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MRI findings of 23 patients with antero-medial knee instability are reported. The main reasons of the 
knee instability which may be detected by MRI are named, direct and indirect signs of injury of ACL graft are 
shown. The significance of MRI in planning of revision reconstraction of ACL has been proved. The indexes 
of sensitivity, specificity and accuracy of MRI which are about 90 % are calculated.
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МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ РЕЦИДИВА 
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Приводятся результаты МРТ-обследований 23 больных с  рецидивом переднемедиальной не-
стабильности коленного сустава. Указываются основные причины нестабильности коленно-
го сустава, которые можно выявить с  помощью МРТ-обследования, прямые и  непрямые при-
знаки повреждения трансплантата передней крестовидной связки. Доказана важность 
МРТ-обследований при  планировании ревизионной пластики передней крестовидной связки. 
Рассчитаны показатели чувствительности, специфичности и  точности проведенных МРТ-
исследований, которые приближались к 90 %.

Ключевые слова: передняя крестовидная связка, магнитно-резонансная томография, рецидив 
переднемедиальной нестабильности.

Вступ

Більшістю дослідників визнається провідна роль маг
нітно-резонансної томографії (МРТ) у  діагностиці по-
шкоджень капсульно-зв’язкового апарату колінного су-
глоба та менісків [1, 2, 7].

Рецидиви передньомедіальної нестабільності ста
новлять 6–8 % після первинних пластик передньої хрес-
топодібної зв’язки (ПХЗ) [2, 6]. Їх причинами є неадекват-
на хірургічна техніка, ігнорування пошкоджень навколо 
суглобових стабілізаційних структур до  операції, трав-
матичні пошкодження трансплантата.

У сучасній літературі ми не знайшли стандартизова-
них даних щодо МР-ознак рецидиву передньомедіальної 
нестабільності. МРТ-діагностика не  знайшла широкого 
використання в передопераційному плануванні ревізій-
них пластик ПХЗ. За даними різних авторів, діагностич-
на точність МРТ становить близько 90 % [2, 6].

Мета роботи — за даними МРТ-досліджень визначити 
ознаки та можливі причини рецидиву передньомедіаль-
ної нестабільності колінного суглоба. Визначити мож-
ливості магнітно-резонансної томографії у  візуалізації 
пошкоджень м’якотканинних структур та  суглобового 
хряща при рецидиві передньомедіальної нестабільності 
колінного суглоба.

Матеріали і методи

Спостерігали результати оперативного лікування 
589 хворих з ушкодженням ПХЗ, у тому числі 31 хворо-
го, яким виконано ревізійну пластику ПХЗ. Середній вік 
хворих становив 40,4±4,32 років. З моменту виникнення 
рецидиву передньомедіальної нестабільності колінного 
суглоба, за  суб’єктивними відчуттями хворого, і до  мо-
менту звернення в клініку минало в середньому 18,2±4,1 
місяців. Хворих розподілили на 2 групи:

• у І группу ввійшло 23 хворих (15 (65,21 %) чоловіків 
і 8 (34,79 %) жінок), яким у період з 01.10 2005 по 01.10 2010 р. 
виконано МРТ-обстеження та хірургічне лікування з при
воду рецидиву передньомедіальної нестабільності;

• у ІІ группу ввійшло 8 хворих, яким через наявність 
металевих фіксаторів МРТ-обстеження не  проводилось, 
застосували ультрасонографічне обстеження.

Стандартна магнітно-резонансна томографія вико-
нувалась на апараті “Toshiba Vantage” з силою магнітного 
поля 1,5 Тесла в сагітальній, коронарній та фронталь-
ній проекціях з використанням спеціальної колінної “ко-
тушки”. Оцінювали анатомічні структури колінного су-
глоба на основі різної інтенсивності сигналу нормальних 
та  патологічно змінених тканин, особливу увагу при-
діляли трансплантату ПХЗ. Кількість зрізів вибиралась 
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залежно від розмірів колінного суглоба. Загальноприй-
нята товщина зрізу — 4  мм, однак при  МРТ-обстеженні 
хворих з рецидивом передньомедіальної нестабільнос-
ті обстеження проводили при товщині зрізу 2 мм. У се-
редньому число зрізів в одній площині становило 18–20.

Дослідження анатомічних структур колінного сугло-
ба, у тому числі й центральних стабілізаторів, проводили 
в режимах Т1, Т2, Pd та Pdfatsat, ураховували прямі та не-
прямі ознаки розриву трансплантата передньої хресто-
подібної зв’язки.

До прямих ознак розриву трансплантата ПХЗ від-
носили:

1) підвищення магнітно-резонансного сигналу від во-
локон зв’язки, що свідчить про втрату волокнами зв’язки 
своєї структури;

2) нерівність або нечіткість контуру зв’язки;
3) зміна її траєкторії.
До  непрямих ознак розриву трансплантата ПХЗ 

відносили:
1)  деформацію траєкторії задньої хрестоподібної 

зв’язки (ЗХЗ) (ангуляцію);
2)  передню дислокацію великогомілкової кістки 

(симптом пасивної “передньої висувної шухляди”);
3) наявність контузійних змін та субхондріальних пе-

реломів (якщо розрив трансплантата ПХЗ стався внаслі-
док повторної травми).

Відсутність непрямих ознак розриву трансплантата 
ПХЗ не виключало його пошкодження [6, 7].

Оцінювали кут нахилу трансплантата ПХЗ у  фрон-
тальній та  сагітальній площинах та  його відношення 
до лінії Blumensaat. Вважали, що нормальним кутом роз-
міщення трансплантата ПХЗ у сагітальній площині є кут 
у  45–55°, а  у  фронтальній площині — 63–71°. При  вище
вказаних кутах розміщення трансплантата ПХЗ та його 
проходженні вздовж лінії Blumensaat ізометричність 
трансплантата не  порушується [4]. Цілісність задньої 
хрестоподібної зв’язки вважали не порушеною за відсут-
ності підвищення сигналів у речовині зв’язки, нерівність 
або нечіткість контуру, які вказують на розрив волокон. 
Позасуглобові стабілізатори колінного суглоба (медіаль-
на та латеральна колатеральні зв’язки) вважались не по-
шкодженими за відсутності таких ознак як:

1) підвищеного магнітно-резонансного сигналу;
2) втрата волокнами своєї структури;
3) нечіткість, хвилястість контуру зв’язки [6, 7].
Відсутність МРТ-ознак розриву трансплантата роз-

глядалась у контексті клінічного обстеження.
Дослідження стану кісткової тканини та суглобового 

хряща проводили в режимах Т1, Pd, Т2 та Pdfatsat.
Визначали ступінь остеолізу навколо трансплантата 

та  фіксатора, величину міжвиросткової ямки, порівню-
ючи отримані результати з результатами при рентгено-
графічному дослідженні, просторову орієнтацію велико-
гомілкового та стегнового тунелів.

Величину індексу відносної висоти та індексу віднос-
ної ширини визначали так, як і при рентгенографічному 
дослідженні [3].

Пошкодження хряща оцінювали за зміною інтенсив-
ності магнітно-резонансного сигналу, товщини та  кон-
туру хряща.

На  основі отриманих даних проводили передопера-
ційне планування та визначали оптимальний для цього 
виду пошкодження вид хірургічного лікування.

Інтраопераційну діагностику виконували за допомо-
гою артроскопа діаметром 4,5 мм з нахилом оптики 30°.

Після інтраопераційного підтвердження рецидиву 
пошкодження передньої хрестоподібної зв’язки прово-
дився ретроспективний аналіз даних МРТ-обстеження 
та ревізійна пластика зв’язки.

Для оцінки можливостей магнітно-резонансної томо-
графії аналізували протоколи МРТ та  співставляли їх  з 
отриманими при артроскопії даними.

Спочатку визначили:
1)  дійсно позитивні результати — ДП (патологія, яка 

виявлена при  обстеженні, співпала з такою при  артро
скопії);

2) дійсно негативні — ДН (патологія не виявлена при 
обстеженні і не виявлена при артроскопії);

3) хибно позитивні — ХП (патологія виявлена при об-
стеженні, але не виявлена при артроскопії);

4) хибно негативні — ХН (патологія не виявлена при 
обстеженні, але виявлена при артроскопії) [2].

Потім розраховували найчастіше використовувані ве
личини для оцінки діагностичних показників: чутливість,  
специфічність, точність.

Чутливість — відсоткове співвідношення дійсно пози
тивних результатів до суми дійсно позитивних та хибно не- 
гативних результатів. Розрахунок проводили за формулою:

ДП
 × 100 %.ДП+ХН

Специфічність — відсоткове відношення дійсно не-
гативних результатів у людей, що не мають цієї патоло-
гії, до суми дійсно негативних та хибно позитивних ре-
зультатів (ймовірність негативного за  відсутності пато-
логії, тобто частота негативного результату у  здорових  
людей).

ДН
 × 100 %.ДН+ХП

Точність — відсоткове відношення всіх дійсних ре-
зультатів до суми всіх результатів (частка точних резуль-
татів у загальному числі обстежень).

ДН+ДП
 × 100 %.ДП+ДН+ХП+ХН

Результати та їх обговорення
При  МРТ-обстеженні пошкодження трансплантата 

ПХЗ було виявлено у 18 (78,2 %) хворих, у 5 хворих — не  
виявлено.

Прямі ознаки розриву трансплантата ПХЗ виявлено 
в усіх хворих цієї групи.

Непрямі ознаки виявлені у  10 (43,5%) хворих, що ще 
раз підтверджує, що  відсутність непрямих ознак роз
риву трансплантата ПХЗ не  виключає його пошкоджен-
ня. У 1 (4,5 %) хворого виявлено остеоліз навколо велико
гомілкового кінця трансплантата за  типом “синдрому 
двірника”, при збереженій цілісності трансплантата ПХЗ  
(рис. 1) [9].
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Рис. 1. МРТ колінного суглоба — стрілками показано зону 
остеолізу навколо великогомілкового кінця трансплантата ПХЗ

Рис. 3. Зображення лінії Blumensaat при рентгенографічному (а) та МРТ-обстеженні (б)

Рис. 2. Вертикальне розміщення трансплантата ПХЗ у сагітальній (а) та фронтальній (б) 
площинах з резорбцією кісткової тканини навколо трансплантата

а

а

б

б

розміщенням стегнового тунелю, що  підтверджувалось 
під час артроскопії [8].

Зображення лінії Blumensaat, яка є орієнтиром для 
оцінки розміщення трансплантата ПХЗ при  рентгено-
графічному та МРТ-обстеженні, представлені на рис. 3 [9].

Порушення цілісності задньої хрестоподібної зв’язки 
не було виявлено в жодному випадку. У 4 (17,3 %) хворих 
виявлено часткове пошкодження трансплантата ПХЗ при 
розриві медіальної колатеральної зв’язки. У  цієї групи 
хворих часткове пошкодження трансплантата ПХЗ про-
являлось у  зміні інтенсивності магнітно-резонансного 
сигналу як у Т1, Pd, так і в Т2 режимі, у зміні траєкторії 
зв’язки в  центральних відділах та/або  нерівномірне по-
товщення, зміна її структури. При цьому на перший план 
виходили ознаки пошкодження медіальної колатераль-
ної зв’язки, які проявлялись неоднорідним магнітно-
резонансним сигналом, деформацією траєкторії зв’язки 
з втратою волокнами своєї структури; нерівність або не-
чіткість контуру зв’язки [6, 7].

Нами виявлений взаємозв’язок між кутом проходжен-
ня ЗХЗ, оціненим при МРТ-дослідженні, та функціональ-
ним станом трансплантата, оціненим під час артроско-
пії, згідно з класифікацією Лазішвілі. Чим  ближче кут 
ЗХЗ до 90°, тим ступінь пошкодження трансплантата ПХЗ 

Вивчаючи кут нахилу трансплантата ПХЗ у сагіталь-
ній та фронтальній площині, можна зробити висновок, 
що у 90 % хворих трансплантат розміщувався вертикаль-
но. Кут нахилу трансплантата в сагітальній площині ко-
ливався в  межах 55–65°, у  фронтальній площині — 70–
80° (рис. 2). Це передусім пов’язано з не  ізометричним 
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більше. Це пов’язано з вентральним зміщен-
ням гомілки, при цьому ангуляція ЗХЗ збіль-
шується. Однак невелика кількість спосте-
режень не  дає нам можливості чітко про-
слідкувати цю залежність.

Цікавими, на наш погляд, виявилися ре-
зультати дослідження міжвиросткової ямки 
(МВЯ) та порівняння їх з результатами рент-
генологічного дослідження. У 14 (60,9 %) хво- 
рих при  МРТ-обстеженні та  при  виконан-
ні тунельних знімків виявлено стеноз МВЯ, 
що проявлялось у зменшенні індексу віднос-
ної ширини менше 0,21 (рис. 4).

Зважаючи на  відсутність первинних 
рентгенограм та МРТ-обстежень хворих, ми 
не знаємо, чи був у них стеноз МВЯ до пер-
винної пластики. Тобто ми не  можемо ска-
зати, що у хворих не був урахований індекс 
відносної ширини, перед первинною опе-
рацією, але ще раз наголосимо на необхід-
ності його вираховування як на  тунельних 
рентгенологічних знімках, так і при МРТ.

У  групі спостереження ми виявили ос
теоліз навколо стегнового кінця трансплан-
тата у  1 (4,5 %) хворого, що  клінічно про
являлося ознаками передньомедіальної не-
стабільності, при  цьому стегновий кінець 
трансплантата був фіксований позасугло-
бово. Остеоліз різного ступеня навколо фік-
сатора виявлявся у  14 (60,9 %) хворих, де 
було застосовано для фіксації інтерферент-
ні гвинти, оскільки міцність фіксації остан-
ніх залежить від стану кісткової тканини 
(рис.  5) [9]. При  застосуванні інших видів 
фіксації трансплантата остеолізу навколо 
фіксатора виявлено не було.

На  думку деяких авторів, при  вивчен-
ні томограм у 25 % хворих можливе виник-
нення труднощів в  оцінці стану тунелів 
та  їх просторової орієнтації як у стегновій, 
так і у великогомілковій кістках. У цьому ви-
падку рекомендується виконання спіральної 
комп’ютерної томографії з можливістю дво-
вимірного та  тривимірного моделювання 
отриманих даних. Спіральна комп’ютерна 
томографія вважається одним з найточні-
ших методів діагностики патології кістко-
вої тканини, оскільки дає можливість точ-
ної просторової орієнтації кісток та їх фраг-
ментів [1]. На  жаль, використання цього 
методу діагностики обмежене, що пов’язано 
з невеликою кількістю томографів з можли-
вістю двовимірного та  тривимірного моде-
лювання та вартістю дослідження.

Для  визначення ступеня пошкодження 
трансплантата ПХЗ можливе використання 
контрастної МРТ, під час якої хворому вну-
трішньовенно вводять препарат “Томовіст” 
з розрахунку 0,1 ммоль на 1 кг маси пацієн-
та. Проведення дослідження можливе через 

Рис. 5. Томограма колінного суглоба, сагітальний зріз — 
остеоліз навколо стегнового кінця трансплантата

Рис. 4. Томограма колінного суглоба (а) — зменшення індексу 
відносної ширини до 0,19 на фоні остеолізу навколо стегнового  

кінця трансплантата ПХЗ. Рентгенограма колінного суглоба (б) —
зона остеолізу не прослідковується

а б

20 хв після введення препарату. Таке дослідження дає можливість 
не тільки оцінити частку пошкодженого трансплантата ПХЗ, а й чітко 
виявити супутні внутрішньосуглобові пошкодження. МРТ з контрас-
туванням проводиться в режимі Т1 [6].

Результати МРТ-діагностики при рецидиві передньомедіальної не-
стабільності колінного суглоба наведені в табл. 1.

Як бачимо з таблиці, при пошкодженні трансплантата ПХЗ прак-
тично в  усіх хворих трапляються інші пошкодження стабілізуючих 
елементів колінного суглоба, які призводили до  перевантаження 
трансплантата й до порушення процесів лігаментизації та реваскуля-
ризації.

Результати інформативності МРТ при рецидиві передньомедіаль-
ної нестабільності колінного суглоба, розраховані на основі абсолют-
них показників, наведені в табл. 2.

Найбільш узагальнюючим діагностичним критерієм будь-якого 
променевого методу дослідження вважається точність, яка відобра-
жає відношення всіх дійсних результатів до загального числа обсте-
жень [2]. Як бачимо з табл. 2, точність при діагностиці пошкодження 
трансплантата ПХЗ наближається до 90 %.
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Висновки

Хворі з рецидивом передньомедіальної нестабільності колінно-
го суглоба потребують МРТ-обстеження для планування ревізійного 
втручання.

МРТ-дослідження дозволяє з високою точністю виявити прямі 
та непрямі ознаки пошкодження трансплантата ПХЗ.

До можливих причин рецидиву передньомедіальної нестабільнос-
ті колінного суглоба згідно з МРТ-дослідженням належать:

1) неврахування супутніх пошкоджень при первинній пластиці:
2)  не  ізометричне розміщення трансплантата ПХЗ (вертикальне 

розміщення);
3) остеоліз навколо трансплантата та/або фіксатора.
Точність МРТ при  діагностиці пошкодження трансплантата ПХЗ 

та супутніх пошкоджень наближається до 90 %.

Таблиця 1
Результати МРТ-діагностики при рецидиві передньомедіальної 

нестабільності колінного суглоба

Вид пошкодження ДП ДН ХП ХН Усього

Трансплантат ПХЗ 18 3 1 1 23

Капсула суглоба 14 6 1 2 23

Суглобовий хрящ 16 4 1 2 23

Медіальна колатеральна зв’язка 16 4 2 1 23

Усього: 64 17 5 6 92

Таблиця 2
Показники інформативності МРТ, у %

Діагноз Чутливість Специфічність Точність

Пошкодження трансплантата ПХЗ 95 66 91

Пошкодження капсули суглоба 87 86 87

Пошкодження суглобового хряща 89 80 87

Пошкодження медіальної 
колатеральної зв’язки

94 66 87
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