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Реферат
Цель исследования – оценить отдаленные результаты сшивания менисков при артроскопической пластике пе-

редней крестообразной связки (ПКС).
Материал и методы. Были проанализированы отдаленные результаты лечения 45 пациентов, которым 

было выполнено сшивание 50 менисков (26 медиальных и 24 латеральных) в сочетании с пластикой ПКС  
в период с 2007 по 2013 г. одним и тем же хирургом. Пяти пациентам было выполнено сшивание обоих ме-
нисков. При сшивании менисков использовали от одного до четырех фиксаторов Fast-Fix (Smith & Nephew). 
Анализ отдаленных результатов оперативного лечения проводили по ортопедическим шкалам Cincinnati, 
IKDC и Lysholm.

Результаты. В группу исследования вошли 19 мужчин и 26 женщин, средний возраст которых составил 
33,2±1,5 года (от 15 до 59 лет). Медиана времени, прошедшего с момента травмы до оперативного лечения, соста-
вила 0 месяцев (интерквартильный размах от 0 до 1). Средний период от момента операции до оценки по ортопе-
дическим шкалам составил 55,9±3 месяцев (от 20 до 102 месяцев). При анализе отдаленных результатов по шкале 
Cincinnati медиана составила 97 баллов (интерквартильный размах от 90 до 100 баллов), отличные результаты 
были получены у 42 пациентов (93%), хорошие – у 3 (7%). При анализе отдаленных результатов по шкале IKDC 
медиана составила 90,8 баллов (интерквартильный размах от 86,2 до 95,4 баллов); у 23 пациентов (51%) были 
получены отличные результаты, у 15 (33%) – хорошие, у 7 (16%) – удовлетворительные. При анализе отдален-
ных результатов по шкале Lysholm медиана составила 95 баллов (интерквартильный размах от 90 до 100 баллов);  
у 34 пациентов (76%) результаты были оценены как отличные, у 11 (24%) – как хорошие. При сравнении результа-
тов лечения по данным субъективных опросников статистически достоверных различий в зависимости от возрас-
та, пола пациентов, а также времени, прошедшего с момента травмы до операции, выявлено не было.

Заключение. Сшивание менисков одновременно с пластикой ПКС является эффективной операцией с хоро-
шими отдаленными результатами, которая может применяться у пациентов разных возрастных групп. Отличные  
и хорошие результаты получены при сшивании менисков как в ранние, так и в поздние сроки после травмы. 
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Введение

Несмотря на то, что первые данные о сшива-
нии менисков Thomas Annandale опубликовал 
более 100 лет назад, повсеместное распростра-
нение данная процедура получила лишь в по-
следние 15–20 лет [10]. 

Высокая частота повреждений менисков у 
лиц трудоспособного возраста и рост травма-
тизма в целом, а также появление новых мето-
дик и хорошие отдаленные результаты – все это 

способствовало популяризации операций с со-
хранением менисков [1–5].

В настоящее время используются три основ-
ные техники сшивания менисков: «out-in» (сна-
ружи-внутри), «in-out» (изнутри-кнаружи) и 
«in-in» (все внутри). Техника «все внутри» зани-
мает одну из лидирующих позиций и с каждым 
годом становится все популярнее. Это связано  
с простотой выполнения манипуляции и не-
большим риском нейроваскуляторных ослож-
нений [13, 16].
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Пик популярности биодеградируемых им-
плантатов, которые использовались при данной 
технике, пришелся на конец 1990-х – начало 
2000-х годов. Неудовлетворительные биоме-
ханические свойства этих имплантатов [11] и 
информация об осложнениях, полученная в ре-
зультате ряда исследований [9,15], приостано-
вили использование данных фиксаторов.

Устройства второго поколения для сшивания 
менисков по технике «in-in» представляют со-
бой низкопрофильные гибкие фиксаторы, в ос-
нове которых лежат самозатягивающиеся узлы 
(Fast-Fix, Smith & Neppher; RapidLock, Mitek; 
The Meniscal Cinch, Arthrex и др.), что дает воз-
можность создавать необходимые компрессию 
и натяжение нитей фиксатора при сшивании 
мениска.

Частота повреждения менисков в сочетании 
с разрывом передней крестообразной связки, 
по некоторым данным, варьирует от 55 до 65%  
[20, 27, 29]. Как изолированные повреждения 
ПКС, так и их сочетание с разрывом мени-
сков, в отдаленном периоде приводят к раз-
витию и прогрессированию остеоартроза. 
Систематический обзор литературы, выполнен-
ный F.R. Noyes c соавторами, показал, что при 
реконструкции ПКС резекция менисков вы-
полняется в 2–3 раза чаще, чем сшивание мени-
сков [22]. Аналогичные данные представлены 
в исследовании V. Musahl [21]: в 70% случаев 
пациентам при выполнении пластики ПКС про-
водилась резекция менисков, и только в 30% –  
их сшивание.  Это можно объяснить тем, что 
не все разрывы менисков поддаются сшиванию  
в связи с особенностями кровоснабжения дан-
ной области, различными формами разрывов 
менисков, а также выраженностью дегенератив-
ных процессов.

Результаты ряда исследований показали, 
что шов менисков с одномоментной пластикой  
передней крестообразной связки дает лучшие от-
даленные результаты в сравнении с изолирован-
ным сшиванием менисков [7, 25, 30]. L. Girolamo 
с соавторами предположили, что это может 
быть связано с высоким интраартикулярным 
содержанием факторов роста после формирова-
ния костных каналов и резекции культи перед-
ней крестообразной связки [17].

Цель исследования – оценить отдаленные 
результаты сшивания менисков при артроско-
пической пластике ПКС.

Материал и методы

В исследование были включены пациенты, 
которым выполнялось сшивание менисков по 
технике «все внутри» (in-in) с использованием 

фиксатора Fast-Fix (Smith & Nephew) с одномо-
ментной пластикой передней крестообразной 
связки аутотрансплантатом из сухожилий под-
коленных сгибателей.

В период с 2007 по 2013 г. 80 пациентам было 
выполнено сшивание 44 медиальных и 45 ла-
теральных менисков. Все оперативные вмеша-
тельства были выполнены одним хирургом на 
базе ГКБ № 31 Москвы и в Европейской кли-
нике спортивной травматологии и ортопедии 
(ECSTO). У 75 пациентов одномоментно со 
сшиванием менисков была выполнена пластика 
ПКС аутотрансплантатом из сухожилий подко-
ленных сгибателей. Пяти пациентам выполнено 
изолированное сшивание мениска без пластики 
ПКС, эти пациенты были исключены из иссле-
дуемой группы. 

Критериями включения в исследуемую груп-
пу были: 

1)  одномоментное сшивание одного/обоих 
менисков с пластикой передней крестообразной 
связки аутотрансплантатом из сухожилий под-
коленных сгибателей; 

2)  горизонтальные, паракапсулярные, пол-
ные/неполные, нестабильные разрывы меди-
ального/латерального менисков; 

3)  сшивание мениска при помощи фиксато-
ра Fast-Fix (Smith & Neppher); 

4)  первичная операция на коленном суставе; 
5)  отсутствие признаков инфекционного 

процесса в суставе.
Критериями исключения считали: 
1)  изолированное сшивание мениска;
2)  повторная травма оперированного колен-

ного сустава; 
3)  травма коленного сустава с контралате-

ральной стороны; 
4)  наличие воспалительного процесса в об-

ласти оперируемого коленного сустава. 
К сожалению, 30 пациентов были потеряны 

на момент последнего контрольного осмотра.
Таким образом, в исследуемую группу вош-

ли 45 пациентов (19 мужчин и 26 женщин), ко-
торым было выполнено сшивание 50 менисков  
(26 медиальных и 24 латеральных). Пяти паци-
ентам было выполнено сшивание обоих мени-
сков. Все пациенты соответствовали критериям 
отбора, описанным выше. Трем пациентам была 
выполнена повторная артроскопия (Second 
Look): у одного пациента – по поводу повторной 
травмы, у двух пациентов – по поводу развив-
шегося артрофиброза. 

Средний возраст пациентов составил 33,2 
года ± 1,5 (минимальный – 15 лет; макси-
мальный – 59 лет). Распределение пациентов  
по возрастным группам: <20 лет – 11%; 21– 
30 лет – 30%; 31–40 лет – 37; >40 лет – 22%.
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На дооперационном этапе у всех пациен-
тов проводился стандартный осмотр коленно-
го сустава с выполнением функциональных 
тестов. Также в качестве предоперационной 
подготовки всем пациентам была выполнена 
МРТ коленного сустава, результаты которой 
подтверждали разрыв ПКС и повреждение 
мениска(ов) (рис. 1). Решение о возможности 
сшивания мениска принималось во время опе-
рации после оценки характера и формы раз-
рыва, а также выраженности дегенеративных 
изменений.

Медиана времени, прошедшего с момента 
травмы до оперативного лечения, составила 
28 дней (интерквартильный размах от 14 до 
59). В отдаленном послеоперационном пери-
оде проводилась оценка результатов хирурги-
ческого лечения пациентов по субъективным 
ортопедическим шкалам – IKDS, Cincinnati и 
Lysholm. Среднее время от момента операции 
до опроса по шкалам составило 55,9±3 месяцев 
(от 20 до 102 месяцев).

Статистический анализ

Все пациенты были распределены на три воз-
растные категории: категория 1 – младше 20 лет, 
категория 2 – от 21 до 35 лет, категория 3 – стар-
ше 35 лет.

Статистическая обработка данных проводи-
лась при помощи статистической программы 
STATISTICA 12.0, StatSoft, Inc. 

Количественные данные представлены в 
виде диаграмм размаха.

Нормальность распределения определяли 
по критерию Шапиро – Уилка. При нормаль-
ном распределении данные представлены в 
виде средних значений ± ошибки с указанием 
минимального и максимального значений; при 
распределении, отличном от нормального, дан-
ные представлены в виде медианы с указанием  
интерквартильного размаха.

Критический уровень статистической значи-
мости принимали 5% (р≤0,05).

Интерпретация отдаленных результатов 
по ортопедическим шкалам представлена  
в таблице.

Рис. 1. МР-томограммы правого коленного сустава в сагиттальной плоскости: 
а – Т1-ВИ, продольный разрыв заднего рога латерального мениска (стрелка); 
б – PD-ВИ c подавлением сигнала от жировой ткани, полный отрыв передней крестообразной связки  
от бедренной кости (стрелка)

Таблица
Интерпретация отдаленных результатов 

оперативного лечения  
по ортопедическим шкалам

Оценка

Шкала

IK
D

S

C
in

ci
nn

at
i

L
ys

ho
lm

Отличная 90–100 >80 >90

Хорошая 80–89 55–79 84–90

Удовлетворительная 70–79 30–54 65–83

Неудовлетворительная <70 <30 <65

а

б



КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

47т рав   м а т оло   г ия   и  ор  т о п едия     россии      2016 – 22(3)

Выделяли свежие и застарелые разрывы 
менисков в зависимости от давности травмы. 
Разрывы менисков считали «свежими», если 
от момента травмы до операции прошло менее  
1 месяца; «застарелыми» – если от момента 
травмы до операции прошло более 1 месяца.

Хирургическая техника

В положении пациента лежа на спине с ис-
пользованием фиксаторов для нижних конеч-
ностей и пневматического турникета, под спи-
нальной анестезией, выполняли трёхкратную 
обработку операционного поля. Формировали 
стандартные артроскопические порты, осущест-
вляли тщательную ревизию коленного сустава, 
при помощи щупа осматривали и пальпировали 
мениски, связки, суставные поверхности, заво-
роты. При невозможности сшивания менисков 
выполняли их резекцию, при сужении межмы-
щелкового пространства – нотч-пластику, при 
возможности сшивания мениска – освежение 
краев мениска в области разрыва рашпилем 
(рис. 2). 

Рис. 2. Артроскопия коленного сустава, 
интраоперационное изображение. Обработка зоны 
разрыва мениска рашпилем

Далее по стандартной методике выполняли 
сшивание мениска горизонтальными швами. 
В зависимости от длины и характера разрыва 
использовали от 1 до 4 фиксаторов Fast-Fix 
(Smith & Neppher) (рис. 3), до достижения ста-
бильности мениска; последняя проверялась 
щупом.

Затем выполняли пластику ПКС аутотран-
сплантатом из сухожилий подколенных сгиба-
телей с фиксацией в бедренной кости подвеши-
вающим кортикальным фиксатором-пуговицей 
Endobutton CL (Smith & Nephew) и фиксацией 
в большеберцовой кости биодеградируемым 
винтом с гильзой Biointrafix (DePuy  Mitek). 
Производился артроскопический контроль, во 
время которого оценивали натяжение транс-
плантата, анатомичность и изометричность 
положения, отсутствие признаков ущемления 
при всех углах сгибания в коленном суставе. 
Полость сустава обильно промывали физио-
логическим раствором, устанавливали вакуум-
дренаж. Послеоперационные раны послойно 
ушивали. Нижнюю конечность забинтовывали 
эластичным бинтом, выполняли иммобилиза-
цию в прямом туторе. 

Послеоперационное ведение

В послеоперационном периоде проводилась 
иммобилизация нижней конечности в прямом 
ортезе в течение 3 недель. Во время реабилита-
ции со 2-й по 4-ю недели после операции, раз-
решали сгибание в коленном суставе до 90°,  
с 5-й по 8-ю неделю – до 110°, с 9-й по 12-ю не-
делю допустимый объем движений в коленном 
суставе увеличивали до 135°.

Также в период с 1-й по 3-ю недели паци-
енту разрешали ходьбу при помощи дополни-
тельной опоры (костыли) без нагрузки на опе-
рированную нижнюю конечность. С 4-й недели 
разрешалась нагрузка 20 кг, с 5-й недели – 40 кг,  
с 6-й недели – полная нагрузка на оперированную  

Рис. 3. Сшивание заднего рога латерального мениска при помощи фиксатора Fast-Fix (Smith & Nephew): 
а – этап установки первого фиксатора; б – этап установки второго фиксатора; в – затягивание скользящего узла; 
г – схематичное изображение данного метода сшивания мениска

а б в г
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нижнюю конечность. Всем пациентам прово-
дилась профилактика тромбоэмболических ос-
ложнений в течение всего срока иммобилиза-
ции коленного сустава и отсутствия нагрузки 
на оперированную конечность. 

Результаты

Средний срок от момента операции до оцен-
ки по ортопедическим шкалам составил 55,9±3 
месяцев (от 20 до 102 месяцев).

При анализе отдаленных результатов по 
шкале Cincinnati медиана составила 97 баллов 
(интерквартильный размах от 90 до 100 бал-
лов). Отличные результаты были получены у 42 
пациентов (93%), хорошие – у 3 (7%) (рис. 4). 
При анализе отдаленных результатов по шкале 
IKDC медиана составила 90,8 баллов (интерк-
вартильный размах от 86,2 до 95,4 баллов); у 23 
(51%) пациентов  получены отличные результа-
ты, у 15 (33%) – хорошие, у 7 (16%) – удовлет-
ворительные; неудовлетворительные результа-
ты отсутствовали (рис. 5).

При анализе отдаленных результатов по 
шкале Lysholm медиана составила 95 баллов  
(интерквартильный размах от 90 до 100 бал-
лов); у 34 (76%) пациентов  результаты были 
оценены как отличные, у 11 (24%) – как хоро-
шие (рис. 6).

Рис. 4. Оценка результатов по шкале Cincinnati

Рис. 5. Оценка результатов по шкале IKDC

Рис. 6. Оценка результатов по шкале Lysholm

Осложнения развились у 5 из 45 пациентов. 
У двух пациентов в раннем послеоперацион-
ном периоде выполняли пункцию коленного 
сустава в связи с напряженным гемартрозом.  
У одного пациента на 5-е сутки после операции 
образовалась массивная подкожная гематома 
по передне-внутренней поверхности голени.  
В свзязи с этим проводился курс консерватив-
ной терапии и более щадящие реабилитацион-
ные мероприятия (рис. 8).

Одному пациенту после повторной травмы 
через 3 года после первичной операции была 
выполнена повторная артроскопическая реви-
зия (на 2-е сутки после новой травмы): резекция 
медиального мениска (при первичной операции 
медиальный мениск не был поврежден), при 
этом сшитый ранее латеральный мениск имел 
признаки полного заживления.

Двум пациентам в связи с развившимся ар-
трофиброзом на фоне отсутствия эффекта от 
консервативного лечения потребовалось вы-
полнение повторного артроскопического вме-
шательства. Из них одному пациенту был вы-
полнен артролиз, редрессация оперированного 
коленного сустава в срок до года после первич-
ной операции. Другому пациенту была выпол-
нена аналогичная операция в другой клинике. 
В обоих случаях сшитые мениски были также 
интактными и имели признаки заживления 
(рис. 7). 
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Все возникшие осложнения были связаны 
не со сшиванием, а с реконструкцией передней 
крестообразной связки. Дополнительных хи-
рургических вмешательств пациентам обеих 
групп не потребовалось.

Все пациенты, прошедшие повторную ар-
троскопию, полностью восстановились, и по-
скольку сшитые мениски не были затронуты, 
эти пациенты не были исключены из группы 
наблюдения и участвовали в статистическом 
анализе.

При сравнении результатов лечения по дан-
ным субъективных опросников статистически 
значимых различий в зависимости от возраста 
и пола пациентов выявлено не было (р>0,05). 
Статистической значимости при оценке сроков, 
прошедших с момента травмы до операции, так-
же получено не было (р>0,05).

Обсуждение

Мениски играют существенную роль в рас-
пределении нагрузки в коленном суставе. 
Значительное увеличение контактного давле-
ния было выявлено даже при частичной резек-
ции менисков. Удаление всего лишь от 15 до 
34% мениска приводит к увеличению контакт-
ного давления до 350% [12, 26].

За последние 23 года произошел огромный 
скачок в совершенствовании хирургической 
техники и инструментария для сшивания ме-
нисков, в результате чего количество таких опе-
раций резко возросло. В 1996 г. в США было 
выполнено 136 000 операций по сшиванию мени-
сков, из них в 3% случаев выполнялась операция 
по методике «все внутри». Однако уже к 2000 г. 
количество сшиваний менисков увеличилось до 
200 000, из них в 43% случаев применялась тех-
ника «все внутри» [18]. Стоит также отметить 

увеличение количества сшиваний менисков  
с 2005 по 2011 г. в 2 раза и общего числа сшива-
ний изолированных разрывов мениска [7].

В настоящее время разработано большое 
количество фиксаторов последнего поколения 
для сшивания менисков по методике «все вну-
три». В нашем исследовании мы использова-
ли фиксатор Fast-Fix, который был выпушен  
в 2001 г. фирмой «Smith & Nephew» (Андовер,  
США). На данный момент имеется большой 
опыт его практического применения, опу-
бликованы отдаленные результаты операций  
с его применением. Так, например, G.R. Barret 
с соавторами при сроке наблюдения не менее 
одного года после операции получили удов-
летворительные результаты в 81–92% случаев  
в зависимости от зоны разрыва [14]. При ис-
следовании среднесрочных результатов в тече-
ние не менее 2,5 лет хорошие результаты были 
получены в 83% случаев [13].

По данным авторов из Бразилии, в отдален-
ном периоде после операции удовлетворитель-
ные результаты были получены в 73% (16/22) 
случаев [8]. 

В нашем исследовании было проведено три 
повторных артроскопии по поводу артрофибро-
за и повторной травмы. Во всех трех случаях 
сшитые мениски не были вовлечены и имели 
признаки полного заживления. В исследовании 
Y. Tachibana с соавторами проведена повторная 
артроскопия после сшивания менисков и пла-
стики ПКС [29]. У 83 (38%) пациентов получен-
ные результаты были расценены как успешные, 
из них в 74% случаев мениски имели признаки 
полного заживления.

Другие осложнения, выявленные при ис-
пользовании фиксатора Fast-Fix, такие как ми-
грация, разрыв нитей или повреждение фикса-
тора, нами выявлены не были. Стоит отметить, 

Рис. 7. Разрыв заднего рога латерального мениска, первичная операция (а);
финальный этап сшивания латерального мениска, первичная операция (б);
латеральный мениск через год после операции, повторная ревизия в связи с развившимся артофиброзом (в)

а б в
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что развитие послеоперационного гемартроза, 
гематомы и артрофиброза, скорее всего, было 
связано с сопутствующей пластикой передней 
крестообразной связки. Так, например, по дан-
ным E.S. Kotsovolos с соавторами, в 7% случаев 
(4 из 58 пациентов) были проблемы с разра-
боткой движений в послеоперационном пери-
оде [19].

Существует множество факторов, которые 
могут оказывать влияние на заживление ме-
ниска. К таким факторам относят возраст, пол, 
время, прошедшее с момента травмы, а также 
местоположение и протяженность разрыва ме-
ниска. Имеются данные о лучших результатах 
при сшивании мениска в остром периоде у мо-
лодых пациентов [30].

В нашем исследовании, как и в работе  
E.S. Kotsovolos с соавторами [18], статистиче-
ски значимых различий между возрастными 
группами, а также различий в зависимости от 
пола пациентов выявлено не было. Возможно, 
это было связано с ограничениями данного ис-
следования, а также небольшой выборкой. 

Сшивание мениска по методике «все вну-
три» является эффективным методом лечения 
повреждения менисков [13, 26, 29, 30]. Мета-
анализ, проведенный C. Xu с соавторами, по-
казал, что в отдаленном периоде после рекон-
структивной операции на мениске у пациентов 
результаты были лучше, чем у пациентов после 
резекции мениска [31]. Стоить также отметить, 
что после сшивания мениск уменьшается в ши-
рину на 9–15% [24], на что необходимо обращать 
внимание при оценке отдаленных результатов и 
прогрессировании остеоартроза на более позд-
них сроках у данных пациентов.

Заключение

Результаты проведенного исследования,  
а также опубликованные результаты говорят  
в пользу того, что сшивание менисков являет-
ся целесообразной и эффективной операцией  
с хорошими отдаленными результатами. 
Данную технику операции можно использовать 
у пациентов разных возрастных групп, а также 
в отдаленном периоде после травмы. Тем не ме-
нее, пациенты после реконструктивных опера-
ций на менисках требуют дальнейшего наблю-
дения в долгосрочном периоде после операции 
для оценки состояния и функции коленного 
сустава.

Конфликт интересов: не заявлен.
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Abstract
Purpose: to evaluate long-term results of meniscal repair during arthroscopic ACL reconstruction.
Materials and methods: 45 patients who underwent meniscal repair during arthroscopic ACL reconstruction between 

2007 and 2013 by the same surgeon were included in the study. In total, fifty meniscus were repaired (26 medial and 24 
lateral). Procedures included use of one up to four Fast-Fix implants (Smith & Nephew). In five cases both medial and 
lateral meniscus were repaired. Cincinnati, IKDC and Lysholm scales were used for long-term outcome analysis.

Results: 19 male and 26 female patients were included in the study aging from 15 to 59 years (mean age 33,2±1,5). 
Median time from injury to surgical procedure was zero months (ranging zero to one). Mean time from surgery to scale 
analysis was 55,9±3 months (ranged 20–102). Median Cincinnati score was 97 (ranged 90–100), with excellent results 
in 93% of cases (43 patients) and good results in 7% (3 patients). Median IKDC score was 90,8 (ranged 86,2–95,4), with 
excellent outcomes in 51% of cases (23 patients), good – in 33% (15 patients) and satisfactory – in 16% (7 patients). 
Median Lysholm score was 95 (ranged 90–100), with excellent outcomes in 76% of cases (34 patients) and good in 
24% (11 patients). Authors identified no statistical differences when comparing survey results in age, sex and time from 
trauma to surgery.

Conclusions: Results of the present study match the data from orthopedic literature that prove meniscal repair as 
a safe and efficient procedure with good and excellent outcomes. All-inside meniscal repair can be used irrespectively  
of patients’ age and is efficient even in case of delayed procedures.
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