
Хирургия повреждений / Surgery of Injuries

36

© СС  Коллектив авторов, 2024 
УДК 616.75-001.3-036.11-089 
https://doi.org/10.24884/0042-4625-2024-183-2-36-43

тАктикА лечения острых рАзрывов Передней  
крестообрАзной связки

Д. Ю. Пупынин1, А. В. Лычагин2, А. А. Грицюк2*

1 Государственное автономное учреждение здравоохранения «Оренбургский областной клинический центр 
хирургии и травматологии», г. Оренбург, Россия 
2 Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования 
Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (Сеченовский Университет), Москва, Россия

Поступила в редакцию 17.01.2024 г.; принята к печати 29.05.2024 г.

ЦеЛЬ. Изучить пятилетние результаты динамической интралигаментарной стабилизации в сравнении с ранней 
пластикой передней крестообразной связки (ПКС) коленного сустава.
МетОДЫ И МАтеРИАЛЫ. Проведено исследование и статистический анализ лечения 72 пациентов (47 мужчин 
и 25 женщин), средний возраст 30,9±8,5 года (мин. 18 макс. 45 лет), с давностью травмы от 3 до 21 суток 
(средняя – 10,6±5,0 суток) с повреждением ПКС, уровнем активности по шкале тегнера до травмы не ниже 5 
(1–9), среднее значение 5,8±0,9 баллов. I группе (39 пациентов) при артроскопической диагностике и выявлении 
отрыва от бедра с сохранением синовиальной оболочки выполнена ДИС, во II группе (контрольной 33 пациен-
та) – ранняя пластика ПКС. 
РеЗУЛЬтАтЫ. Болевой синдром по ВАШ через 12 месяцев 1,1±0,8 и 1,3±1,0 баллов (р=0,340). Удовлетворен-
ность пациентов операцией (НШУ) через 12 месяцев в I группе 8,0±0,8 балла, во II – 7,4±0,8 (р=0,003). тест 
тегнера к 12 месяцам в после операции I группа 6,5±0,9 баллов, II группа 6,3±0,8 (р=0,014). Результаты по 
шкале Лисгольма к 12 месяцам: 91,1±2,2 и 88,6±3,5 баллов (р=0,001).
При динамическом наблюдении в течение 5 лет рецидивы переднемедиальной нестабильности коленного суста-
ва выявлены у 10 пациентов, что составило 13,9 %, при этом у 4 пациентов в I группе (10,3 %), во II группе 
у 6 пациентов (18,2 %).
ЗАКЛЮЧеНИе. Динамическая интралигаментарная стабилизация в сравнении с ранней пластикой передней 
крестообразной связки показывает более быстрое восстановление уровня физической активности в ближайший 
год после операции, и в отдаленном периоде по количеству рецидивов нестабильности показывает результаты 
не хуже, что может повлиять на изменение алгоритма выбора хирургического лечения.
Ключевые слова: разрывы передней крестообразной связки, динамическая интралигаментарная стабилизация, 
отдаленные результаты пластики ПКС
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The OBJECTIVE was to study the 5-year results of dynamic intraligamentous stabilization compared with early knee 
anterior cruciate ligament (ACL) repair.
METHODS AND MATERIALS. We carried out the study and statistical analysis of the treatment of 72 patients (47 men 
and 25 women), average age 30.9±8.5 years (min. 18 max, 45 years), with injury duration from 3 to 21 days (aver-
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в в е д е н и е. Лечение повреждений ПКС 
имеет более чем столетнюю историю, поэтому 
парадигма подходов неоднократно менялась [1], 
основные крупные вехи – это развитие методов 
хирургического лечения на до- и артроскопиче-
ские [2]. Доартроскопическая в настоящее время 
рассматривается в основном как история, потому 
как, начиная с первых публикаций о результатах 
артроскопических методов восстановления ПКС, 
именно она стала «золотым стандартом», на ко-
торый ссылается большинство авторов [3, 4, 5]. 
Однако тактика лечения острых разрывов и хро-
нической нестабильности коленного сустава зна-
чительно различается [6, 7].

Достаточно рано стало ясно, что сохранение 
ПКС имеет важное значение для полноценной 
активной жизни пациента, а также максимально 
защищающий колено от будущих травм и деге-
неративных изменений. Концепция раннего шва 
ПКС возникла не на пустом месте [8–12]. Одними 
из первых опубликовали свою работу, разделили 
тактические подходы к острой травме и хрониче-
ской нестабильности и обосновали необходимость 
изучения данного направления в хирургии ПКС J. 
L. Marshall et al. (1982) [7]. Хотя ихо работа не об-
ладала большой когортой пациентов и длительно-
стью наблюдения, многие авторы в дальнейшем 
ссылаются на их методику множественных швов 
для первичного восстановления ПКС [13].

В научной литературе появляется все больше 
работ, которые обосновывают показание к первич-
ному шву ПКС при острых разрывах [14–17]. Ранее 
опубликованные также показывают потенциальные 
регенераторные возможности первичного шва ПКС 
при разрывах, расположенных в проксимальном от-
деле [18–21].

Под влиянием данных работ появились иссле-
дования, которые показывают более быстрое вос-
становление и возвращение к обычному уровню 
физической активности после раннего восстанов-

ления ПКС с применением динамической интра-
лигаментарной стабилизации (ДИС) по сравне-
нию с отсроченной пластикой связки [22]. Однако 
T. Saueressig et al. (2022) в метаанализе, основанном 
на большом количестве наблюдений, не соглашают-
ся с улучшением заживления ПКС при первичном 
восстановлении [23].

Повреждение ПКС и хирургическое лечение, на-
правленное на быстрое возвращение к обычному 
уровню физической активности, должно учитывать 
долгосрочный риск развития остеоартрита (ОА), 
который может привести к функциональной инва-
лидности, снижению качества жизни и повысить 
экономическое бремя (потеря заработной платы, 
расходы на здравоохранение) [24]. В метаанализе 
(16 исследований) S. Claes et al. (2013) сообщили, 
что распространенность рентгенологического ОА 
коленного сустава после реконструкции ПКС со-
ставляла примерно 28 % по признаку рентгеноло-
гического сужения суставной щели [25], последу-
ющие работы также подтвердили высокий уровень 
развития ОА после пластики ПКС от 2 до 50 % 
[26, 27].

Учитывая различия во мнениях исследователей, 
мы решили привести свое исследование, целью 
которого явилось сравнение различных алгоритмов 
лечения повреждений ПКС, путем анализа ранних 
и среднесрочных результатов первичного восста-
новления (ДИС) с ранней и отсроченной пластикой 
ПКС.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Когортное исследование 
проводили на базе ГАУЗ «ГКБ № 4» г. Оренбурга с 2018 по 
2023 гг. Критерии включения: взрослые пациенты вне зави-
симости от пола и возраста (от 18 лет) со свежими (травма не 
позднее 14 дня) полными разрывами ПКС, с высоким уров-
нем двигательной активности до травмы по шкале Тегнера не 
ниже 5 (1–9). Критерии невключения: острые или хронические 
инфекции, локальные или общие заболевания мышц, повреж-
дения коллатеральных связок и нервов, остеоартроз коленного 
сустава любой стадии; остеопороз, переломы костей коленного 
сустава и их последствия. Профессиональных спортсменов 

age – 10.6±5.0 days) with ACL injury, activity level on the Tegner scale before injury not lower than 5 (1–9), average 
value 5.8±0.9 points. In group I (39 patients), with arthroscopic diagnosis and detection of separation from the femur 
with preservation of the synovial membrane, DIS was performed; in group II (control. 33 patients), early ACL repair 
was performed. 
RESULTS. Pain syndrome according to VAS after 12 months was 1.1±0.8 and 1.3±1.0 points (p=0.340). Patient sat-
isfaction with the operation after 12 months in group I was 8.0±0.8 points, in group II – 7.4±0.8 (p=0.003). Tegner 
test at 12 months after surgery in group I was 6.5±0.9 points, in group II was 6.3±0.8 (p=0.014). Results on the 
Lysholm scale at 12 months: 91.1±2.2 and 88.6±3.5 points (p=0.001). During the dynamic study for 5 years, relapses 
of anteromedial instability of the knee joint were detected in 10 patients, which amounted to 13.9%, while in 4 patients 
in group I (10.3%), in group II in 6 patients (18.2%).
CONCLUSION. Dynamic intraligamentous stabilization, in comparison with early anterior cruciate ligament plastic, shows 
a more rapid recovery of the level of physical activity in the next year after surgery; and in the long-term period, 
in terms of the number of relapses of instability, the results are no worse, which may influence changes in the algo-
rithm for choosing surgical treatment.
Keywords: anterior cruciate ligament ruptures, dynamic intraligamentous stabilization, long-term results of ACL recon-
struction
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в  исследование не включали. При нежелании продолжить 
исследование или неявке на контрольный осмотр пациента 
исключали из исследования.

Пациентам, поступающим на лечение с острой закрытой 
травмой коленного сустава, выполняли рентгенологическое 
исследование, при котором исключали патологию костной 
ткани. Затем в сроки до 10 дней выполняли МРТ-исследование 
и при выявлении полного повреждения ПКС предлагали уча-
ствовать в исследовании, заключавшемся в раннем артроско-
пическом восстановлении передней крестообразной связ-
ки и санации других повреждений сустава (алгоритм № 1). 
Пациентам объясняли суть исследования, что окончательный 
вариант лечения будет принят при артроскопической диагно-
стике повреждений: при отсутствии противопоказаний будет 
выполнена ДИС (группа I), при ее невозможности будет 
выполнена пластика ПКС сухожильными аутотранспланта-
тами подколенных мышц (группа II), поврежденные мениски 
будут либо восстановлены швами, либо резецированы. Схема 
алгоритма № 1 лечения острого повреждения ПКС представ-
лена на рис. 1, а.

До включения в исследование все пациенты подписывали 
информированное согласие, исследование было утверждено 
локальной экспертной комиссией (протокол ЛЭК № 6, от 
20.01.2018 г.).

Параллельно мы провели ретроспективное исследование, 
в которое случайным методом, но с соблюдением критериев 
включения и невключения, мы набрали контрольную группу 
из 35 пациентов, которые поступали для операции артроскопи-
ческой пластики ПКС в сроки от 6 месяцев от момента травмы 
по поводу хронической переднемедиальной нестабильности 
коленного сустава (группа III). Схема алгоритма № 2 – лечения 
хронической переднемедиальной нестабильности коленного 
сустава – представлена на рис. 1, б.

Всего отобрано и включено в исследование и подвергнуто 
статистическому анализу 107 пациентов 67 (59,8 %) мужчин 
и 43 (40,2 %) женщин, средний возраст 30,9±8,5 года (мин. – 
18, макс. – 45 лет), левый коленный сустав был поврежден 
у 50 пациентов (46,7 %), правый у 57 (53,3 %). Давность 
травмы в I и II группах составила от 3 до 21 суток, средняя – 
10,6±5,0 суток, в III группе от 6 месяцев до 15 месяцев, сред-
няя – 11,4±5,3 месяцев.

По механизму травмы: бытовые (падение) 36 пациен-
тов (33,6 %), спортивные – 71 пациентов (66,4 %, все спор-
тсмены любители). Средний рост 175,7±8,0 см, средний вес 
71,6±8,1 кг, средний индекс массы тела (ИМТ) 23,7±3,0 кг/
м2, уровень активности по шкале Тегнера до травмы не ниже 
5 (1–9), среднее значение 5,8±0,9, при сравнении средних 
величин между группами исследования статистически значи-
мой разницы не выявлено (кроме показателей роста и шкалы 
Тегнер), данные представлены в табл. 1.

Во всех группах пациентам выполняли типичную артро-
скопию коленного сустава под спинальной анестезий с при-
менением жгута. При осмотре ПКС и выявлении повреждения 
типа А или В по классификации А. Ateschrang (2019) [28], 
выполняли динамическую интралигаментарную стабили-
зацию (ДИС) с фиксатором Ligamys® (Mathys Ltd. Bettlach 
Switzerland) по типичной технике (группа I) [29]. При повреж-
дении типа С (по классификации А. Ateschrang, 2019) удаляли 
культи ПКС и выполняли пластику (группа II). Повреждения 
менисков выявили в 79 случаях (107–73,8 %; внутренний 
59 случаев, наружный 20): шов мениска выполнили в 33 слу-
чаях и в остальных 46 случаях резецировали оторванную часть. 
Далее из отдельного разреза длиной 4 см в проекции места 
прикрепления сухожилий приводящих мышц выделяли, заби-
рали и формировали трансплантат из 2 сухожилий, сложен-
ных вдвое (4 пучковый аутотрансплантат). Техника пластики 
ПКС и методика фиксации были типичными (бедренный канал 
формировали через антромедиальный доступ, бедренные био-
деградируемые винты Milagro Advance (DePuy) 6–10×23 мм, 
большеберцовая фиксация винты Milagro Advance (DePuy) 
6–10×30 мм) [30]. Послеоперационная реабилитация во всех 
группах различий не имела.

В исследовании применяли визуально-аналоговую шкалу 
боли (ВАШ, 10 балльную), нумерологическую 10-балль-
ную шкалу удовлетворенности пациентов (НШУ пациента: 
1 полная неудовлетворенность и 10 полная удовлетворен-
ность), шкалы Тегнера (Tegner) и Лисгольма (Lysholm), 
тесты проводили через 12 месяцев операции. Тест переднего 
выдвижного ящика (ПВЯ) оценивали с помощью артрометра 
КТ-1000 (MEDmetric, Сан-Диего, Калифорния, США) при 
сгибании коленного сустава на 30 градусов ежегодно в тече-
ние 5 лет. Результат считали отрицательным при переднем 
смещении не более 5 мм и отрицательном тесте Лахмана в 
сравнении с неповрежденным коленом, измерения выполня-
ли троекратно, среднее значение высчитывали и результат 
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Рис. 1. Схема алгоритмов хирургического лечения повреж-

дения ПКС: а – острого (алгоритм № 1); б – хронического 
(алгоритм № 2)

Fig. 1. Scheme of algorithms for surgical treatment of ACL  
injury: a – acute (algorithm № 1); б – chronic (algorithm № 2)
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заносили в базу данных. Рецидив передней нестабильно-
сти коленного сустава считали при повторной травме на 
основании клинического обследования (при ПВЯ в перед-
незаднем направлении более 5 мм) и положительного теста 
Лахмана, МРТ и результатов последующего оперативного 
артроскопического лечения. При отсутствии травмы при 
ежегодном обследовании (ПВЯ более 5 мм и положитель-
ном тесте Лахмана). Диагностика остеоартроза коленного 
сустава заключалась в болевом синдроме (после физиче-
ских нагрузок) и рентгенологических признаках (сужение 
суставной щели и/или краевых остеофитах), подтвержден-
ных при осмотре и факте обращаемости в периодах между 
осмотрами данного исследования.

Для проверки статистической значимости полученных 
данных использовали двусторонний t-критерий Стьюдента 
для двух независимых выборок, на основании которого нахо-
дили p-значение в программе IBM SPSS Statistics 22. Кривая 
Каплана – Мейера использовалась для определения частоты 
неудач лечения (рецидив переднемедиальной нестабильности 
коленного сустава) и частоты возникновения остеоартроза 
(клинико-рентгенологические признаки). Различия между 
обеими группами были проверены с использованием логран-
гового (Log Rank (Mantel-Cox)) теста. Апостериорный анализ 
мощности с учетом приведенных ниже размеров выборки и 
разницы показателей в группах, наблюдаемых при α=0,05, 
составили 0,96. При p>0,05 различия считали статистически 
незначимыми.

р е з у л ь т а т ы. Болевой синдром по шкале 
ВАШ в 12 месяцев после операции находился 
на одинаковом уровне и статистической разницы не 
было выявлено (I группа 1,1±0,8, II группа 1,3±1,0 
и III группа 1,4±0,9 баллов, р=0,289).

Удовлетворенность пациентов операцией (НШУ) 
в 12 месяцев после операции в I группе составила 
8,0±0,8 балла, превысив показатели II группы на 7,5 % 
и III группы на 12,5 % (7,4±0,8 и 7,0±1,1, при р <0,001).

Уровень активности по тесту Тегнера через 
12 месяцев после операции превысили уровень 
до травмы, и разница между группами была ми-
нимальная (не более 10 %), но статистически зна-
чима (I группа 6,5±0,9 баллов, II группа 6,0±0,7, 
III группа 5,8±0,8 при р=0,014).

Результаты в группах по шкале Лисгольма 
в 12 месяцев после операции находились на уровне 
около 90 баллов (I группа 91,1±3,6 баллов, II группа 
88,6±3,5 и III группа 85,9±5,6), незначительно пре-
вышая результаты отдаленной пластики ПКС, при 
статистически значимой разнице между группами 
(р=0,001) (табл. 2).

Тест переднего выдвижного ящика (ПВЯ) состав-
лял не более 2–3 мм на всех сроках  динамического 

т а б л и ц а  1

Характеристика вошедших в исследование пациентов

T a b l e  1

Characteristics of the patients included in the study

Показатель
Пациенты

р*
I группа II группа III группа Всего

Количество абс. (%) 39 (36,5) 33 (30,8) 35 (32,7) 107 (100) –

Пол (м/ж) 25/14 23/10 16/19 64/43 0,254

Сторона повреждения (п/л) 25/14 17/16 15/20 57/50 0,186

Возраст (Me±SD, лет) 30,9±8,2 31,0±8,9 30,4±8,5 30,9±8,5 0,952

Срок от травмы до операции (Me±SD) 10,7±5,2 сутки 10,5±4,7 сутки 11,4±5,3 месяцы – 0,847**

Рост (Me±SD, м) 1,75±0,09 1,74±0,08 1,75±0,08 1,75±0,08 0,006

Вес (Me±SD, кг) 71,0±8,2 71,9±8,0 72,1±8,5 71,6±8,1 0,174

ИМт (Me±SD, кг/м2) 23,4±2,7 23,8±3,3 23,8±3,2 23,7±3,0 0,274

Шкала тегнер, баллы 5,8±0,9 5,9±0,9 5,8±0,9 5,8±0,9 0,009

П р и м е ч а н и е: * – однофакторный дисперсионный анализ критерий Краскала – Уоллиса (ст. св. 2); ** – t-критерий для 
равенства средних для независимых выборок I и II групп.

т а б л и ц а  2

Результаты исследования через 12 месяцев после операции

T a b l e  2

Study results 12 months after surgery

Показатель I группа (n=39) II группа (n=33) III группа (n=35) Всего (n=107) р*

ВАШ 1,1±0,8 1,3±1,0 1,4±0,9 1,3±0,9 0,289

НШУ 8,0±0,8 7,4±0,8 7,0±1,1 7,5±1,0 0,000

тегнер 6,5±0,9 6,0±0,7 5,8±0,8 6,1±0,9 0,001

Лисгольм 91,1±3,6 88,6±3,5 85,9±5,6 88,6±4,5 0,000

ПВЯ, мм 2,4±0,8 2,6±1,0 3,1±0,9 2,7±0,9 0,006

* – однофакторный дисперсионный анализ критерий Краскала – Уоллиса (ст. св. 2).
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наблюдения в группах, повторных травм у пациен-
тов в течение первых 12 месяцев после операции 
не было. При контрольных осмотрах и динамиче-
ском наблюдении в течение 5 лет (раз в 12 меся-
цев на протяжении 60 месяцев), рецидивы перед-
немедиальной нестабильности коленного сустава 
выявлены у 17 пациентов, что составило 15,9 %, 
при этом у 4 пациентов в I группе, что составило 
10,3 % от всех пациентов I группы, во II группе 
6 пациентов имели рецидив переднемедиальной 
нестабильности, что составило 18,2 %, в III группе 
в 7 случаях (20,0 %), при отсутствии статистиче-
ской значимости (по тесту Log Rank (Mantel-Cox) 
р=0,225) (рис. 2).

При анализе и обследовании пациентов на при-
знаки остеоартроза коленного сустава выявлено 
13 случаев, что составило 12,1 % в течение 5 лет 
после операции (60 месяцев), у пациентов I группы 
выявлено 2 (5,1 %) случая, во II группе у 4 (12,1 %), 
у пациентов III группы в 7 случаях (20 %), при 
статистически значимой разницей между группами 
(Log Rank (Mantel–Cox) р=0,048) (рис. 3).

Таким образом, сравнивая результаты через 
60 месяцев после операции, необходимо отметить 
отсутствие статистически достоверной разницы 
между группами в уровне болевого синдрома, но по 
всем остальным показателям статистически досто-
верная разница была отмечена (табл. 2). При этом 
результаты удовлетворенности пациента и двига-
тельной активности превосходили при применении 
алгоритма № 1 (группы I и II) над результатами 
группы III, которая соответствовала пациентам, по-
лучавших лечение по алгоритму № 2. При анализе 
среднесрочных результатов по частоте рецидивов 
переднемедиальной нестабильности статистиче-
ская разница не достоверна, а по частоте развития 
ОА в I и II группах (общая 8,3 %) более чем в 2 раза 

меньше, чем в группе III (20 %), что, несомненно, 
говорит о преимуществах алгоритма № 1.

о б с у ж д е н и е. Наиболее важными резуль-
татами нашего исследования мы считаем то, что 
ранняя операция (ДИС или пластика ПКС) дают 
одинаково лучшие результаты по ранним пациент-
зависимым показателям и среднесрочным рециди-
вам нестабильности, и развитию ОА коленного су-
става. То факт, что ранняя МРТ и артроскопическая 
операция позволяют у части пациентов (I группа) 
избежать пластики ПКС и сохранить ее нативные 
проприоцептивные свойства, также, на наш взгляд, 
является преимуществом применения данного ал-
горитма в лечении острых повреждений ПКС.

Наши результаты оказались лучше, чем часто-
та неудач в 25–53 %, связанная с артротомической 
первичной пластикой ПКС в 1970-х и 1980-х гг., 
на основании которых отсроченная реконструкция 
ПКС стала золотым стандартом хирургического ле-
чения разрывов передней крестообразной связки 
[31, 32, 33], хотя это может быть не совсем кор-
ректным сравнением.

Также очень важно, что костные туннели, свя-
занные с техникой ДИС в нашем исследовании, 
расположены в том же месте, что и более крупные 
туннели, используемые для аутотрансплантатов су-
хожилий подколенного сухожилия или надколен-
ника при реконструкции передней крестообразной 
связки. В результате все 4 пациента I группы с тех-
никой ДИС, у которых были выявлены рецидивы 
повреждения ПКС, в дальнейшем без каких-либо 
особенностей перенесли рутинную первичную ре-
конструкцию передней крестообразной связки с ис-
пользованием аутотрансплантата без ущерба для 
коленного сустава и дополнительных осложнений, 
связанных с ревизионной хирургией [34]. Кроме 
того, не было выявлено признаков синовита,  эрозий 

 
Рис. 2. График кривой Каплана – Мейера показывает 

 выживаемость по показателю рецидива нестабильности 
коленного сустава

Fig. 2. Kaplan – Meier curve plot showing survival rate  
for recurrence of knee instability

 

Рис. 3. График кривой Каплана – Мейера показывает 
 выживаемость по показателю остеоартроза коленного 

сустава
Fig. 3. Kaplan – Meier curve plot showing survival rate for knee 

osteoarthritis



41

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2024 • Vol. 183 • № 2 • P. 36–43 Pupynin D. Yu. et al.

хряща или образование кист при ревизионной опе-
рации, что показывает преимущество метода вну-
тренней фиксации шовной лентой, используемой 
в нашем исследовании и традиционными синтети-
ческими трансплантатами [35].

Полученные нами данные сопоставимы 
с двух  летними результатами восстановления ПКС 
у 42 пациентов, перенесших операцию по поводу 
острого проксимального разрыва передней кресто-
образной связки с частотой повторных разрывов 
4,8 % [36]. A. Jonkergouw et al. (2019) опубликовали 
результаты 56 пациентов с 2-летними наблюдения-
ми [37] и показали сходные хорошие объективные 
и субъективные результаты, что добавляет досто-
верности ранее опубликованным данным в этой 
области [38, 39].

С другой стороны, A. G. Gagliardi et al. (2019) 
сообщили о высоком проценте неудачных исходов 
применения раннего восстановления ПКС среди 
пациентов со средним 13-летим возрастом [40].

Насколько нам известно, в исследованиях 
с 5-летним наблюдением восстановления передней 
крестообразной связки техникой динамической ин-
тралигаментарной стабилизации частота рециди-
вов переднемедиальной нестабильности коленного 
сустава оказалась равной 20 %, хотя это было ис-
следование с гораздо меньшей когортой (10 паци-
ентов) [41].

Мы не брали в наше исследование профессио-
нальных спортсменов, пациентов с очень высоким 
индексом активности до травмы, так как согласны 
с мнением о необходимости у таких пациентов вос-
становления не только ПКС, но и переднелатераль-
ной связки [42], для обеспечения значительно боль-
шей ротационной стабильности коленного сустава 
после операции [43]. Однако это тоже требует даль-
нейших исследований, так как одномоментная пла-
стика двух связок значительно воздействует на про-
цесс развития остеоартроза коленного сустава [27].

Мы понимаем, что наше исследование огра-
ничено небольшой когортой пациентов и сроком 
наблюдений, всего 5 лет, что является серьезным 
недостатком. Кроме того, достаточно узкие кри-
терии включения и средний возраст в нашей ко-
горте составил 30,8 лет, что тоже могло повлиять 
на среднесрочные результаты выживаемости по 
критерию частоты остеоартроза, а также исклю-
чения пациентов, профессионально занимающихся 
спортом, которые часто предъявляют повышенные 
требования, что также является серьезным ограни-
чением. Еще одно ограничение – в исследовании 
не было рандомизации.

з а к л ю ч е н и е. Применение алгоритма, ос-
нованного на ранней артроскопической операции, 
дает возможность части пациентам выполнить ор-
ганосохраняющую динамическую интралигамен-
тарную стабилизацию (ДИС), которая, как и ранняя 
пластика ПКС, дают одинаково лучшие результаты 

по ранним пациент-зависимым показателям и сред-
несрочным рецидивам нестабильности, и частоте 
развития ОА коленного сустава по сравнению с от-
сроченной пластикой.
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