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Актуальность. Проблема травм менисков коленного сустава у детей в настоящее время приобрела особую актуальность. Связан такой рост 
частоты травм менисков в детском возрасте не только с активным спортивным и экстремальным образом жизни педиатрической группы пациентов, 
но и с улучшением возможностей магнитно-резонансной и артроскопической диагностики. Цель. Сформулировать показания к применению 
различных методик шва мениска  у  детей  и  оценить  результаты  лечения  в  зависимости  от  локализации  разрыва. Материалы и методы.  В 
исследование включено 74 пациента, которым в период с марта 2018 по декабрь 2019 г. был выполнен шов мениска. Возраст детей варьировал от 10 
до 17 лет. Давность травмы составила от 1 дня до 3 лет. Пациентам до оперативного вмешательства проводилась инструментальная диагностика: 
рентгенологическое  исследование  коленного  сустава  выполнялось  всем  пациентам, МРТ  коленного  сустава  была  выполнена  66  пациентам. 
Результаты. Состоятельность шва мениска оценивалась клинически и инструментально на сроках 6 месяцев с момента операции (МРТ). Через 
1 год после шва мениска выполнялась рентгенография коленного сустава с целью оценки степени остеоартрита. У 68 детей (91,9 %) отсутствовал 
болевой синдром, у всех детей после операции не отмечалось блоков коленного сустава. У 69 детей (93,2 %) отмечалось полное восстановление 
объема движений в коленном суставе. У 5 детей (6,8 %) имелись осложнения. Заключение. Большой накопленный опыт неудовлетворительных 
результатов после менискэктомии стал причиной появления несколько методик, позволяющих восстановить мениск и избежать выполнения 
губительных для функции коленного сустава менискэктомий. У детей потенциал восстановления менисков после их реконструкции заметно 
выше, чем у взрослых, что позволяет не только восстанавливать повреждения в белой зоне, но и на сроках более 3 месяцев с момента травмы. 
Выбор применяемой техники шва мениска определяется локализацией разрыва с учетом возможных осложнений. Использование комбинации 
методов позволяет проводить реконструкцию поврежденного мениска независимо от локализации разрыва и сложности повреждения. Хороший 
клинический результат, отсутствие жалоб и возвращение к привычному объему и виду физической нагрузки в ближайшем послеоперационном 
периоде следует расценивать как положительный результат и подвергать дальнейшему исследованию.
Ключевые слова: мениск, дети, шов мениска, «изнутри наружу», «снаружи внутрь», «все внутри»

Relevance The problem of meniscus injuries in children has acquired a particular relevance. The growth in their incidence has been caused not only by an 
active sports- and lifestyle of pediatric patients but also by improved diagnosis due to magnetic resonance and arthroscopic techniques. Aim To formulate 
indications  for  the use of various methods of meniscus  suturing  in  children and  to  evaluate  the  results of  treatment of meniscus  injuries  in  children, 
depending on the location of the tears. Materials and methods Our study included 74 patients who underwent meniscus suturing from March 2018 to 
December 2020. The age of the children ranged from 10 to 17 years. Time since the injury ranged from one day to 3 years. Before surgery, they underwent 
instrumental examination; knee joint radiography was performed in all patients, knee MRI was performed in 66 patients. Results Meniscus sutures were 
evaluated clinically and instrumentally at 6 months after the operation (MRI). One year after the meniscus repair, X-rays of the knee were taken to assess 
osteoarthritis. There was no pain after surgery in 68 children (91.9 %). There were no blocks of the knee joint after surgery in all children. Full recovery 
of the range of motion in the knee joint was observed in 69 children (93.2 %). Complications were noted in five children. Conclusion Poor results after 
meniscectomy has led to the emergence of several methods that allow meniscus repair and avoid meniscectomy that impairs knee functions. In children, 
the potential for restoration of menisci after their reconstruction is higher than in adults. It is possible to repair lesions not only in the white zone but after 
periods of more than three months since the injury. The choice of the meniscus suture technique used is determined by the location of the tear, taking into 
account possible complications. The use of a combination of methods allows reconstruction of the damaged meniscus regardless of the location of the tear 
and the complexity of the injury. Good clinical results, absence of complaints and return to usual physical activities in the immediate postoperative period 
should be regarded as positive outcomes subjected to further study.
Keywords: meniscus, children, meniscus suture, “inside-out”, “outside-into”, “all inside”

ВВЕДЕНИЕ

Изолированные травматические повреждения ме-
ниска  чаще  встречаются  в  педиатрической  популя-
ции, чем у взрослых [1]. При этом, по данным разных 
авторов,  частота  встречаемости  повреждений  мени-
сков у детей варьирует от 0,15 до 36,7 % всех травм 
коленного сустава [2, 3]. Возможны травмы одновре-
менно двух менисков одного коленного сустава и их 
сочетания  с  повреждением  других  структур,  таких 

как гиалиновый хрящ (42,6 % для медиального мени-
ска, 31,1 % для латерального мениска), передняя кре-
стообразная  связка  (24 % для медиального мениска, 
28,3 % для латерального мениска), медиопателлярная 
складка (16 % для медиального мениска, 14,6 % для 
латерального мениска) [2]. Повреждение заднего кор-
ня встречается у каждого шестого ребенка с повреж-
дением мениска [4].
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Описано 2 основных метода лечения повреждений 
менисков  коленного  сустава:  менискэктомия  и  шов 
мениска  [5].  Существует  большое  количество  публи-
каций, показавших связь между удалением мениска и 
развитием остеоартрита у взрослых [6–9]. Также опи-
саны  убедительные  доказательства  того,  что  полная 
или частичная менискэктомия является пагубной про-
цедурой у детей, так как следствием такого лечения яв-
ляется развитие раннего остеоартрита [10, 11].

Для педиатрической группы пациентов вероятность 
успеха шва мениска  выше,  чем  у  взрослых  [12].  Это 
связано  с  особенностями  гистологического  строения 
менисков  у  детей.  Наличие  образований,  выполняю-

щих функцию «питательных каналов», доставляющих 
питательные  вещества  из  синовиальной  жидкости  в 
толщу мениска, и микрососудов, достигающих у детей 
внутренней трети мениска, позволяют сшивать мени-
ски  в  белой  зоне  [13]. Современные  тенденции  в  ле-
чении травм менисков заключаются в восстановлении 
поврежденного сегмента мениска, для чего выполняет-
ся шов мениска с применением различных методик и 
их комбинаций [14].

Цель  –  сформулировать  показания  к  применению 
различных  методик  шва  мениска  у  детей  и  оценить 
результаты лечения в зависимости от локализации раз-
рыва.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 74 пациента, которым в пе-
риод с марта 2018 по декабрь 2019 г. был выполнен шов 
мениска (табл. 1). Критериями включения в исследование 
являлось наличие нестабильного разрыва мениска, отсут-
ствие  выраженных  дегенеративных  изменений,  период 
наблюдения  пациентов  не  менее  12 месяцев  с  момента 
операции.  Критериями  исключения  являлось  выполне-
ние одномоментно резекции и шва мениска в одном ко-
ленном суставе (кроме детей с дискоидными менисками), 
период наблюдения менее 12 месяцев с момента опера-
ции, отсутствие данных контрольных инструментальных 
исследований. Данное исследование выполнено с соблю-
дением  Хельсинской  декларации  Всемирной  медицин-
ской ассоциации «Этические принципы проведения на-
учных медицинских исследований с участием человека в 
качестве субъекта» с изменениями от 2000 г.

Таблица 1
Структура повреждений, при которых выполнялся шов 

мениска

Поврежденная структура Количество детей
Латеральный мениск 28
Медиальный мениск 24
Оба мениска  14
Дискоидный мениск 8
Всего 74

Возраст детей варьировал от 10 до 17 лет (средний 
возраст 13,5 лет). Давность травмы составила от 1 дня 
до 3 лет. В таблице 1 приведена структура поврежде-
ний, при которых выполнялся шов мениска. У 8 паци-
ентов  выявлено  повреждение  дискоидного  мениска: 
измененная часть была удалена, а оставшаяся – фикси-
рована. У 18 пациентов повреждение мениска сочета-
лось с разрывом передней крестообразной связки. При 
небольшой  протяженности  разрыва  (2–3  см)  таким 
пациентам  выполнялся  шов  мениска  с  одномомент-
ной реконструкцией ПКС. При протяженных разрывах 
(более 3 см) или повреждении обоих менисков снача-
ла производилась реконструкция мениска(ов), а через 
4–8 недель – пластика ПКС.

Всем  пациентам  до  оперативного  вмешательства 
кроме физикального обследования проводилась луче-
вая  диагностика.  Рентгенологическое  исследование 
коленного сустава выполнялось всем пациентам (рент-
генография  коленного  сустава  в  двух  проекциях  или 
компьютерная  томография  с  целью  проведения  диф-
ференциальной  диагностики  с  другими  патологиями 
коленного сустава, выявления признаков остеоартрита 

и  косвенных  рентгенологических  признаков  наличия 
дискоидного  мениска).  МРТ  коленного  сустава  была 
выполнена 66 пациентам. У части детей разрыв мени-
ска являлся интраоперационной находкой (рис. 1, 2).

Рис. 1. Лоскутный разрыв тела латерального мениска

Рис. 2. Вертикальный разрыв заднего рога латерального ме-
ниска

Нам  встретились  горизонтальные,  вертикальные, 
радиальные  разрывы,  разрывы  по  типу  «ручки  лей-
ки» и «клюва попугая», разрывы рампы и корня меди-
ального мениска,  а  также  комбинированные  разрывы 
(табл. 2) [15]. В своей практике мы не учитывали сроки 
с момента  травмы как показание или противопоказа-
ние для выполнения шва мениска.
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Таблица 2
Виды разрывов менисков

Вид разрыва мениска Количество
Горизонтальный разрыв  6
Вертикальный разрыв 37
Радиальный разрыв 2
Разрыв по типу «ручки лейки» 14
Разрыв по типу «клюва попугая» 2
Разрыв рампы мениска 1
Разрыв заднего корня медиального мениска 1
Комбинированные разрывы 11
Всего 74

При  реконструкции  мениска  применялись  следу-
ющие техники: «снаружи внутрь», «изнутри наружу» 
и  «все  внутри»,  а  также  их  комбинации  при  много-
плоскостных  и  протяженных  разрывах  (табл.  3).  Для 
реконструкции  разрыва  заднего  корня  медиального 
мениска выполнялась рефиксация последнего с корти-
кальной фиксацией на передней поверхности больше-
берцовой кости. Выбор метода реконструкции мениска 
определялся локализацией разрыва и его сложностью.

При повреждениях по типу «ручки лейки» и «клюва 
попугая» выполнялась комбинация нескольких техно-
логий шва мениска. Реабилитационный период не от-
личался в зависимости от вида используемых техник.

Для  обработки  данных  использовались  методы 
описательной  статистики.  Для  сравнения  совокупно-
стей  по  качественным  признакам  использовали  тест 
МакНемара (р < 0,001).

Техники шва мениска
Выбор  метода  реконструкции  мениска  определя-

ется  локализацией  повреждения  и  его  сложностью, 
которая определяется протяженностью и разнонаправ-
ленностью  линии  разрыва.  Также  возможно  наличие 
нескольких линий разрыва на одном уровне. Мы про-
анализировали  технические  особенности  существую-
щих методик шва мениска и возможные осложнения их 
применения и составили схему, позволяющую осуще-
ствить выбор наиболее подходящей для той или иной 
локализации разрыва техники шва мениска (табл. 3).

Таблица 3
Техники шва мениска и показания к их применению в 

зависимости от локализации разрыва

Техника шва
снаружи 
внутрь

изнутри 
наружу

все 
внутри

Передний рог 
медиального мениска

удобно, 
безопасно

неудобно, 
безопасно

неудобно, 
безопасно

Передний рог 
латерального мениска

удобно, 
безопасно

неудобно, 
безопасно

неудобно, 
безопасно

Тело медиального 
мениска

удобно, 
безопасно

удобно, 
безопасно

удобно, 
безопасно

Тело латерального 
мениска

неудобно, 
безопасно

удобно, 
безопасно

удобно, 
безопасно

Задний рог 
медиального мениска

неудобно, 
опасно

удобно, 
опасно

удобно, 
безопасно

Задний рог 
латерального мениска

неудобно, 
опасно

удобно, 
опасно

удобно, 
безопасно

«Снаружи внутрь» или «Outside-In»
Для переднего рога и передней части тела как ла-

терального, так и медиального мениска наиболее при-
менима  техника  «снаружи  внутрь»  [16].  Для  выпол-
нения такого шва мениска не  требуется специальный 
инструментарий  и  шовный  материал.  Как  правило, 

используются толстые иглы для внутривенных инъек-
ций или иглы для спинальной анестезии. При методи-
ке «Outside-In» прошивающие иглы проходят снаружи 
сустава внутрь (рис. 3). Далее через одну иглу прохо-
дит прошивающая нить, а через другую – металличе-
ский нитепроводник или монофиламентная нить, сло-
женная  в  виде  петли. С  помощью  такого  проводника 
прошивающая нить  вытягивается наружу  [17]. После 
наложения  всех  швов  формируются  узлы  на  капсуле 
сустава, что позволяет избежать ущемления в лигатуре 
чувствительных ветвей n. saphenus.

Рис. 3. Шов «снаружи внутрь»

Преимущество  использования  данной  техники  в 
переднем  отделе  сустава  объясняется  хорошим  обзо-
ром зоны разрыва, удобным «углом атаки» по отноше-
нию  к  линии  разрыва  и  наличием  достаточного  про-
странства для манипуляции с прошивающими нитями 
и нитью-проводником, что минимизирует вероятность 
ятрогенной травматизации суставного хряща.

«Изнутри наружу» или «Inside-Out»
Для  реконструкции  средней  и  задней  частей  тела 

мениска наиболее применима техника «изнутри нару-
жу», при которой прошивающая игла проходит из су-
става наружу (рис. 4). 

Рис. 4. Шов «изнутри наружу»

Для восстановления средней и задней частей тела 
мениска  возможно  использование  техники  «снаружи 
внутрь», однако это требует большого опыта шва ме-
ниска  у  оперирующего  хирурга.  Это  связано  с  более 
скудным обзором зоны повреждения в  среднем отде-
ле сустава и выполнением шва в положении вальгуса 
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нижней конечности (для медиального мениска) или в 
положении  «четверки»  (для  латерального  мениска), 
что  сопровождается изменениями расположения  ори-
ентиров  щели  коленного  сустава.  С  учетом  данных 
особенностей  техника  «изнутри  наружу»  позволяет 
минимизировать ятрогенные повреждения суставного 
хряща и сосудисто-нервных структур.

Для шва мениска «inside-out» используется направи-
тель  для  прошивающей  иглы.  Принцип  расположения 
швов аналогичен. Важно при проведении прошивающих 
игл использовать зеркала-защитники, что позволяет пре-
дотвратить прошивание сухожилий, мышц, а также сосу-
дисто-нервных структур [18, 19]. После проведения всех 
прошивающих нитей коленный сустав сгибается до 90°, и 
хирург формирует узлы на капсуле сустава [20]. Данный 
прием  позволяет  адекватно  сопоставить  поврежденные 
элементы  мениска  и  минимизировать  вероятность  по-
вреждения чувствительных ветвей n. saphenus.

При  восстановлении  заднего  рога  медиального 
мениска необходимо выполнять релиз глубокой ветви 
медиальной коллатеральной связки [21, 22]. Это позво-
ляет улучшить обзор зоны повреждения заднего рога и 
менискокапсулярного перехода,  а  также минимизиро-
вать ятрогенные повреждения суставного хряща.

При восстановлении разрывов рампы медиального 
мениска также применяется методика «Inside-Out». От-
личием является необходимость выполнения дополни-
тельного заднемедиального доступа для визуализации 
линии разрыва, а также использование крючка-ретрак-
тора, который позволяет защитить сосудисто-нервные 
структуры  от  их  повреждения  во  время  выполнения 
шва мениска [23].

«Все внутри» или «All-inside»
Для восстановления заднего рога мениска наиболее 

удобной  и,  главное,  безопасной  методикой  является 
«все  внутри».  Реконструкция  с  применением  данной 
техники выполняется с помощью специальных сшива-

ющих аппаратов, позволяющих выполнить шов полно-
стью внутри сустава без выведения прошивающих ни-
тей наружу (рис. 5, 6) [24].

Применение других методик шва мениска  для  ре-
конструкции в заднем отделе коленного сустава через 
передние порты нельзя считать безопасным, что связа-
но с ограниченным обзором заднего отдела сустава, а 
также с высокой вероятностью повреждения v. saphena 
magna при шве заднего рога медиального мениска, n. 
peroneus  communis  при  восстановлении  задних  отде-
лов тела латерального мениска и a. poplitea при рекон-
струкции заднего рога латерального мениска.

Шов мениска «All-inside» является быстрой, удоб-
ной и безопасной методикой, но требует наличия спе-
циального одноразового инструментария, что заметно 
повышает стоимость такой операции.

Трансоссальный шов при разрыве заднего корня 
медиального мениска

Для  реконструкции  повреждений  корня  заднего 
рога  медиального  мениска  описана  методика  рефик-
сации  заднего  корня  с  использованием  кортикальной 
фиксации на передней поверхности голени [25]. Такая 
методика  позволяет  выполнить  анатомичную  фикса-
цию  поврежденного  сегмента,  поскольку  смещение 
более 3 мм может быть причиной сохранения болей и 
несостоятельности шва. Также нередко происходит не 
просто разрыв ткани мениска, а его полный отрыв от 
точки фиксации, нередко с костным фрагментом [26].

После  оценки  типа  повреждения  корня  мениска  по 
классификации LaPrade  [26]  выполняется декортикация 
в  зоне,  где  планируется  рефиксация  корня  мениска.  С 
помощью специального направителя формируется боль-
шеберцовый канал. Далее корень мениска прошивается 
внутри сустава, и все нити, фиксирующие мениск, погру-
жаются в большеберцовый канал с помощью проводни-
ка. Следующим этапом выполняется фиксация на пуго-
вице по передней поверхности голени [27].

Рис. 5. Шов «все внутри» Рис. 6. Шов «изнутри наружу»

РЕЗУЛЬТАТЫ

В послеоперационном периоде  всем  детям прово-
дилась  гипсовая  иммобилизация  коленного  сустава 
на срок 4–6 недель (для изолированного повреждения 
переднего рога мениска – 4 недели, для остальных ло-
кализаций – 6 недель) и исключалась осевая нагрузка 

на  6  недель.  В  раннем  послеоперационном  периоде 
(0–6 недель) выполнялись упражнения для достижения 
полного  разгибания  в  коленном  суставе,  изометриче-
ские  упражнения  для  четырехглавой мышцы бедра  и 
подъем прямой ноги  во  всех плоскостях. Через  6 не-
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дель начиналось постепенное восстановление объема 
движений  в  коленном  суставе  в  шарнирном  ортезе, 
разрешалась осевая нагрузка с постепенным достиже-
нием ходьбы с полной опорой на оперированную ногу 
и  восстановлением  нормального  стереотипа  походки. 
С 14-ой недели добавлялись упражнения на увеличе-
ние силы мышц, гибкость, избавление от страха неуве-
ренности в опорности оперированной конечности.

Состоятельность шва мениска оценивалась клини-
чески и инструментально на сроках 6 месяцев с момен-
та операции (МРТ). Через 1 год после шва мениска вы-
полнялась рентгенография коленного сустава с целью 
оценки степени остеоартрита. У 72 (97,3 %) детей до 
операции отмечалась боль. После шва мениска болевой 
синдром сохранился у 6 (8,1 %) детей. Стоит отметить, 
что  пациенты  отмечали  изменение  характера  боли  и 
уменьшение  её  интенсивности.  У  всех  детей  после 
операции не отмечалось блока коленного сустава. До 
оперативного вмешательства он отмечался у 34 (46 %) 
детей. Сохранение ограничения движений в коленном 
сустава после шва мениска отмечено у 5 детей (6,8 %), 
у четверых из которых был выявлен массивный разрыв 
мениска(ов), и пластика ПКС выполнялась вторым эта-
пом. У остальных 69 детей движения в оперированном 
коленном суставе восстановлены в полном объеме.

Для сравнения совокупностей по качественным при-
знакам  использовали  тест МакНемара.  Были  сравнены 
2 группы детей, которые отмечали боль (1 группа) и огра-
ничение движений (2 группа) до и после шва мениска. 
Получены результаты: χ2 МакНемара 19,600 (р < 0,001); 
χ2 МакНемара  с  поправкой  Йейтса  18,906  (р < 0,001); 
χ2 МакНемара с поправкой Эдвардса 18,225 (р < 0,001).

У 5 детей мы столкнулись с осложнениями. У одного 
ребенка отмечался синовит на сроке 4 месяца с момен-
та  операции,  самостоятельно  разрешившийся  на фоне 
уменьшения физических нагрузок. У 4 детей отмечали в 
послеоперационном периоде снижение чувствительно-
сти по переднемедиальной области голени, при этом у 
двоих отмечалось полное восстановление чувствитель-
ности на сроке 8 месяцев с момента операции и у двоих 
детей – частичное восстановление (табл. 4).

Таблица 4
Осложнения

Осложнение Количество детей
Синовит 1
Снижение чувствительности по 
переднемедиальной поверхности голени 4

Всего 5

У одного ребенка на сроке 9 месяцев после шва мени-
ска и окончания реабилитации случился разрыв мениска 
после повторной травмы. При ревизионной артроскопии 
были выявлены участки, где шов оказался несостоятель-

ным. У остальных пациентов жалоб и клинических дан-
ных за несостоятельность шва мениска не наблюдалось.

По данным МРТ пациенты разделились на несколь-
ко групп по следующим признакам: наличие или отсут-
ствие гиперинтенсивного сигнала, сохранение формы 
мениска, наличие синовита. Синовит по данным МРТ 
в нашем исследовании отмечался в 3,5 % случаев. Со-
хранение формы мениска отмечалось в 91,5 % случаев. 
У 8,5 % детей мы встретили дискоидный мениск, кото-
рый изначально имеет неправильную форму. По харак-
теру гиперсигнала пациенты разделились на 3 группы:

1) отсутствие каких-либо изменений в области вос-
становленных менисков (20 %);

2) наличие гиперинтенсивного сигнала, не выходя-
щего на суставную поверхность мениска (52 %);

3) наличие гиперинтенсивного сигнала, выходяще-
го на суставную поверхность мениска (28 %).

Стоит отметить, что факт наличия гиперинтенсив-
ного  сигнала  при  отсутствии  синовита,  измененной 
формы мениска  и  иных МР-симптомов  повреждений 
мениска  («симптом  двойной  задней  крестообразной 
связки»,  «симптом  призрака»  и  др.)  при  отсутствии 
клинической картины не является критерием разрыва 
мениска. Это связано с невозможностью достоверной 
дифференциации разрыва мениска и наличия рубцовой 
ткани  в  зоне  восстановившегося  мениска.  Согласно 
литературным данным, гиперэхогенный сигнал в зоне 
разрыва мениска может сохраняться до 10 лет с момен-
та операции и не исчезать полностью при условии, что 
на контрольной артроскопии зона повреждения макро-
скопически не определяется [28]. В связи с этим в на-
шей работе в качестве критериев удовлетворительного 
МРТ-результата мы рассматривали отсутствие синови-
та,  сохранность  контуров  восстановленного  мениска, 
снижение  интенсивности  гиперэхогенного  сигнала  в 
динамике по сравнению с МРТ до операции.

По  данным  контрольных  рентгенограмм,  выпол-
ненных через 1  год с момента оперативного лечения, 
ни у  одного ребенка мы не  выявили рентгенологиче-
ских признаков артроза и иных изменений.

У 11  детей  выполнялась повторная  артроскопия  в 
связи с проведением реконструкции ПКС в отсрочен-
ном порядке. При этом у одного ребенка на повторной 
артроскопии  отмечалась  несостоятельность  шва  без 
клинических проявлений. У остальных 5 пациентов от-
мечались макроскопические признаки происходящего 
сращения мениска. На сроках 4 недели с момента шва 
мениска зона разрыва была покрыта тонкой соедини-
тельной  тканью,  при  этом при  пальпации щупом по-
врежденная часть мениска не смещалась. При повтор-
ной артроскопии на сроках более 8 недель визуально 
зона разрыва или не определялась, или выглядела ана-
логично описанной выше артроскопической картине.

ДИСКУССИЯ

Существуют убедительные доказательства того, что 
полная  или  частичная  менискэктомия  является  пагуб-
ной  процедурой  у  педиатрических  пациентов,  которая 
вызывает развитие преждевременного остеоартрита [1]. 
В своих наблюдениях В.Б. Богатов и др. отметили, что 
рентгенологические  проявления  остеоартрита  у  под-
ростков  более  выражены,  чем  жалобы  и  клинические 
данные.  Авторы  считают,  что  резекция  флотирующих 

фрагментов мениска целесообразна при высокой веро-
ятности их ущемления между суставными поверхностя-
ми [29]. G. Lucas et al. проводили исследование, целью 
которого являлась оценка результатов артроскопическо-
го восстановления изолированных разрывов мениска у 
детей. Для этого проводилась пред- и послеоперацион-
ная оценка результатов артроскопического шва мениска 
по шкалам Тегнера и Лисхольма. Были выявлены зна-
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чительные отличия результатов анкетирования по обеим 
шкалам (р = 0,0003) [1]. Клинически и по данным кон-
трольных МРТ получены хорошие и отличные резуль-
таты у 70 % пациентов [1]. В исследовании A. Schmitt 
после шва мениска по методике «все  внутри» отмеча-
ется полное восстановление функции коленного сустава 
как по  результатам  анкетирования  (IKDC, KOOS),  так 
и по данным МРТ в послеоперационном периоде у 17 
из 19 оперированных детей. В двух случаях отмечалась 
несостоятельность шва.  Также  отмечался  один  случай 
ограничения сгибания в коленном суставе, которое пол-
ностью было купировано после курса физиотерапии [3]. 
P. Beaufils и N. Pujol сообщают, что для восстановления 
повреждений в задних отделах мениска используют ме-
тодику «все внутри», а для передних отделов – «снаружи 
внутрь».  Также  авторы  советуют  сначала  сшивать  по-
вреждения задних отделов мениска, а затем смещаться 
кпереди. Исключением являются повреждения по типу 
«ручки лейки». По мнению авторов, не рекомендуется 
применять методику «изнутри наружу» для восстанов-
ления  заднего  рога  мениска,  поскольку  такая  тактика 
сопряжена  с  риском  возникновения  неврологических 
осложнений, особенно в медиальном отделе [16]. Дру-
гой коллектив авторов (J. Chahla et al.) считает, что ме-

тодика «изнутри наружу» наиболее применима для шва 
заднего рога и тела менисков, разрыва рампы мениска 
и  восстановления  разрывов  по  типу  «ручки-лейки». 
При этом существует вероятность повреждения подко-
ленной  артерии и  ее  ветвей,  повреждение подкожного 
нерва  и  общего малоберцового  нерва,  развитие  сгиба-
тельной контрактуры и тромбоза глубоких вен [20]. По 
литературным данным, при повреждении заднего корня 
мениска  возникающие изменения приводят к ускорен-
ной  дегенерации  хряща,  которая  сопоставима  с  изме-
нениями, наблюдаемыми после тотальной менискэкто-
мии [26].  S. Pache, G. Moatshe  и R.F.  Laprade  считают, 
что у молодых пациентов даже хронические и дегене-
ративные повреждения заднего корня мениска являются 
показанием для хирургического восстановления [6, 26]. 
В.Б. Богатов и др. в своем исследовании отметили, что 
давность травмы мениска не влияла на исход лечения. 
Авторы  отмечают  восстановление  ткани  мениска  при 
повреждениях сроком более 4 месяцев [29]. В свою оче-
редь,  Mark E. Cinque  и  др.  провели  восстановление  у 
173 пациентов независимо от зоны разрыва (3 группы: 
красно-красная, красно-белая и бело-белая) и не выяви-
ли принципиальных различий  в  результатах  сращения 
менисков у пациентов этих трех групп [30].

ВЫВОДЫ

У детей потенциал восстановления менисков после 
их реконструкции заметно выше, чем у взрослых, что 
позволяет  не  только  восстанавливать  повреждения  в 
белой зоне, но и на больших сроках с момента травмы. 
Выбор применяемой техники шва мениска определяет-
ся локализацией разрыва с учетом возможных ослож-
нений  (повреждение  подколенной  артерии,  большой 
подкожной вены, подкожного нерва и общего малобер-
цового нерва) и навыка хирурга. Использование ком-
бинации методов позволяет проводить реконструкцию 
поврежденного  мениска  независимо  от  локализации 
разрыва и сложности повреждения.

Сформулированные нами показания к применению 
различных методик шва мениска у детей позволяют по-
лучить хорошие результаты лечения в ближайшем по-
слеоперационном периоде. На  данный момент  отсут-
ствуют долгосрочные исследования в педиатрической 
группе пациентов,  оценивающие роль шва мениска  в 
предотвращении  развития  преждевременного  остео-
артрита. Хороший клинический результат, отсутствие 
жалоб  и  возвращение  к  привычному  объему  и  виду 
физической  нагрузки  следует  расценивать  как  поло-
жительный краткосрочный результат лечения, который 
необходимо подвергать дальнейшему исследованию.
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