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Резюме. Олдинги хочсимон боғламнинг қисман йиртилиши изоляция қилинган олдинги хочсимон боғлам 

жароҳатларининг 10% дан 27% гача учрайди ва клиник ташхис қўйиш қийин бўлиши мумкин. Биз клиник врачлар-

га йўл-йўриқ кўрсатиш учун қисман травма анатомияси, диагностикаси, тасвири ва даволаш бўйича тегишли 

тадқиқотларни кўриб чиқдик. Беморнинг батафсил анамнези, тўлиқ клиник текширув ва тасвирий тадқиқотлар 

ташхис қўйишда фойдали бўлса-да, тизза артроскопияси пайтида олдинги хоч боғламини визуализатсия қилиш 

афзалроқ ёндашув бўлиб қолмоқда. Ҳозирги вақтда консерватив давонинг олдинги натижалари тўғрисида 

чекланган маълумотлар мавжуд ва ба'зи тадқиқотлар шуни кўрсатадики, ёш, фаол беморларда жарроҳлик 

амалиёти бўлмаган даволанишларда ОХБ нинг тўлиқ йиртилиш хавфи мавжуд. Операцияни ўтказиш масаласи 

тўлиқ анамнез ва жисмоний текширув натижаларига асосланиб, улар "функтсионал" ёки "нофунктсионал" ОХБ 

ни таклиф қилади. Жарроҳлик усули олдинги хочсимон боғлам реконструксияси билан солиштирганда селектив 

реконструксия ёрдамида бузилмаган тўпламни қуришдан иборат. Танланган тўпламни қайта қуриш чекланган 

маълумотларга эга, аммо бу фақат танлов масаласидир. Энг катта илмий далиллар, функтсионал бўлмаган ОХБ 

нинг қисман йиртилиши бўлган беморларда анъанавий ОХБ реконструктсиясини қўллаб-қувватлайди. 

Калит сўзлар: хочсимон бойлам, қисман йиртилиш, анатомия, диагностика, даволаш. 
 

Abstract. Partial anterior cruciate ligament tears account for 10% to 27% of isolated anterior cruciate ligament in-

juries and can be difficult to diagnose clinically. We reviewed relevant research on the anatomy, diagnosis, imaging, and 

treatment of partial trauma in order to provide guidance to clinicians. Although a detailed patient history, a thorough 

clinical examination, and imaging studies are helpful in making the diagnosis, visualization of the anterior cruciate liga-

ment during knee arthroscopy remains the preferred approach. There is currently limited data on the long-term outcome 

of conservative treatment, and some studies suggest that younger, active patients are at risk of developing a complete ACL 

tear with non-surgical treatment. The decision to proceed with surgery is based on a thorough history and physical exami-

nation findings that suggest either a "functional" or "non-functional" ACL. The surgical approach is to build up the intact 

fascicle using selective fascicle reconstruction compared to traditional anterior cruciate ligament reconstruction. Selective 

beam reconstruction has limited data, but is only a matter of choice. The greatest scientific evidence supports conventional 

ACL reconstruction in patients with non-functional partial ACL tears. 

Keywords: cruciate ligament, partial ruptures, anatomy, diagnosis, treatment. 
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Введение. Частичные разрывы передней 

крестообразной связки (ПКС) наблюдаются в 10-

27% изолированных повреждений ПКС [1]. Су-

ществует несколько вариантов лечения, начиная 

от нехирургического лечения, частичной реконст-

рукции ПКС (также называемой аугментацией 

ПКС или селективной реконструкцией пучка) до 

полной реконструкции [2]. Мы стремимся пре-

доставить основу для диагностики частичных 

разрывов передней крестообразной связки, кото-

рая включает тщательный сбор анамнеза, физи-

кальное обследование и обзор визуализирующих 

исследований. Решение о хирургическом вмеша-

тельстве основывается на тщательном сборе 

анамнеза и данных физического осмотра, которые 

указывают на «функциональную» или «нефунк-

циональную» переднюю крестообразную связку в 

сочетании с индивидуальным учетом возраста 

спортсмена, вида спорта и желаемого уровня ак-

тивности. Представлены современные доказа-

тельные методы лечения и оперативные методи-

ки. 

Анатомия. ПКС является одной из двух ос-

новных внутрисуставных фиброзных связок, ко-

торые обеспечивают ротационную и поступатель-

ную стабильность колена. Структура состоит из 

фибробластов, расположенных в основном в кол-

лагене типа I и III с небольшим количеством кол-

лагена типа IV в местах прикрепления. Прикреп-

ление ПКС считается прямым типом прикрепле-

ния связки к кости и содержит 4 различных гис-

тологических зон: 1 – связка; 2 – некальциниро-

ванный волокнистый хрящ; 3 – кальцинирован-

ный волокнистый хрящ; 4 – кость. ПКС прикреп-

ляется к задне-медиальной части латерального 

мыщелка бедренной кости и простирается дис-

тально и кпереди, чтобы прикрепиться непосред-

ственно кпереди от межмыщелкового возвыше-

ния большеберцовой кости. Анатомически ПКС 

делится на два пучка: передне-медиальный пучок 

(ПМП) и задне-латеральный пучок (ЗЛП) с отчет-

ливыми отпечатками на бедренной и большебер-

цовой костях. Длинная ось передней крестообраз-

ной связки направлена вперед, медиально и дис-

тально, потому что она берет начало от бедренной 

кости и поворачивается наружу примерно на 90° 

по мере приближения к поверхности большебер-

цовой кости. Пучки ПМП берут начало в самой 

передней и проксимальной части прикрепления 

бедренной кости и прикрепляются к переднеме-

диальной части прикрепления большеберцовой 

кости. И наоборот, пучки ЗЛП берут начало в 

задне-дистальной части прикрепления бедренной 

кости и прикрепляются к задне-латеральной сто-

роне прикрепления большеберцовой кости [3]. 

ПКС увеличивается в размерах дистально, что 

приводит к более широкой области прикрепления 

на большеберцовой кости, а ЗЛП состоит из 

большего количества пучков, что приводит к бо-

лее прочному прикреплению. 

Эти два пучка также различаются по функ-

циям. ПМП в значительной степени изометричен, 

тогда как ЗЛП анизометричен. При растяжении 

ПМП выглядит как плоская полоса, а ЗЛП связки 

натянут. При прогрессирующем сгибании ПМП 

напрягается, а ЗЛП ослабляется [4]. ПМП в пер-

вую очередь отвечает за сопротивление передне-

му перемещению большеберцовой кости при сги-

бании колена, тогда как ЗЛП сопротивляется 

вращению, гиперэкстензии и переднему переме-

щению большеберцовой кости при разгибании 

[5]. ПМП в первую очередь обеспечивает перед-

нюю фиксацию большеберцовой кости при сги-

бании в колене, а ЗЛП обеспечивает ротационную 

фиксацию при разгибании. Считается, что на-

правленная вперед сила на большеберцовую кость 

при согнутом колене с большей вероятностью 

повредит ПМП, тогда как аналогичная сила при 

разгибании колена с большей вероятностью по-

вредит ЗЛП [6].  

ПКС иннервируется нервными волокнами, 

исходящими из задних суставных ветвей больше-

берцового нерва, которые проникают в заднюю 

суставную капсулу. Эти ветви передают инфор-

мацию от механорецепторов, которые выполняют 

проприоцептивную функцию, обеспечивая аффе-

рентную дугу для коленей постуральные сигналь-

ные изменения. ПКС получает кровоснабжение из 

средней коленной артерии. Она прободает зад-

нюю капсулу, проходя через отверстие в косой 

подколенной связке рядом с латеральным мыщел-

ком бедра [5]. Когда артерия проникает в сустав, 

она разветвляется и дает ответвления к ПКС с 

большим притоком крови к проксимальному мес-

ту отхождения по сравнению с дистальным при-

креплением [7].  

Физикальное обследование. Частичный 

разрыв передней крестообразной связки может 

возникнуть в результате резкой поворотной трав-

мы, но его проявления могут отличаться от пол-

ного разрыва. Специфическая травма часто связа-

на с появлением симптомов; тем не менее, паци-

енты могут представить расплывчатые отчеты и 

заявить, что их колено просто «чувствует себя 

иначе», чем другое после травмы колена [8]. В 

качестве альтернативы пациент может описать 

травму, за которой последовали явные симптомы 

нестабильности и неспособности выполнять по-

воротные движения, что больше соответствует 

полному разрыву передней крестообразной связ-

ки [9]. 

Если пациентов осматривают в остром по-

сттравматическом периоде, в колене часто обна-

руживается выпот. Чаще всего тест Лахмана вы-

являет умеренную переднюю нестабильность по 

сравнению с контралатеральной стороной [10]. 
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Тест Pivot-shift 2 и 3 степени чаще ассоциируется 

с полным разрывом передней крестообразной 

связки, тогда как частичные разрывы с большей 

вероятностью оцениваются как стадии 0 или 1. У 

некоторых пациентов может быть положительное 

скольжение без явного смещения оси [11]. Рота-

ционное скольжение определяется как ненор-

мальное мягкое скользящее вправление больше-

берцовой кости, когда большеберцовая кость 

удерживается в максимальном внутреннем вра-

щении с вальгусной нагрузкой, приложенной к 

колену, когда оно приводится в сгибание из пол-

ного разгибания [8]. Lever sign или симптом ры-

чага – новый клинический тест, включает в себя 

помещение точки опоры (кулак врача) под икро-

ножную мышцу обследуемого, лежащего на спи-

не, и надавливание вниз, к четырехглавой мышце. 

Если ПКС не повреждена, пятка пациента подни-

мется над столом. Сообщается, что симптом ры-

чага имеет 100% чувствительность к частичным 

разрывам передней крестообразной связки по 

сравнению с 42% чувствительностью теста Лах-

мана и 19% теста переднего выдвижного ящика 

[12]. Jabro и др. [13] отметили, что общая точ-

ность симптома рычага составляет 77%, без раз-

личий в чувствительности или специфичности, 

когда пациент находится в сознании или под ане-

стезией, и что тест остается надежным независи-

мо от пола пациента и уровня обучаемого, выпол-

няющего маневр. Siebold и Fu [9] учитывая раз-

ные функции пучков ПКС, утверждают, что изо-

лированный разрыв ЗЛП с большей вероятностью 

приведет к положительному тесту pivot-shift, то-

гда как изолированный разрыв ПМП приведет, с 

большей вероятностью, к положительному ре-

зультату теста Лахмана или переднего выдвижно-

го ящика. 

Первичный фактор, определяющий выбор 

лечения для пациента с частичным разрывом пе-

редней крестообразной связки, зависит от функ-

циональной состоятельности передней крестооб-

разной связки. А функциональный частичный 

разрыв передней крестообразной связки будет 

определяться как разрыв, при котором спортсмен 

может вернуться к игре с уверенностью в своем 

колене и минимальной или нулевой слабостью 

при медицинском осмотре после соответствую-

щей реабилитации. Нефункциональным частич-

ным разрывом считается разрыв, при котором 

спортсмен не может вернуться к игре из-за сим-

птоматической нестабильности при попытке за-

ниматься более сложными видами спорта или 

признаков явной слабости при медицинском ос-

мотре. Процедура реконструкции или увеличения 

ПКС рекомендуется тем пациентам, которые не 

могут вернуться к желаемому уровню активности 

с симптомами и результатами обследования, свя-

занными с нефункциональным частичным разры-

вом ПКС. Установлено, что основное участие в 

контактных видах спорта (например, в футболе, 

регби, баскетболе и футболе) и в возрасте 20 лет и 

младше являются заметными факторами риска 

прогрессирования до полного разрыва по сравне-

нию со спортсменами, занимающимися бескон-

тактными видами спорта, и лицами старше 20 лет 

[14]. 

Визуализация. Рентгенологическая оценка 

частичных разрывов передней крестообразной 

связки также представляет проблему. Стандарт-

ная серия рентгенограмм коленного сустава по-

зволяет оценить потенциальную костную травму 

колена. Успех стресс-рентгенографии ограничен. 

Сообщалось, что боковые рентгенограммы ко-

ленного сустава с нагрузкой предсказывают раз-

рыв ПКС, но систематический обзор 12 различ-

ных методов не продемонстрировал превосходст-

ва какого-либо одного метода [15].  

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 

коленного сустава чаще всего используется для 

дифференциации нормальной и аномальной пе-

редней крестообразной связки, но она менее на-

дежна в определении и классификации частичных 

разрывов [16]. Повышенный Т2-сигнал в ПКС, 

диффузное утолщение и дезорганизация ПКС 

свидетельствуют о частичном разрыве. Косые 

изображения в коронарной, сагиттальной и акси-

альной плоскостях могут помочь в дальнейшем 

очертить характер повреждения. Volokhina и со-

авт. [17] недавно описали два признака, обнару-

живаемые на рутинных МРТ - срезах, которые 

помогают идентифицировать изолированный раз-

рыв ЗЛП: признак «зазора» и признак «следа». 

Признак «зазора» описывается как повышенный 

сигнал на чувствительных к воде участках между 

латеральным мыщелком бедра и проксимальной 

частью передней крестообразной связки, как вид-

но на коронарных и аксиальных изображениях с 

повышенным сигналом, коррелирующим с отры-

вом или скомпрометированным участком прикре-

пления на большеберцовой кости ЗЛП. Даже при 

подозрении на частичный разрыв ПКС, точность 

МРТ варьируется от 25% до 53% и заметно за-

трудняет работу рентгенолога [16]. Таким обра-

зом, стандартом диагностики остается интраопе-

рационное подтверждение в условиях диагности-

ческой артроскопии коленного сустава. 

Лечение и результаты. Нехирургическое 

лечение с реабилитацией показано для клиниче-

ски стабильных и функциональных коленных 

суставов, что определяется анамнезом и физиче-

ским обследованием. Типичным кандидатом на 

нехирургическое лечение будет пациент с отрица-

тельным Pivot shift и передним смещением боль-

шеберцовой кости менее 5 мм на КТ по сравне-

нию с контралатеральной стороной [14]. Коэффи-

циент успеха нехирургического лечения сильно 
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варьируется. Через 1,5–3,5 года наблюдения от 14 

до 56 % произошел полный разрыв [1,18,19]. 

Сравнивая нехирургическое лечение частичных и 

полных разрывов ПКС, Barrack и соавт. [18] пока-

зали, что частичные повреждения ПКС, леченные 

консервативно, имеют значительно лучшие ре-

зультаты, чем полные повреждения ПКС и разры-

вы менисков. Раннее исследование разрывов 

ПКС, леченных консервативно Kannus и Järvinen 

[20], показало, что в среднем через 8 лет полные 

разрывы ПКС приводили к большей нестабильно-

сти и рентгенологическим признакам дегенерации 

сустава, чем консервативно леченные частичные 

разрывы, проведенные Международным комите-

том документации коленного сустава (МКДКС) и 

рентгенографической оценкой. В литературе не 

было найдено конкретного предлагаемого прото-

кола реабилитации. В рамках предложенного ими 

алгоритма лечения частичного разрыва передней 

крестообразной связки Sonnery-Cottet и Colombert 

предлагают 3 месяца консервативного лечения, 

состоящего из иммобилизации и реабилитации у 

пациентов с дифференциальной нестабильностью 

коленного сустава <4 мм и повторным тестирова-

нием дифференциальной нестабильности через 3 

месяца. Если состояние пациента остается ста-

бильным, в это время он может вернуться к заня-

тиям спортом [21]. Рекомендуется краткий период 

иммобилизации для уменьшения боли и выпота, 

за которым следует программа функциональной 

реабилитации, направленная на поддержание 

движения и силы, прежде чем переходить к спе-

цифической спортивной деятельности, как пере-

носится под тщательным руководством и инст-

руктажем физиотерапевта. Сроки возвращения в 

спорт будут варьироваться среди спортсменов и, 

как правило, позволяют вернуться в спорт через 

6–12 недель, если у спортсмена не проявляются 

симптомы в процессе реабилитации. 

Вероятность частичного заживления разры-

ва без хирургического вмешательства низка. Си-

новиальная жидкость ограничивает нормальный 

процесс заживления связок за счет фибринового 

каркаса, замещаемого фибробластами и коллаге-

новыми волокнами. Поскольку средняя коленная 

артерия снабжает ПКС от проксимального начала 

до дистального прикрепления, способность к за-

живлению может быть дополнительно ограничена 

в зависимости от местоположения разрыва [22]. 

Ограниченный потенциал заживления ПКС без 

хирургического вмешательства является основной 

причиной рассмотрения возможности реконст-

рукции нефункционального частичного разрыва 

ПКС. 

К современным исследованиям в дополне-

ние к нехирургическому лечению можно отнести 

использование биологических препаратов, на-

пример, использование богатой тромбоцитами 

плазму (PRP) или факторы роста, вводимые внут-

рисуставно, для формирования сгусток фибрина, 

чтобы способствовать заживлению аналогично 

другим повреждениям связок. Результаты этих 

исследований ограничены и варьируются. В ко-

горте из 19 профессиональных футболистов с 

частичным разрывом, пролеченным с помощью 

PRP, 18 смогли вернуться к игре в среднем через 

15,33 недели [23]. Только у одного из этих игро-

ков произошел полный разрыв. Между тем, у 

спортсменов, получавших инъекцию PRP, в тече-

ние 5 лет наблюдения было зарегистрировано 

возвращение к игре в 78% случаев [24]. В другом 

исследовании из 24 пациентов авторы сообщили о 

неэффективности лечения у 3 (12,5%). У двух па-

циентов произошел повторный разрыв, привед-

ший к реконструкции передней крестообразной 

связки, а еще одному пациенту потребовалась по-

вторная операция из-за симптоматического де-

фекта хряща. Возвращение к спорту в этой группе 

произошло в среднем через 4,8 мес. У тех, кто 

лечился таким образом, функциональные резуль-

таты оценивались как хорошие или отличные по 

субъективным шкалам IKDC, Lysholm, Tegner и 

Cincinnati. Примечательно, что пациенты с пол-

ным разрывом хотя бы одного пучка были исклю-

чены из исследования. Необходимо дальнейшее 

наблюдение и лучший дизайн исследования, что-

бы рассмотреть биологические препараты в каче-

стве рекомендуемого варианта лечения. 

В трех исследованиях изучались результаты 

лечения частичных повреждений ПКС с помощью 

методики селективной аугментации одним пуч-

ком по сравнению со стандартной реконструкци-

ей ПКС. Все эти исследования показали, что в 

группе с аугментацией одним пучком была мень-

шая слабость по сравнению с контралатеральной 

стороной по сравнению с традиционной техникой 

двойного пучка. В одном исследовании сообща-

лось об их результате как о соотношении повреж-

денной и неповрежденной стороны, тогда как в 

двух исследованиях сообщалось об измеренном 

расстоянии. В двух исследованиях сообщалось, 

что в группе с одиночным аугментированным 

пучком были отмечены более высокие субъектив-

ные баллы МКДКС по сравнению с когортой с 

двойным пучком; тем не менее, не было отмечено 

никакой разницы в объективных показателях 

МКДКС для когортных исследованиях [30]. Ог-

раниченное количество исследований, короткое 

время наблюдения от 6 месяцев до 2 лет и не-

большое количество пациентов, получавших ле-

чение, ограничивают применение данных. 
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ЧАСТИЧНЫЕ РАЗРЫВЫ ПЕРЕДНЕЙ 

КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ: 

ОБЗОР АНАТОМИИ, ДИАГНОСТИКИ И 

ЛЕЧЕНИЯ 
 

Саматов Ж.Ж., Жураев И.Г., Хамидов О.А., 

Давлетов Б.И., Мансуров Дж.Ш., Темуров А.А. 
 

Резюме. Частичные разрывы передней кресто-

образной связки составляют от 10% до 27% изолиро-

ванных повреждений передней крестообразной связки 

и могут быть трудны для клинической диагностики. 

Мы рассмотрели соответствующие исследования, 

посвященные анатомии, диагностике, визуализации и 

лечению частичной травмы, с целью предоставления 

рекомендаций для клинических врачей. Хотя подроб-

ный анамнез пациента, тщательное клиническое об-

следование и инструментальные исследования помо-

гают в постановке диагноза, предпочтительным для 

постановки которой остается визуализация передней 

крестообразной связки вовремя артроскопии коленно-

го сустава. В настоящее время имеются ограничен-

ные данные об отдаленных результатах консерватив-

ного лечения, а некоторые исследования утверждают, 

что у более молодых, активных пациентов существу-

ет риск развития полного разрыва передней кресто-

образной связки при нехирургическом лечении. Решение 

об оперативном вмешательстве основывается на 

тщательном сборе анамнеза и данных физического 

осмотра, которые предполагают либо «функциональ-

ную», либо «нефункциональную» переднюю крестооб-

разную связку. Хирургическая тактика заключается в 

наращивании интактного пучка с помощью селектив-

ной реконструкции пучка по сравнению с традицион-

ной реконструкцией передней крестообразной связки. 

Выборочная реконструкция пучка имеет ограниченные 

данные, но является лишь предметом выбора. Наи-

большие научные данные поддерживают традицион-

ную реконструкцию ПКС у пациентов с нефункцио-

нальными частичными разрывами ПКС. 

Ключевые слова: крестообразная связка, 

частичные разрывы, анатомия, диагностика, лечение. 
 


