
лах диаметров <8 мм позволила получить эф 
фективные положительные результаты в виде 
полной окклюзии ствола в ближайший период 
в 91,4% случаев.

3. В отдаленные сроки полная окклюзия 
ствола БПВ с ликвидацией патологического 
вертикального рефлюкса была зарегистриро
вана: через 3 м есяца— в 76% случаев, через 
6 м е с я ц е в — в 90,7% , ч ер ез  9 м еся ц ев  —  
в 71,4%, через 1 год— в 78,6%, через 18 меся
ц ев — в 81,8 случаев.

4. Поводом для реканализации ствола БПВ 
с появлением патологических рефлюксов в бли
жайшем и отдаленном периодах являются про
цессы тромбообразования и реканализации в 
отдельных сегментах ствола, а такж е вновь 
образованные патологические рефлюксы через 
систему перфорантных, промежностный вен и 
притоков БПВ.
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Дублирующая аллотендопластика в реконструкции 
застарелых повреждений разгибательного аппарата 
коленного сустава

С. В. Гюльназарова, Н. В. Смирнова
ФГУ «УНИИТО им. В.Д. Чаклина Росмедтехнологий»

Резюме
Исследование посвящено изучению  возможностей оперативного лечения заст арелы х раз

рывов разгибат ельного аппарат а коленного суст ава. В работ е отмечено, чт о при  эт ой пат о
логии использование разработ анного оригинального способа дублирую щ ей аллот ендопласт ики  
позволило восстановить акт ивное разгибание голени и ст абильност ь коленного суст ава , не 
ограничивая ам плит уду движений в нем. Способ дублирую щ ей аллот ендопласт ики эф ф ект и
вен при заст арелы х повреж дениях разгибат ельного аппарат а коленного суст ава независимо  
от  уровня повреж дения и срока давности т равм ы.

К лю чевы е слова: разгибат ельный аппарат  коленного суст ава , дублирую щ ая аллот ендоп
ласт ика, заст арелое повреждение.



У  p m  OKI ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Введение
П овреж дения разгибательного аппарата  

коленного сустава (РАКС), который представ
лен четырехглавой мышцей бедра (ЧМБ), над
коленником и его связкой, относят к тяжелым  
травмам опорно-двигательной системы (ОДС) 
[2, 3, 4]. Разры вы  мягкотканых элем ентов  
РАКС, а именно ЧМБ и связки надколенника 
(СН), нередко в амбулаторной практике не 
распознаются, протекают под другими диагно
зами и, соответственно, неправильно лечат
ся, поэтому в 50-72,2% всех случаев правиль
ный диагноз устанавливают лишь в поздние 
сроки [3, 5]. При застарелы х переломах или 
псевдоартрозах надколенника, также как и при 
повреждении ЧМБ или СН развивается неста
бильность коленного сустава (КС), болевой син
дром, грубые нарушения функции поврежден
ной к он еч н ости  и всей  ОДС, а н ер ед к о  
утрачивается и профессиональная трудоспособ
ность пострадавших [1, 3].

Многие хирурги отмечают сложность лече
ния застарелых повреждений РАКС (ЗпРАКС), 
восстановление целости которого в этих сл у
чаях возможно лишь путем его реконструк
ции с использованием пластического матери
ала: аутотканей пациента, аллосухожильны х  
трансплантатов или искусственных материа
лов. При ЗпРА КС  оперативное восстановле
ние только его анатомической непрерывнос
ти не всегда обеспечивает хороший функцио
нальный результат вследствие практически  
всегда наличествующей выраженной ретрак
ции ЧМБ, распространенного спаечного про
цесса в поврежденном сухожильно-мыш ечном  
аппарате, параартикулярны х тканях и кап
суле КС. Именно у  таких больных после опе
рации нередко формируются разгибательные 
контрактуры КС, которые при ф орсирован
ном сгибании голени могут быть причиной по
вторных разрывов РАКС или переломов над
коленника. Обращ ает внимание и значитель
ное число н еудач  (13,2-28,1% ), отм еченное  
при хирургическом лечении застарелы х по
вреждений РАКС [1].

Ц ель работы: оценка исходов восстанов
ления разгибательного аппарата коленного су 
става при его застарелых повреждениях.

Материалы и методы
В исследование были включены 42 чело

века, которым было сделано 44 операции (1 
повторная, 1 двусторонняя), с застарелы м и  
повреждениями РАКС. Мужчин было 32, ж ен
щ ин—  12. Возраст больных варьировал от 14 
до 75 лет. Подавляющее большинство больных

С. В. Гюлъназарова — профессор, д. м. к.;
Н. В. Смирнова — аспирант.

(81,8%) были в работоспособном возрасте. Боль
ные поступили на лечение в институт в раз
ные сроки — от 3 недель до 5 лет после по
вреж дения. Б олее трети пациентов (40,9%) 
обратились за помощью в первые б месяцев 
после травмы, 29,6% — через 6-12 месяцев и 
столько ж е — через год и более после травмы. 
До поступления в УНИИТО большая часть 
больных с ЗпРАКС (77,3%) не получала лече
ния вообще, либо их лечили консервативно с 
диагнозами ушиб или гемартроз КС. Ранее бе
зуспеш но были оперированы 22,7% больных в 
основном по поводу переломов надколенника.

Пациенты жаловались на боли в КС при 
нагрузке и хромоту. И з-за  нестабильности КС 
они испытывали значительные затруднения  
при ходьбе по лестнице, неровным поверхнос
тям, особенно в гололед и сырую погоду, по
этому часть больных была вынуждена исполь
зовать при ходьбе трость или ортез. У всех  
пациентов отсутствовало активное разгибание 
голени, при этом у большинства амплитуда  
пассивных движений в коленном суставе не 
имела ограничений. Контрактура КС легкой 
степени была выявлена до операции у 20,5% 
больных, средней степени тяжести у 4,5% па
циентов и у 13,6% больных была контрактура 
тяжелой степени выраженности.

В УНИИТО 5 больным первым этапом было 
проведено подготовительное лечение: кожная 
пластика рубцов области коленного сустава с 
последующим низведением надколенника ап
паратом Илизарова.

Все больные с ЗпРАКС оперированы с ис
пользованием единой технологии—  способом 
дублирующ ей аллотендопластики, разработан
ной в УНИИТО (рис. 1). При застарелых раз
рывах сухожилия ЧМБ или СН реконструкция 
РАКС заключалась в восстановлении целости 
его аллосухожильным трансплантатом в соче
тании с созданием дополнительной автономной 
дублирующ ей системы, предупреждаю щ ей по
вторные разрывы РАКС [6]. При тяжелой рет
ракции ЧМБ эта операция дополнялась раз
дельной мобилизацией головок этой мышцы, 
что о б есп еч и в а ет  у л уч ш ен и е ск ол ьзящ и х  
свойств ЧМБ и функции КС [7]. При использо
вании этих способов реализуется единый прин
цип восстановления функционального блока из 
пластического материала и поврежденных мяг
котканых компонентов РАКС с надежным дуб
лированием аллотрансплантатом области швов 
поврежденного сухожилия.

Восстановление РАКС способом дублиру
ющ ей аллотендопластики было проведено в 
63,6% случаев без мобилизации головок ЧМБ, 
а в 36,4% —  потребовалась их мобилизация. 
В послеоперационном периоде КС фиксирова
ли, как правило, циркулярной гипсовой повяз



кой в положении его полного разгибания в те
чение 4 недель. Полную нагрузку оперирован
ной конечности разрешали после снятия швов 
еще в условиях иммобилизации конечности. 
Какие-либо осложнения, связанные с исполь
зованием аллосухожильных трансплантатов в 
процессе лечения, не были выявлены. Обще
хирургические осложнения (краевой некроз 
к ож и — 1, лигатурные свищ и— 2) были ку
пированы и не повлияли на функциональный 
результат лечения.

После прекращения фиксации КС прово
дили курс комплексного консервативного ле
чения в течение 3-4 недель в стационаре ин
ститута для укрепления мышечного аппарата 
нижней конечности, восстановления активно
го разгибания голени и устранения доопераци- 
онных контрактур. После стационарносо курса 
реабилитации больным рекомендовали продол
жать лечение в амбулаторных условиях по 
месту жительства.

Сроки наблюдения больных после опера
ции колебались от 1 месяца до 13 лет. Авторам 
известны результаты 42 операций. Почти у по
ловины больных (47,7%) известны только бли
жайшие исходы — по истечении первых 3 ме
сяцев после операции. В сроки от 3 до 12 
месяцев результаты известны у  13,7% боль
ных, а у трети пациентов (36,4%) известны от
даленные исходы от 1 года до 13 лет.

В данной работе были использованы кли
нический, рентгенографический методы и у 
части больных (12) проведено комплексное био
механическое и электромиографическое иссле
дование опорно-двигательной системы.

Результаты
После проведенного оперативного лечения 

у всех пациентов были ликвидированы заста
релые повреждения РАКС, восстановлена его 
целость, опороспособность и функция поражен
ной конечности. Исходы реконструкции РАКС 
оценивали с учетом амплитуды движений в 
коленном суставе и степени восстановления  
активного разгибания голени.

Активное разгибание КС было восстанов
лено после операции у всех пациентов. У 83,4% 
больных было достигнуто полное активное 
разгибание голени. Однако у 2 из них в ре
зультате повторной травмы активное разгиба
ние было утрачено—  у одной пациентки че
р ез 4 месяца после операции, а у  другого  
больного через 10 лет, в течение которых КС 
функционировал нормально. Незначительный 
дефицит активного разгибания (6-10 градусов), 
который не препятствовал функции конечнос
ти, остался у 3 больных (7,1%). Ч ерез 3 месяца 
после операции у 4 пациентов (9,5%) дефицит  
активного разгибания был еще значительным

(15-45о), однако важно отметить, что у этих  
больных была большая давность повреждения, 
составляющая от 1 года до 5 лет.

Амплитуда движений в КС после опера
ции полностью восстановилась практически у 
половины больных (47,6%). Контрактура КС 
легкой степени была выявлена также почти у 
половины пациентов (45,2%), однако в 26,2% 
случаев продолжительность послеоперационно
го наблюдения была недостаточной для оценки 
функции сустава, так как составила 3 месяца 
и менее. Кроме того, в эту ж е группу вошли 
пациенты, у которых до операции была кон
трактура тяжелой степени (9,5%), и у стольких 
ж е больных (9,5%) сохранилась легкая степень 
дооперационного ограничения движений в КС. 
Контрактура КС средней степени выраженно
сти после аллотендопластики было отмечено 
у 2 больных (4,8%), которые однако наблюда
лись кратковременно (2 — 3 месяца после опе
рации). У 1 больного (2,4%) с годичной давнос
тью травмы исходную контрактуру КС тяжелой  
степени не удалось устранить.

Проведенный анализ функции КС после 
аллотендопластики при ЗпРАКС показал, что 
у пациентов, наблюдавшихся не менее 6 ме
сяцев после операции, контрактуры средней и 
тяжелой степени выраженности не были отме
чены. Кроме того, установлено, что больные с 
выраженным дооперационным ограничением  
движений в КС, в течение полугода реабили
тации восстанавливали амплитуду движений в 
нем практически полностью. Таким образом, 
очевидно, что продолжительность реабилита
ционного лечения пациентов после аллотендоп
ластики ЗпРАКС для восстановления движ е
ний в КС дол ж н а  составл ять  не м ен ее 6 
месяцев, а для этого необходима четкая пре
емственность ведения этих пациентов в травм- 
пунктах и поликлиниках по месту жительства.

К л и н и ч е с к и й  п р и м е р .  Б ол ьн ой  Ч., 
53 года, история болезни № 107056, поступил в 
УНИИТО спустя 11 месяцев после травмы с 
жалобами на отсутствие активного разгибания 
голени, хромоту и неустойчивость конечности 
при ходьбе. По месту жительства после трав
мы был выявлен перелом нижнего полюса над
коленника, однако больному было отказано в 
хирургическом лечении в связи с тяжелой со
путствующей патологией со стороны сердеч- 
но-сосудистой системы и наложена циркуляр
ная гипсовая повязка на 5 недель, по снятии 
которой больной стал использовать ортез для  
коленного сустава.

При осмотре в УНИИТО м еж ду отломка
ми левого надколенника определялся диастаз 
3 см, который при сгибании в КС увеличивал
ся до 7 см. Проксимальный фрагмент надко
ленника был подвижен, дистальный отломок



Рисунок 1. Схема операции: А — дублирующая аллотендоплас- 
тика при застарелом повреждении ЧМБ; Б — дубли
рующая аллотендопластика при застарелом повреж
дении связки надколенника
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не смещ ался. Вы раженная  
гипотроф и я мыш ц левой  
нижней конечности отмече
на в в /3  и н /3  бедра на 4 см, 
с /3  на б см, в /3  голени на 
3 см. Активное разгибание в 
КС отсутствовало (рис. 2, см. 
цветную вкладку), сгибание 
составляло 65°. Амплитуда  
пассивных движений состав
ляла 65-180 градусов. При 
ходьбе больной сильно хро
мал, постоянно пользовался 
ортезом.

Больному было прове
дено клинико-рентгенологи
ческое и комплексное био
механическое и ЭМГ иссле
дование ОДС. ЭМГ выявила 
крайне низкую биоэлектри
ческую активность всех голо
вок ЧМБ при функциональ
ных пробах и в ходьбе, при
чем активность одноименных мышц здоровой  
конечности значительно превышала норму. Ос
тальные мышцы нижних конечностей и спины 
функционировали с повышенными энергозатра
тами. В ходьбе выявлены тяжелые нарушения 
опороспособности пораженной конечности, сни
жение длины шага и скорости ходьбы.

В УНИИТО больному была выполнена дуб
лирующая аллотендопластика РАКС с одновре
менной мобилизацией головок ЧМБ. Фиксация 
гипсовой шиной продолжалась 1 месяц, затем  
проведено комплексное восстановительное л е
чение в течение 3 недель.

При осмотре спустя 3 месяца после опера
ции амплитуда активных и пассивных движ е
ний в КС была полной (рис. 3, см. цветную  
вкладку). Ходил почти не хромая, используя  
трость, болей не испытывал, приступил к ра
боте. Повторное комплексное биомеханическое 
и ЭМГ исследование в этот ж е срок выявило з. 
положительную динамику: показатели биоэлек
трической активности всех мышц нижних ко
нечностей в ходьбе свидетельствовали о при
ближении их к норме, в том числе и показатели  
всех головок ЧМБ.

Оценка функции КС по шкале Лисхольма 
после оперативного лечения соответствовала 
отличному результату.

Выводы
1. Применение способа дублирующ ей ал- 

лотендопластики целесообразно для восстанов
ления РАКС независимо от уровня его повреж
дения и срока давности травмы.

2. Использование данной технологии по
зволяет восстановить активное разгибание го-

лени, стабильность коленного сустава, опорос- 
пособность поврежденной конечности, принци
пиально улучшая качество жизни данной ка
тегории больных.

3. Необходимость восстановительного л е
чения после реконструкции РАКС очевидна, 
причем его продолжительность зависит от ис
ходного состояния мышечного аппарата, но 
должна быть не менее 6 месяцев.
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Рисунок 2. 
Больной Ч. 
Отсутствие 
активного 
разгибания 
до операции Рисунок 3.

Больной Ч. Восстановление активного 
разгибания после операции
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Рисунок 2. BTC. Санация плевральной 
полости при свернувшемся гемотораксе 

1 -  сгусток, 2 -  дренажная т рубка,
3 -  отсос, 4 -  париетальная плевра

Рисунок 1. ВТС. Декортикация легкого 
1 -  легкое^ 2 -  утолщенная висцеральная 
плевра, 3 -  ножницы
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Рисунок 3. ВТС при ИП. Разделение 
плоскостных сращений

1 ~ париетальная плевра, 2 -  участок пнев- 
молиза, 3 -  легкое, 4 -  термокаутер

Рисунок 4. ВСРЛ 
1 -  легкое, 2 -  скальпель, 
3 -  сшивающий аппарат


