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В работе представлен опыт применения укрепления восстановленных элементов для лечения свежих 
повреждений крестообразных связок у спортсменов. Исследование базируется на изучении результатов 
лечения 18 пациентов. Данная тактика позволяет более полноценно восстанавливать устойчивость сустава 
и раньше вернуть спортсменов на прежний уровень физической активности с минимальным риском 
развития вторичной нестабильности. Отличные и хорошие результаты получены у 16 пациентов.
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Введение
Спортивные травмы ломают карьеру 60-70% 

выдающихся спортсменов, обесценивают их 
многолетний самоотверженный и крайне тяже-
лый как в физическом, так и в морально-пси-
хологическом плане труд. Зрители лишаются 
яркого зрелища, связанного с выступлениями 
этих спортсменов, а спортивные федерации, 
спонсоры и сами спортсмены несут финансо-
вые потери [3]. 

Потому чрезвычайно остро ставится вопрос 
о скорейшем возвращении спортсменов к пре-
жнему уровню нагрузок. Также с каждым годом 
все больше людей занимаются разными вида-
ми спорта в качестве любителей. Для них так-
же важно поскорее вернуться к спортивным за-
нятиям, так как они необходимы не только для 
поддержания физической формы, но и для ка-
рьерного роста, решения деловых вопросов.

Распространенность повреждений коленно-
го сустава у спортсменов очень высокая и, по 
данным различных авторов, составляет от 12% 
до 27,8% от всех повреждений [3, 7, 8, 12].

Многими авторами отмечен значительный 
удельный вес неудовлетворительных исходов 
и послеоперационных осложнений, в связи с 
этим продолжается поиск более надежных ста-
билизирующих операций, позволяющих в бо-
лее короткие сроки восстанавливать функцию 
травмированного сустава [2, 15].

Первое описание шва крестообразных свя-
зок кетгутом принадлежит Мауо Robson [17], 

который выполнил операцию в 1895 г. и со-
общил об этом в 1903. W.H.Battle [6] в 1900 г. 
впервые сообщил об оперативном лечении ра-
зорванной передней крестообразной связки 
(ПКС) при вывихе голени, а в 1907 г. J.H.Pringle 
[21] описал методику первичной рефиксации 
ПКС, оторванной от большеберцовой кости 
(ББК) с костным фрагментом.

В 20-е годы экспериментальные работы [20, 
24] показали, что несшитая крестообразная 
связка быстро подвергается атрофии и даже 
рассасыванию, в связи с чем появилось огром-
ное количество работ об оперативном лечении 
повреждений сумочно-связочного аппарата 
коленного сустава [2, 15].

Распространению первичного хирургичес-
кого восстановления элементов сумочно-свя-
зочного аппарата (ССА) коленного сустава 
способствовали не только хорошие результаты 
операций, но и неудовлетворенность исходами 
консервативного лечения этих повреждений, 
предполагавших улучшение исходов при прове-
дении раннего оперативного лечения [16, 22].

До конца 70-х годов ХХ века травматоло-
ги ограничивались прямым восстановлением 
(швом) разорванной связки [18]. С накоплени-
ем опыта ранних операций в литературе стали 
появляться сообщения о значительном числе 
неблагоприятных исходов: развитии хроничес-
кой нестабильности коленного сустава за счет 
несостоятельности в основном крестообразных 
связок. Так, G.A.Feagin [12], изучив через 5 лет 
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отдаленные результаты первичного шва кресто-
образных связок, отметил клинику нестабиль-
ности сустава у 94% оперированных больных. 
Важно, что в 50% случаев она привела к неод-
нократным повторным травмам коленного сус-
тава. В последние двадцать лет значительное 
внимание уделялось методам лечения свежих 
повреждений ССА коленного сустава. Причи-
ной этого послужило то, что все большее число 
исследователей отмечает появление неудовлет-
ворительных результатов хирургического лече-
ния как изолированных, так и множественных 
повреждений крестообразных связок или бо-
ковых связочных комплексов [2, 5, 8]. Анализ 
этих результатов показал, что в основе неудачи 
лежит не неправильный выбор методики вос-
становления (реконструкции) ССА коленного 
сустава, а ошибки в выборе тактики лечения.

В настоящее время предметом дискуссии 
остается выбор рекомендаций в отношении 
показаний к операциям. Так, например, до на-
стоящего времени находят применение такие 
консервативные методы лечения острых пов-
реждений, как длительная внешняя иммоби-
лизация гипсовой повязкой [7, 13].

Безусловно, следует учитывать и другие 
факторы: возраст, образ жизни, развитие мы-
шечной системы, уровень функциональных 
притязаний и желание пациента, отношение 
пациента к спорту. Так, даже сторонники кон-
сервативного лечения свежих повреждений 
ССА коленного сустава признают, что пока-
зания к оперативному лечению расширяются, 
если пациент занимается спортом [2, 5, 7].

Существующие методы лечения свежих 
повреждений ССА коленного сустава можно 
подразделить на восстановительные операции 
(шов, рефиксация), реконструктивные (ауто- 
и аллопластическое замещение, эндопротези-
рование) и консервативное лечение поврежде-
ний.

Если сторонники консервативной тактики 
сохраняли неизменными свои взгляды, то сто-
ронники оперативного лечения пытались со-
вершенствовать способы операций, делая их 
менее травматичными и в то же время более на-
дежными.

Поэтому следующим этапом эволюции хи-
рургии свежих повреждений ССА коленного 
сустава стало первичное пластическое «укреп-
ление» (аугментация) шва связки различными 
тканями [8, 15, 19]. Еще в 1937 г. в своей мо-
нографии «Повреждения связочного аппарата 
коленного сустава» Ivar Palmer впервые описал 
методику рефиксации ПКС параллельно с ауг-
ментацией ее одним из видов пластики связок 

и рекомендовал применение аугментации для 
лечения свежих повреждений ССА коленного 
сустава [19].

В 80-е годы ХХ века появились описания 
результатов использования первичного вне-
суставного пластического укрепления шва [11, 
14], выполненного с целью профилактики раз-
вития нестабильности коленного сустава при 
простом сшивании разорванной ПКС.

Исходы таких операций позволили реко-
мендовать [23] выполнение такого укрепления 
только при разрывах крестообразных связок на 
протяжении с резким разволокнением концов 
или при проведении операций позднее 14 дней 
с момента травмы.

 В клинике Саmbell [9] предпочитают ук-
реплять участки разрыва ПКС почти во всех 
случаях ее восстановления; единственным ис-
ключением являлся отрыв связки с костным 
фрагментом. Полное восстановление стабиль-
ности коленного сустава после первичного «ук-
репления» (аугментации) шва ПКС сухожили-
ем полусухожильной мышцы было отмечено у 
75% оперированных больных [18].

Анализ результатов вне- и внутрисуставной 
«защиты» шва ПКС с артроскопическим ис-
пользованием дупликатуры сухожилия полусу-
хожильной мышцы в модификации К.Сhо [10] 
показал возможность достижения 20% отлич-
ных и 73% хороших результатов.

Целью исследования было усовершенство-
вать тактику хирургического лечения свежих 
повреждений крестообразных связок коленно-
го сустава у спортсменов.

Материалы и методы 
исследования

Исследование базируется на результатах ле-
чения 18 пациентов с высоким уровнем физи-
ческой активности (занимающихся спортом 
как на профессиональном, так и на любитель-
ском уровне) со свежими повреждениями крес-
тообразных связок коленного сустава в клини-

Таблица 1
Распределение пациентов в зависимости  
от повреждений крестообразных связок

Мужчины Женщины

Повреждение передней 
крестообразной связки

8 6

Повреждение задней 
крестообразной связки

2 -

Повреждение передней и 
задней крестообразной связки

1 1
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ке ортопедии, артрологии и спортивной травмы 
Запорожского государственного медицинско-
го университета за период 2003-2007 гг. Сред-
ний возраст больных составил 25 лет. В зави-
симости от повреждений связочного аппарата 
пациенты распределились следующим образом 
(табл. 1).

После поступления в клинику данной кате-
гории пациентов производилось хирургичес-
кое лечение в ранние сроки после травмы. Так, 
на 1-3 сутки прооперировано 4 пациента, на 4-
7 сутки — 8 пациентов, в срок 7-14 суток — 6 
больных. Во всех случаях производилась арт-
ротомия, ревизия сустава, восстановление пов-
режденных структур.

Учитывая повышенный уровень физичес-
кой активности спортсменов и высокие требо-
вания, предъявляемые к ним, в нашей клинике 
при свежих повреждениях крестообразных свя-
зок коленного сустава мы применяли укрепле-
ние восстановленных элементов во время опе-
раций у данной категории пациентов. Нами 
использовались следующие виды укрепления: 
синтетическое — у 28 пациентов, биологичес-
кое — у 10 больных.

При повреждении ПКС во время оператив-
ного вмешательства производилось ее синте-
тическое укрепление (восстановление связ-
ки и пластика синтетическим материалом) или 
биологическое укрепление связки (восстанов-
ление ее и пластика ПКС по Августино-Миро-
новой). При повреждении задней крестообраз-
ной связки для укрепления восстановленной 
связки использовали синтетический материал, 
в некоторых случаях — пластику несвободным 
аутотрансплантатом из связки надколенни-
ка. При комбинированном повреждении обеих 
крестообразных связок для укрепления восста-
новленных элементов мы использовали ста-
тико-динамическую стабилизацию коленного 
сустава по методике кафедры [1].

Послеоперационная реабилитация начи-
налась через несколько часов после операции 
на аппарате пассивного движения. Со 2-3 дня 
добавляли миостимуляцию, активные движе-
ния, пассивную мобилизацию надколенника. 
Послеоперационная иммобилизация осущест-
влялась ортезом только при передвижении па-
циента вне палаты. Дозированная статическая 
нагрузка на оперированную конечность осу-
ществлялась в брейсе с 3 дня, полная — к 4 нед. 
с момента операции. Через 3 месяца с момента 
операции пациенты приступали к тренировкам 
по индивидуальной программе. Возвращение к 
занятиям спортом происходило к 5-6 мес. с мо-
мента операции.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Результаты лечения изучены у 18 пациентов 
в сроки от 2 мес. до 3 лет. Оценка результатов 
осуществлялась по шкале IKDC. Группа А — 7 
пациентов, группа В — 8 пациентов, группа С 
— 2 пациента. 

Отличные и хорошие результаты получены 
у 16 пациентов, которые не предъявляли жало-
бы и отмечали восстановление стабильности и 
возможность заниматься профессиональным 
спортом. Удовлетворительные результаты оп-
ределены у 2 пациентов, у которых оператив-
ное вмешательство производилось на фоне уже 
имеющихся воспалительно-дистрофических 
изменений в суставе. Больные отмечали перио-
дические боли и умеренный выпот в суставе.

Считаем, что при повреждении крестооб-
разных связок у спортсменов необходимо про-
изводить оперативное вмешательство в ран-
ние сроки после травмы, что дает возможность 
более полного анатомического восстановле-
ния поврежденного связочного аппарата и вос-
становление его проприоцептивного аппара-
та. Избежать вторичной нестабильности из-за 
асептической несостоятельности швов позво-
ляет применение укрепления восстановленных 
элементов, создавая сохранные условия для ре-
генерации рефиксированных элементов. Это 
позволяет также исключить длительный пери-
од иммобилизации и начать активную реабили-
тационную программу сразу после операции. 

Применение укрепления восстановленных 
элементов для лечения свежих повреждений 
крестообразных связок у спортсменов предо-
ставляет возможность у этой категории пре-
дупредить прогрессирование мышечной ги-
потрофии, свести к минимуму риск развития 
контрактур и быстрее вернуть спортсменов на 
прежний уровень физической активности.

Выводы
1. Применение укрепления восстановлен-

ных элементов в хирургии коленного сустава 
позволяет создать сохранные условия для ре-
генерации рефиксированных элементов и вос-
становления их проприоцепции, начать в ран-
нем послеоперационном периоде активные 
реабилитационные мероприятия.

2. Такая тактика решения данной проблемы 
позволяет более полноценно восстанавливать 
устойчивость сустава и в более ранние сроки 
вернуть спортсменов на прежний уровень фи-
зической активности с минимальным риском 
развития вторичной нестабильности.
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3. Используемая тактика хирургического ле-
чения свежих повреждений крестообразных 
связок рекомендована для применения у паци-

ентов с повышенным уровнем физической ак-
тивности в связи с высокими требованиями, 
предъявляемыми к ним.
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В.А.Филиппенко, І.В.Шишка, О.В.Баніт, Ю.А.Бабич. Застосування укріплення відновлених еле-
ментів у хірургічному лікуванні свіжих ушкоджень хрестоподібних зв’язок колінного суглоба у спорт-
сменів. Запоріжжя, Україна.

Ключові слова: спортивна травма, лікування.
У роботі представлено досвід укріплення відновлених елементів для лікування свіжих ушкоджень хрес-

тподібних зв’язок у спортсменів. Дослідження базується на вивченні результатів лікування 18 пацієнтів. 
Дана тактика дозволяє більш повноцінно відновлювати міцність суглоба та в більш ранні строки повернути 
спортсменів на попередній рівень фізичної активності з мінімальним ризиком розвитку вторинної нестабіль-
ності. Відмінні та добрі результати отримані у 16 пацієнтів. 
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V.A.Filipenko., I.V.Shishka, O.V.Banit , Yu.A.Babich. Augmentation in surgical treatment of the knee joint 
at acute damage of cruciform ligaments at sportsmen. Zaporizhzhya, Ukraine.

Key words: sport trauma, treatment.
The experience of treatment of acute damages of cruciform ligaments at sportsmen is given. Research based on the 

learnt results of treatment at 18 patients. This tactics allows to renovate is more completely the functions of a joint with-
out risk of damage refixation ligaments structures and to return of sportsmen earlier on the previous level of physical 
activity with the minimal risk of development of repeated instability. Good and excellent results are received in 16 pa-
tients.
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Эффективность 5% мази «Хондроксид®» и 5% мази 
ибупрофена у больных с гонартрозом

А.М.Гребенюк, Д.А.Ивашутин, А.А.Белозеров

Донецкий национальный медицинский университет, НИИ травматологии и ортопедии  
(директор — профессор В.Г.Климовицкий), Волновахская центральная районная больница  
Донецк, Украина

У 60 пациентов с артрозом коленного сустава проведено исследование эффективности 5% мази 
«Хондроксид®» и 5% мази ибупрофена. Оценивали выраженность болевого синдрома по визуально-
аналоговой шкале. Показано существенное снижение болевого синдрома при двухнедельном курсе 
лечения мазью «Хондроксид®». Также отмечался стойкий выраженный эффект после завершения 
лечения. Эффективность применения препарата «Хондроксид®» для лечения идиопатических и 
посттравматических остеоартрозов коленных суставов была одинаково высокой.

Ключевые слова: артроз, лечение.

Введение
Деформирующий артроз — хроническое вос-

палительное прогрессирующее заболевание, 
характеризующееся дегенеративными изме-
нениями суставного хряща, а впоследствии и 
субхондральной кости. Клиническими проявле-
ниями заболевания являются болевой синдром 
и ограничение подвижности сустава. Патоло-
гический процесс поражает не только сустав-
ной хрящ, но распространяется на весь сустав, в 
том числе субхондральную кость, связки, капсу-
лу, синовиальную оболочку, периартикулярные 
мышцы [1-4]. В результате возникают морфоло-
гические, биохимические, молекулярные и био-
механические изменения клеток и матрикса, 
которые ведут к истончению, разволокнению, 
ульцерации, потере суставного хряща, остео-
склерозу с резким уплотнением кортикального 
слоя субхондральной кости, остеофитозу, фор-
мированию субхондральных кист [3, 4]. 

По причине возникновения остеоартроз 
можно условно разделить на посттравмати-
ческий и идиопатический. Первый является 
следствием травмы либо самого сустава, либо 
повреждения участка костной структуры, со-
ставляющей сустав. Факторов, влияющих на 
развитие идиопатического остеоартроза, мно-
жество. Среди них в первую очередь можно 
выделить возраст больных, наличие или от-
сутствие постоянных нагрузок на суставы, на-
личие сосудистых патологий и др. Однако кро-
ме причинного фактора в остальном (механизм 
развития, патогенез, течение заболевания, 
рентгенологическая картина и лечение) как 
идиопатический, так и посттравматический ос-
теоартроз неотличимы один от другого.

Лечение остеоартроза является одной из 
важных проблем современной медицины. Ос-
новными препаратами для лечения остеоарт-
роза являются нестероидные противовоспали-




