался от закона нормаль-
ного распределения, использовали U критерий 
Манна – Уитни. Проверку гипотезы о происхож-
дении групп, сформированных по качественному 
признаку из одной и той же популяции, проводили 
с использованием критерия χ2 Пирсона.

Рис. 4. Функциональная рентгенография коленного сустава при повреждении малоберцовой  
коллатеральной связки: 
а — внешний вид конечности с устройством для функциональной рентгенографии; 
b — рентгенограмма коленного сустава в прямой проекции без нагрузки; 
c — рентгенограмма в прямой проекции с нагрузкой при полном разрыве малоберцовой коллатеральной связки

Fig. 4. The functional knee X-ray in the patient with fibular collateral ligament injury: 
a — the appearance of the limb with a device for functional X-ray; b — the knee X-ray in frontal plane without load;  
c — the knee X-ray in frontal plane with a load in the patient with fibular collateral ligament complete rupture

а b с
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Результаты
Функциональные результаты

При контрольном клиническом обследовании 
пациентов основной группы остаточную лате-
ральную нестабильность II степени наблюдали у 2 
пациентов, при этом у одного из них потребова-
лось выполнение ревизионной операции (плас-
тики МбКС аллотрансплантатом). В контрольной 
группе значимую остаточную латеральную не-
стабильность II степени наблюдали у 7 пациентов,  
у 4 из них была выполнена ревизионная алло-
пластика МбКС, сухожилия подколенной мышцы 
и подколенно-малоберцовой связки. У всех 9 по-
страдавших с выявленной клинически латераль-
ной нестабильностью провели контрольное функ-
циональное рентгенологическое обследование по 
предложенной методике (патент на полезную мо-
дель № 197909 от 10.01.2020 г.), которое позволило 
определить степень ее выраженности. 

В основной группе пациентов ограничение 
сгибания до угла 135° наблюдали у одного постра-
давшего. В группе сравнения — у двоих пациентов 
(до угла 130° и 120° соответственно), при этом ука-
занные пациенты не имели признаков остаточной 
нестабильности.

Среди пострадавших с посттравматической 
невропатией общего малоберцового нерва при-
знаки неврологического дефицита в той или иной 
степени сохранились у всех 9 больных, которым 
выполняли нейрохирургические оперативные 
вмешательства. Для них были характерны отсут-
ствие тыльной флексии, а также чувствительные 
нарушения.

Оценка функциональных результатов по шка-
ле Lysholm после проведенного лечения состави-
ла 73 [65; 82] балла, размах вариации — 41 балл 
(минимальное значение — 48, максимальное — 89 
баллов). У пациентов с повреждениями KDIL типа 
оценка по шкале Lysholm составила 78 [74; 86] бал-
лов, что статистически значимо (p<0,01) выше, 
чем у пациентов с повреждениями KDIIIL типа —  
68 [64; 82] баллов (колеблемость — от 56 до 88 бал-
лов). С повреждениями KDIV типа было три паци-
ента, у которых оценки составили 64, 72 и 73 балла. 

Самая низкая оценка по шкале Lysholm отмече-
на среди пациентов с невосстановленной функци-
ей общего малоберцового нерва — 62 [60; 68] балла, 
что статистически значимо (p<0,001) отличается 
от пациентов с отсутствием невропатии, у которых 
данная оценка составила 78 [68; 86] баллов. 

У пациентов, перенесших операцию в отно-
сительно ранние сроки после получения травмы 
(до 5 нед., оценка по шкале Lysholm составила 72  
[65; 81] балла (колеблемость — от 48 до 88 баллов),  
а в выборке пациентов с застарелым поврежде-
нием связочного аппарата коленного сустава — 74 

[68; 86] балла (колеблемость от 48 до 89 баллов), 
статистически значимого различия оценки в груп-
пах не выявлено (p>0,05).

Сравнение достигнутых результатов в исследу-
емых группах с использованием шкалы Lysholm 
свидетельствует о преимуществах хирургических 
подходов, примененных у пострадавших основной 
группы, в которой оценка по шкале Lysholm стати-
стически значимо (p = 0,003) выше и составила 82 
[70; 86] балла против оценки в контрольной группе 
68 [64; 76] баллов (рис. 5).

Рис. 5. Сравнение результатов по шкале Lysholm  
в сравниваемых группах

Fig. 5. The treatment results according to the Lysholm 
scale in the compared groups 

МРТ
По данным МРТ, признаки дегенеративно-дис-

трофических изменений основных и вспомога-
тельных элементов коленного сустава различной 
степени выраженности в виде синовита (12 пос-
традавших в основной и 11 — в контрольной груп-
пах), хондромаляции (8 пострадавших в основной  
и 11 — в контрольной группах), трабекулярного  
отека (7 пострадавших в основной и 11 — в кон-
трольной группах) имели место у большинства па-
циентов: 15 в основной (62,5%) и 20 — в контрольной 
группах (74,1%). Следует отметить, что 2 паци-
ента основной и 7 пациентов контрольной групп  
с диагностированной остаточной нестабильно-
стью коленного сустава вошли в состав описывае-
мых выше клинических случаев с МР-признаками 
синовита, хондромаляций и трабекулярного отека.

Субъективная оценка 
Субъективная оценка результатов хирур-

гического лечения показала, что неудовлет-
воренными полученными исходами остаются 
преимущественно лица с сохраняющейся невропа-
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тией общего малоберцового нерва: 5 пострадавших  
в основной и 4 — в контрольной группах, с выра-
женной контрактурой коленного сустава: 1 паци-
ент в основной и 2 — в контрольной группах или 
сохраняющейся латеральной нестабильностью:  
2 пострадавших в основной и 7 — в контрольной 
группах. Также не удовлетворены полученными 
исходами молодые люди, активно занимавшие-
ся спортом до получения травмы и не способные 
вернуться к прежнему виду и уровню физиче-
ских нагрузок. Удовлетворенными достигнуты-
ми исходами хирургического лечения остались 
19 пациентов в основной и 18 в контрольной 
группах. Пациентов, оценивших результат сво-
его лечения как «хороший» в сравниваемых  
выборках не было.

Обсуждение 
В данной статье представлен опыт сотрудни-

ков клиники военной травматологии и ортопедии 
Военно-медицинской академии по хирургической 
стабилизации коленного сустава у 51 пациента  
с мультилигаментарными повреждениями. Его 
анализ свидетельствует о преимуществах восста-
новления МбКС, сухожилия подколенной мышцы 
и малоберцово-подколенной связки в сравнении  
с изолированной пластикой МбКС по шкале 
Lysholm (p = 0,003).

В исследовании, выполненном C.  Shane с со-
авторами, превалировали пациенты с типами 
повреждений KDI (78 пациентов) и KDIIIL (22 па-
циента) по шкале R.C. Schenck. Пострадавших  
с типом KDIV было лишь четверо. Таким образом, 
соотношение пациентов с KDI/KDIIIL/KDIV со-
ставило 20/6/1 [19]. Все пациенты, включенные в 
наше исследование, имели повреждение МбКС, со-
четающееся с разрывом одной или обеих крестоо-
бразных связок (51 пострадавший), при этом доля 
клинических наблюдений с KDIL составила 41%, 
с KDIIIL — 53% и KDIV — 6%, что соотносится как 
7/9/1. Меньший удельный вес лиц с типом травмы 
KDIL среди представленных нами клинических на-
блюдений по сравнению с исследованием C. Shane 
с соавторами можно объяснить тем, что в их рабо-
те тип KDI включал мультилигаментарную травму 
коленного сустава с повреждением как МбКС, так  
и с БбКС. Однако в работе R. Schenck отмечено пре-
обладание среди пострадавших с KDI типом лиц  
с травмой именно латеральных стабилизирующих 
структур коленного сустава [7].

Превалирование пострадавших с типом по-
вреждения KDIIIL в проведенном нами исследо-
вании в сравнении с данными литературы об-
условлено, по нашему мнению, особенностями 
пациентов исследуемых групп (45 пострадавших 
или 88%) и характером повреждений: молодые 
мужчины, получившие преимущественно высоко-

энергетическую травму при занятиях боевой, спе-
циальной или физической подготовкой.

В нашем исследовании поступили в клинику 
до 3 нед. с момента травмы 24 пациента (47,1%),  
27 (52,9%) имели хроническую нестабильность 
коленного сустава вследствие его мультилига-
ментарной травмы. Другое соотношение острой  
(до 3 нед.) травмы к хронической (более 3 нед.)  
в своих работах показали R. LaPrade с соавторами, 
проанализировав 71 пациента с мультилигамен-
тарной травмой: 30% к 70% [20]. T. Neri с соавтора-
ми сообщили, что в их исследовании это соотноше-
ние составляет: 66% пациентов с острой травмой  
(до 3 нед.), 19% — с подострой травмой (от 3 нед. до 
3 мес.), 15% — с застарелой травмой [21]. 

Пациенты с повреждением общего малобер-
цового нерва, возникшего вследствие дислокации 
голени, имеют плохие функциональные результа-
ты оперативного лечения мультилигаментарной 
травмы [6, 12, 13]. 

M.W. Jarret с соавторами на основании анализа 
13 публикаций, содержащих данные о 686 вывихах 
голени, сообщили, что средняя частота повреж-
дения малоберцового нерва составляет 26% [13]. 
Сведения, полученные в нашем исследовании, 
свидетельствуют о частоте повреждения обще-
го малоберцового нерва, достигающей 24%, что 
вполне сопоставимо с результатами M.W. Jarret. 

Также, по данным с M.W. Jarret соавторами, ве-
роятность восстановления функции малоберцо-
вого нерва после различных вариантов лечения 
его невропатии, включающих консервативную 
нейротропную терапию, невролиз, пластику не-
рва, трансфер моторных волокон и комбинацию 
этих процедур, достигает 38% [13]. В нашем иссле-
довании полное восстановление функции обще-
го малоберцового нерва после консервативного 
лечения имело место у 3 пациентов из 12 (25%),  
а в остальных 9 клинических наблюдениях (75%), 
несмотря на проведенное хирургическое лечение, 
восстановления функции малоберцового нерва 
получить не удалось. Этот факт значительно от-
личается от данных литературы и во многом опре-
делил функциональный исход лечения пациентов 
сравниваемых групп.

Диагностическая и лечебная тактика в остром 
периоде травмы предполагает выполнение мак-
симально быстрого вправления вывиха голени, 
стресс-рентгенографии и МРТ коленного сустава, 
ультразвукового исследования сосудов нижней 
конечности, а при наличии неврологического де-
фицита — электронейромиографии [1, 6, 12, 13, 
14, 22, 23]. Пациенты, включенные в наше иссле-
дование, также были обследованы в соответствии 
с этими подходами, однако особенностью диа-
гностики являлось применение специально раз-
работанного устройства для функциональной 
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рентгенографии с целью объективизации видов 
и степени выраженности разнонаправленной не-
стабильности коленного сустава. В отличие от 
имеющихся отечественных и зарубежных анало-
гов данное устройство позволило унифицировать 
методику стресс-рентгенографии и объективизи-
ровать ее результаты, что имеет большое значе-
ние для решения клинико-экспертных вопросов 
определения категории годности к военной службе 
и страхового обеспечения военнослужащих. Доля 
пациентов с тромбозом вен подколенной области, 
поступивших в нашу клинику в сроки до 3 нед. по-
сле получения травмы (5 пострадавших из 24), была 
сопоставима с данными, полученными T.L. Sanders 
с соавторами [24].

На сегодняшний день для стабилизации колен-
ного сустава при его мультилигаментарном по-
вреждении в мире разработаны и применяются 
многочисленные варианты хирургических вме-
шательств, однако однозначного мнения о подхо-
дах к оперативному лечению таких пострадавших 
по-прежнему не выработано [9, 15, 23, 25, 26, 27, 
28, 29]. M. Srtrobel с соавторами, подчеркивая не-
обходимость восстановления всех разорванных 
связок в один этап, считают оптимальным сро-
ком оперативного лечения первую неделю после 
травмы [30]. В то же время другие исследователи, 
основываясь на результатах собственных исследо-
ваний, считают возможной этапную реконструк-
цию поврежденных связок [25, 31, 32]. Наш клини-
ческий опыт свидетельствует о целесообразности 
выполнения реконструкции поврежденных связок 
не ранее чем через 3 нед. с момента травмы, что 
обусловлено необходимостью создания условий 
для заживления разорванной капсулы коленного 
сустава.

Большинство травматологов-ортопедов схо-
дятся во мнении, что как при повреждении кре-
стообразных связок, так и при разрыве структур 
латерального связочного комплекса необходима 
максимально анатомичная реконструкция всех 
поврежденных стабилизаторов коленного суста-
ва, так как это позволяет полноценно воссоздать 
его нормальную биомеханику [2, 9, 10, 17, 21, 27, 
32, 33]. Современные подходы к реконструк-
ции связок коленного сустава при его мульти-
лигаментарной травме, сопровождающейся по-
вреждением структур задне-латерального угла, 
предполагают анатомичное восстановление всех 
поврежденных структур, включая МбКС, сухожи-
лие подколенной мышцы и подколенно-малобер-
цовую связку [2, 9, 10, 11, 16, 33, 35, 36]. Однако на 
практике при хирургическом лечении тотальных 
разрывов структур задне-латерального угла ко-
ленного сустава зачастую ограничиваются лишь 
пластикой МбКС [9, 11, 17]. По данным клини-
ки Mayo, в 2004–2014 гг. при лечении пациентов  

с мультисвязочными повреждениями коленного 
сустава, сопровождающимися тотальными разры-
вами структур его задне-латерального угла, рекон-
струкцию всех поврежденных структур выполня-
ли лишь в 17,1% случаев, а у 75,5% пострадавших 
ограничивались только пластикой МбКС [37].

Наибольшую популярность в настоящее вре-
мя завоевала методика анатомической двух-
пучковой реконструкции МбКС, сухожилия под-
коленной мышцы и подколенно-малоберцовой 
связки, предложенная в 2004 г. R.  LaPrade [17].  
В выполненном нами исследовании при лечении 
пациентов основной группы (24 пос традавших) 
была применена модифицированная методика 
R. LaPrade, предполагающая использование для 
пластики поврежденных латеральных стабили-
зирующих структур коленного сустава единого 
аутотрансплантата, сформированного из сухожи-
лия полусухожильной мышцы, в сочетании с раз-
личными вариантами пластики поврежденных 
крестообразных связок. Существенным отличием 
примененного варианта хирургического лечения 
от методики R. LaPrade является возможность ис-
пользовать для анатомичной реконструкции всех 
поврежденных структур задне-латерального угла 
одного аутотрансплантата из сухожилия полусухо-
жильной мышцы.

Результаты хирургического лечения мульти-
лигаментарных травм коленного сустава, по дан-
ным G. Fanelli с соавторами, основанные на ана-
лизе 20 клинических случаев, свидетельствуют  
о необходимости анатомичной реконструкции 
крестообразных связок и структур задне-латераль-
ного угла в сроки не менее 2–3 нед. после травмы. 
Оценка лечения пациентов по шкале Lysholm сос-
тавила 91,1 балл [38]. Результаты нашей работы 
сопоставимы с данными G. Fanelli с соавторами 
при применении предлагаемых подходов к хи-
рургическому лечению мультилигаментарных 
повреждений коленного сустава равны в среднем  
82 баллам по шкале Lysholm. При этом основная 
ценность полученных результатов представленно-
го исследования заключается, по нашему мнению, 
в подтверждении значимых различий в оценке 
анатомо-функциональных исходов хирургическо-
го лечения сравниваемых групп, которые убеди-
тельно свидетельствуют о преимуществах пред-
лагаемых подходов к стабилизации коленного 
сустава.

Ограничения исследования
При интерпретации результатов данного иссле-

дования необходимо учитывать, что оно не лише-
но ряда ограничений. Исследование включает про-
спективную группу с ретроспективным контролем 
и посвящено изучению результатов лечения до-
статочно редкой патологии. Следствием этого  
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является неоднородность возрастного сос тава 
пациентов, а также морфологии мультилигамен-
тарной травмы коленного сустава. Помимо этого, 
сравниваемые группы разнородны по признаку 
выбора методики пластики крестообразных свя-
зок, по факту наличия повреждения менисков и 
суставного хряща. Эти факторы, вероятно, также 
определяют исходы хирургического лечения. В на-
стоящем наблюдательном исследовании была сде-
лана попытка оценить функциональные и субъек-
тивные результаты лечения при использовании 
двух принципиально разных подходов к рекон-
струкции латеральных стабилизирующих струк-
тур коленного сустава — изолированной пластики 
малоберцовой коллатеральной связки и пластики 
всех стабилизаторов так называемого задне-лате-
рального угла коленного сустава. Авторы отдают 
себе отчет, что наблюдение за прооперированными 
по предлагаемой методике пациентами в течение 
9 мес. не может рассматриваться как полноценное 
доказательство ее значимой роли в достижении и 
сохранении латеральной стабильности коленного 
сустава. Необходимы дальнейшие наблюдения за 
пациентами, чтобы подтвердить эффективность 
описанной хирургической технологии.

Заключение 
Результаты лечения пациентов с травмой МбКС 

зависят от особенностей реконструкции связочного 
аппарата коленного сустава, наличия и выраженно-
сти его остаточной нестабильности, а также развив-
шейся послеоперационной контрактуры. При этом 
неудовлетворительными остаются исходы хирур-
гического лечения пострадавших с сохраняющейся 
невропатией общего малоберцового нерва, а также  
у пациентов с высокими функциональными за-
просами. Одним из путей улучшения функцио-
нальных результатов лечения таких пациентов 
следует считать одномоментную анатомическую 
реконструкцию МбКС в сочетании с пластикой 
сухожилия подколенной мышцы и подколенно-
малоберцовой связки. Эта операция, выполняемая 
как один из компонентов реконструкции связоч-
ного аппарата коленного сус тава позволяет ста-
тистически значимо (p = 0,003) улучшить исходы 
лечения пострадавших с мультилигаментарными 
повреждениями.
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