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Выводы. Общее удлинение петли составило 3,05±0,95 мм для заводского фиксатора и 
3,28±1,05 мм для фиксатора собственного изготовления. Общее удлинение состояло из 
преднагрузочного удлинения (1,95±0,2 мм заводской и 2,07±0,3 мм собственный) и 
циклического удлинения (1,1±0,1 мм заводской и 1,21±0,13 мм собственный). 

Учитывая тот факт, что интраоперационно величину общего удлинения можно 
уменьшить до 1,1±0,1 мм для заводского и 1,21±0,13 мм для собственного фиксатора за счет 
компонента преднагрузочного удлинения, можно говорить о том, что оба типа фиксатора 
можно применять в клинической практике. Кроме того, достаточная прочность на разрыв 
обоих типов фиксаторов, которая перекрывает необходимые нагрузки на трансплантат ПКС 
во время ходьбы (около 340N согласно литературным данным) [20, 21], позволяет 
рекомендовать его для широкого применения в восстановительной хирургии ПКС. 

Ключевые слова: передняя крестообразная связка, кортикальный фиксатор, 
механическая прочность 

 
 

МРТ-КРИТЕРИИ ПЕРЕСТРОЙКИ ТРАНСПЛАНТАТА ПЕРЕДНЕЙ 
КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ 
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Повреждение передней крестообразной связки – одна из самых частых травм связок 

коленного сустава. МРТ играет важную роль в оценке целостности трансплантата, а также 
помогает выявить осложнения, связанные с реконструкцией ПКС. В литературе мы нашли 
только одну работу, авторы которой оценивали процесс изменения структуры трансплантата 
при помощи МРТ исследования без контраста, однако было обследовано небольшое 
количество пациентов – 21. 

Целью нашей работы было разработать МРТ критерии оценки перестройки 
трансплантата ПКС. 

Материалы и методы. Группу исследования составили 95 пациентов после 
восстановления передней крестообразной связки. МРТ проводили в сроки 3, 6, 9 и 12 мес. 
после операции. Динамику ремоделирования трансплантата ПКС оценивали по 
интенсивности МР-сигнала на Т2 и взвешенных по протонной плотности (PDW) режимах. 
Для исключения субъективности оценки МР-картины использовали коэффициент 
сигнал/шум. Дополнительно оценивали общий вид трансплантата ПКС по степени его 
однородности, используя 3-х балльную шкалу. Также сравнили полученные данные с 
данными обследования 50 пациентов с интактной ПКС. 

Результаты. Значение коэффициента сигнал\шум постепенно уменьшалось при 
обследовании в 3, 6 и 9 месяцев после операции. Это свидетельствует о том, что на 
протяжении этого периода времени продолжается перестройка трансплантата во всех его 
частях (бедренной, срединной и тибиальной). При обследовании в 9 и 12 месяцев 
статистически достоверного изменения коэффициента сигнал\шум отмечено не было. При 
сравнении полученных данных с данными обследования пациентов с интактной ПКС можно 
отметить, что даже через 12 месяцев после операции интенсивность сигнала от 
трансплантата ПКС не достигает интенсивности сигнала неповрежденной связки.  

Выводы. Нами была разработана новая методика оценки динамики восстановления 
трансплантата ПКС в послеоперационном периоде на основании анализа МР-изображений в 
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Т2 и взвешенных по протонной плотности (PDW) режимах. Для оценки интенсивности 
сигнала использовали коэффициент сигнал/шум и качественную оценку общего вида 
трансплантата ПКС по степени его однородности, используя 3-х балльную шкалу.  

 
 

РЕАБІЛІТАЦІЯ ХВОРИХ ІЗ МНОЖИННОЮ ТРАВМОЮ ДОВГИХ КІСТОК 
КІНЦІВОК. 

Кривенко С.М 
Донецький Національний медичний університет ім. М. Горького.  

Донецьк. Україна. 
 

Вступ. Серед травм, що викликають інвалідність, значне місце займають множинні 
діафізарні переломи кісток кінцівок - від 7,7% до 29%. Індивідуальний комплекс фізичних 
вправ і лікувальної гімнастики є важливим додатковим фактором, який необхідно 
використовувати в інтересах найкоротшого відновлення працездатності при множинній 
травмі кісток кінцівок. Рання рухова активність хворих підвищує тонус кістякових м'язів, 
ліквідує функціональні контрактури, прискорює відновлення функції гепатобіліарної 
системи, шлунково-кишкового тракту, сечовивідних шляхів, поліпшує лімфо- і кровообіг. 
Введення в практику принципу ранньої рухової активності знижує частоту розвитку 
метеоризму і парезів кишечнику.  

Мета. Раннє повернення потерпілих до суспільно корисної праці.  
Матеріали та методи. В клініках Донецького Національного медичного 

університету ім. М. Горького за останні десять років проліковано 255 постраждалих із 
множинними діафізарними переломами кісток кінцівок. Частіше переломи спостерігалися у 
осіб найбільш працездатного віку - 70,6% (180), і переважно у чоловіків - 81,6% (208). 
Частіше вони були наслідком дорожньо-транспортних пригод - 40,4% (103); виробничі 
травми склали 23,5% (60). На реабілітаційному етапі лікування найбільш широке 
застосування знайшли магнітотерапія, електрофорез різних лікарських речовин, імпульсні 
струми низької і високої частот, ультразвук, лазеротерапія. Фізичні вправи, починаючи з 
перших днів після травми, сприяють поліпшенню місцевого кровообігу, розсмоктуванню 
гематом, стимулюють регенеративні процеси. При лікуванні хворих із множинними 
діафізарними переломами довгих кісток кінцівок, на відміну від ізольованої травми, зростає 
вірогідність розвитку контрактур у великих суглобах як верхніх, так і нижніх кінцівок. Тому 
необхідно забезпечити раннє функціональне лікування в цих суглобах.  

У 15,2% (12) випадків діагностовано посттравматичні контрактури в колінному і 
ліктьовому суглобах. Хворим, що страждали на уповільнене відновлення рухів у суглобах, 
поряд з фізіофункційним лікуванням, застосовувався запропонований нами пристрій для 
самостійної активної розробки рухів у великих суглобах кінцівок (патент України  21435А). 
Простота використання даного пристрою для самостійної активної розробки рухів у 
колінному (ліктьовому) суглобі дозволяє керувати їм не тільки медперсоналу, але і 
самому хворому. 

Результати та обговорення. Результати лікування хворих із множинною травмою 
довгих кісток кінцівок у найближчий термін після травми вивчені у всіх потерпілих - 255 
осіб. У віддалений термін результати лікування вивчені нами у 243 (95,3%) пацієнтів. 
Особливістю відновлювального лікування потерпілих із множинними діафізарними 
переломами довгих кісток кінцівок є використання послідовного, індивідуального, 
поетапного комплексу активних рухів у залежності від виразності репаративних 
процесів. Постійний лікувальний контроль, лікування у відділеннях відновлювальної 
терапії з використанням усіх видів фізіо- та механотерапії, особливо вправ у водяному 
середовищі, є могутнім стимулом розвитку компенсації та сприяє якнайшвидшому 
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