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РЕЗЮМЕ

Цель: оценить функциональное состояние коленного сустава у профессиональных спортсменов после артроскопической пластики пе-
редней крестообразной связки в зависимости от вида аутотрансплантата.

Материалы и методы: в исследование были включены 37 профессиональных спортсменов, разделенных на 2 группы. Спортсменам пер-
вой группы была проведена артроскопическая пластика передней крестообразной связки с использованием аутотрансплантата из сухожи-
лий полусухожильной и нежной мышц (группа ST/GR). Спортсменам второй — операция с использованием аутотрансплантата из сухожи-
лия длинной малоберцовой мышцы (группа PL). Для субъективной оценки состояния коленного сустава использовались опросники IKDC, 
Lysholm и Cincinnati.

Результаты: полученные данные свидетельствуют о высоких оценках в обеих группах при оценке функционального состояния колен-
ных суставов с использованием всех используемых опросников. Имеется тенденция к более высокой оценке в группе PL, однако различия 
статистически не значимы при p < 0,05. Согласно опроснику Cincinnati медиана оценки спортсменами из группы ST/GR составила 96,0 бал-
ла, из группы PL — 100,0 балла (Me [Q1; Q3]: 96,0 [91,0; 100,0] и 100,0 [92,3; 100,0] соответственно). Согласно критериям оценочной шкалы 
Lysholm медиана оценки в баллах в группе ST/GR составила 95,0, а в группе PL — 97,5 балла (Me [Q1; Q3]: 95,0 [90,0; 100,0] и 97,5 [92,0; 100,0] 
соответственно). Согласно шкале IKDC медианный балл в группе ST/GR составил 90,8, а в группе PL — 95,4 (Me [Q1; Q3]: 90,8 [81; 94,3] и 95,4 
[89,1; 98,5] соответственно). 

Заключение: сухожилие длинной малоберцовой мышцы голени в качестве источника аутотрансплантата при пластике передней кресто-
образной связки не уступает трансплантату из сухожилий полусухожильной и нежной мышц бедра и может быть безопасно использовано 
у профессиональных спортсменов.
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Comparative results of subjective assessment by professional athletes 
of the functional state of the knee joint after anterior cruciate ligament 
repair with semitendinosus and gracillis tendons or peroneus longus 
tendon grafts
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ABSTRACT

Aim: to evaluate the subjective functional state of the knee joint in professional athletes aft er arthroscopic reconstruction of the anterior cruciate 
ligament depending on the type of the autograft .

Materials and methods: the study included 37 professional athletes, divided into 2 groups. Athletes of the fi rst group underwent arthroscopic ACL 
reconstruction using hamstring tendon autograft , i. e. semitendinosus and gracillis tendons (ST/GR group). Athletes of the second group underwent 
reconstruction using peroneus longus autograft  (PL group). For subjective evaluation IKDC, Lysholm and Cincinnati questionnaires were used. Th e 
signifi cance of diff erences was assessed using the Mann — Whitney test. Diff erences were considered signifi cant at p < 0.05.

Results: according to the Cincinnati questionnaire, the median scores of athletes from the ST/GR group was 96.0 points, from the PL group — 100.0 
points (Me [Q1; Q3]: 96.0 [91.0; 100.0] and 100.0 [92.3; 100.0], respectively). According to the criteria of the rating scale, the median Lysholm score in 
points in the ST/GR group was 95.0, and in the PL group — 97.5 points (Me [Q1; Q3]: 95.0 [90.0;100.0] and 97.5 [92.0;100.0], respectively). According to 
IKDC measurements, the median score in the ST/GR group was 90.8, and in the PL group — 95.4 (Me [Q1; Q3]: 90.8 [81.0; 94.3] and 95.4 [89.1; 98.5], 
respectively. 

Conclusion: peroneus longus tendon autograft  can be used for ACL reconstruction in professional athletes.
Keywords: knee joint, anterior cruciate ligament, anterior cruciate ligament reconstruction, semitendinosus and gracillis tendons, peroneus longus 

tendon, professional athletes, questionnaire
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1. Введение
Из всех травм области коленного сустава на  долю 

повреждений передней крестообразной связки (ПКС) 
приходится 31–60 % [1]. По  разным оценкам, часто-
та повреждений ПКС составляет от  32  до  78  случаев 
на 100 000 человек ежегодно [1, 2, 3, 4, 5]. Среди факто-
ров риска получения данной травмы выделяют молодой 
возраст и активный образ жизни [2, 6, 7, 8]. Это объяс-
няет высокую частоту травм ПКС у спортсменов [9, 10].

Несостоятельность ПКС зачастую приводит к  хро-
нической передней нестабильности [11], а также увели-
чивает риск развития остеоартрита коленного сустава 
и вероятность повреждения менисков [12, 13]. По этим 
причинам, а  также с  учетом потребности в  высоком 
уровне физической активности разрывы ПКС в  боль-
шинстве случаев предпочитают лечить хирургиче-
ски. Пациенты после хирургического восстановления 

связки чаще демонстрируют удовлетворенность исхо-
дом лечения в сравнении с пациентами, получившими 
консервативное лечение [11, 14]. Эталонным методом 
пластики ПКС во  всем мире является пластика связ-
ки под эндоскопическим контролем с использованием 
различных трансплантатов. В  настоящее время пред-
ложено множество хирургических техник и импланта-
тов для восстановления целостности ПКС, но выделить 
единственный оптимальный хирургический метод, ис-
точник трансплантата или вид фиксации до  сих пор 
не представляется возможным. Наиболее широкое рас-
пространение в качестве источника аутотрансплантата 
для пластики ПКС получили сухожилия мышц задней 
группы бедра, а  именно сухожилие полусухожиль-
ной и нежной мышц (semitendinosus et gracillis ST/GR) 
и  сухожилие связки надколенника с  костными бло-
ками (bone  — patellar tendon  — bone  — BTB) [15, 16]. 
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У каждого из этих двух вариантов есть свои преимуще-
ства и недостатки. Многие специалисты отдают предпо-
чтение трансплантату ST/GR из-за менее трудоемкого 
процесса забора сухожильной ткани, отсутствия такого 
осложнения, как послеоперационная боль в  переднем 
отделе коленного сустава, малой морбидности донор-
ской зоны, а  также других осложнений характерных 
для использования BTB (например, тендинитов, ар-
трофиброза, перелома надколенника, дефицита силы 
четырехглавой мышцы бедра) [17, 18, 19]. Однако если 
разрыву ПКС сопутствует повреждение большебер-
цовой коллатеральной связки, то  выключение таких 
стабилизаторов коленного сустава, как ST/GR, может 
привести к  медиальной нестабильности. Нормальная 
функция и достаточная сила мышц задней группы бе-
дра важны для пациентов, перенесших пластику ПКС, 
так как они препятствуют переднему смещению голени, 
проявляющемуся в  симп томе переднего выдвижно-
го ящика. Это смещение происходит при сокращении 
четырехглавой мышцы бедра [20, 21]. Наконец, к  ми-
нусам забора ST/GR относится потенциальная недо-
статочность диаметра трансплантата у диспластичных 
или низкорослых пациентов [22].

Сторонники использования аутотрансплантата BTB 
отдают ему предпочтение из-за его более высокой проч-
ности и  меньшем числе повторных разрывов в  данной 
группе оперируемых. К преимуществам можно отнести 
и анатомическое сродство используемых при фиксации 
тканей: костный блок интегрируется в  костное ложе, 
обеспечивая прочную фиксацию связки [16, 23].

В качестве источников для пластики ПКС находят 
свое применение и  другие сухожильные структуры, 
а  также аллотрансплантаты. Однако использование их 
не  так распространено, как двух вышеперечисленных. 
Поиск методов улучшения качества лечения пациентов 
с разрывом ПКС ведется постоянно [16, 24, 25].

Описанные выше недостатки наиболее часто ис-
пользуемых трансплантатов, сочетанные повреждения 
нескольких связочных структур и  повторные разрывы 
заставляют задуматься о поиске альтернативных источ-
ников для реконструкции связочного аппарата. С этой 
целью было предложено использовать сухожилие длин-
ной малоберцовой мышцы голени (PL) [26], которое, 
по мнению целого ряда исследователей, имеет достаточ-
ную длину и прочность, в качестве достойной альтерна-
тивы другим аутотрансплантатам [27, 28, 29]. За послед-
нее десятилетие данная методика приобрела большую 
популярность и стала рутинно использоваться в некото-
рых травматологических центрах.

Среди преимуществ забора PL можно выделить от-
сутствие дополнительной травматизации параартику-
лярных тканей коленного сустава, которое происходит 
при использовании сухожилий ST/GR или сухожилия 
связки надколенника, со всеми описанными выше воз-
можными осложнениями. При использовании сухожи-
лия PL практически всегда гарантирован достаточный 

диаметр трансплантата, что также выгодно отличает его 
от  ST/GR. При этом результаты оперативного лечения 
с  использованием сухожилия PL в  качестве материала, 
по  данным некоторых источников, сопоставимы в  от-
даленном периоде с таковыми при использовании сухо-
жильных трансплантатов из ST/GR и трансплантата BTB 
[30, 31, 32, 33, 34, 35].

Относительно выбора источника трансплантата 
и техники фиксации его в костных каналах у профессио-
нальных спортсменов общепринятого протокола в  на-
стоящее время не  существует. По  данным метаанализа 
Andern и соавт., известно, что к занятиям спортом воз-
вращаются более 80 % пациентов, перенесших пластику 
ПКС, но к прежнему уровню физической активности — 
лишь 65 % [36]. По данным метаанализа Lai и соавт., по-
сле пластики ПКС в спорт возвращаются 83 % спортсме-
нов разного уровня и в 5,2 % случаев у них произойдет 
повторный разрыв связки [37].

Поиск в  электронных базах данных (PubMed, 
MEDLINE, Google Scholar, а  также e-library) не  выявил 
исследований, где было бы проведено прямое сравнение 
результатов пластики ПКС у профессиональных спорт-
сменов с использованием сухожилия ST/GR и PL. В ста-
тье Zhao и соавт. описывались функциональные резуль-
таты и осложнения у спортсменов после пластики ПКС 
с использованием аутотрансплантата из сухожилия PL. 
Данный аутотрансплантат демонстрировал удовлетво-
рительные результаты по субъективной и объективной 
оценке функции коленного сустава, а  также удовлет-
ворительную оценку функции голеностопного сустава. 
Однако исследование имеет множество ограничений, 
в том числе отсутствие контрольной группы, а также от-
сутствие информации о количестве пациентов, вернув-
шихся к занятиям спортом [30].

Разумеется, исход лечения передней нестабильности 
на фоне повреждения ПКС зависит не только от особен-
ностей оперативного вмешательства, но и от множества 
других факторов, таких как продолжительность и каче-
ство реабилитации, своевременность перехода к  при-
вычным спортивным нагрузкам, особенности тканей 
пациента и т. д. [38, 39]. Однако при прочих равных ус-
ловиях роль выбора источника трансплантата сложно 
переоценить.

Целью данного исследования является сравнение 
результатов пластики ПКС коленного сустава у  про-
фессиональных спортсменов, членов сборных команд 
Российской Федерации в зависимости от источника ау-
тотрансплантата с определением перспектив его исполь-
зования в спортивной травматологии.

2. Материалы и методы
Был проведен ретроспективный анализ результа-

тов артроскопической пластики ПКС у 37 профессио-
нальных спортсменов сборных команд Российской 
Федерации по различным видам спорта. Все операции 
были выполнены одним хирургом на  базе отделения 
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спортивной травматологии и  спортивной медици-
ны ФГБУ «ГНЦ ФМБЦ им.  А. И. Бурназяна» ФМБА 
России.

Критериями включения в  исследование были: од-
носторонний разрыв ПКС без повреждения других 
связочных структур коленного сустава в  сочетании 
или без разрыва менисков, требующих парциальной ре-
зекции, занятие спортом на профессиональном уровне, 
отсутствие острой соматической патологии, отсутствие 
предшествующего оперативного вмешательства на  ко-
ленном суставе.

Критериями невключения в исследование были: ра-
нее перенесенная травма нижних конечностей (пере-
лом или разрыв связок), травма нескольких связочных 
структур сустава, выявленная по  результатам МРТ 
и  клинического тестирования, отсутствие у  пациента 
на момент проведения операции и анкетирования под-
твержденного статуса члена одной из сборных команд.

Критериями исключения были отказ пациента от ан-
кетирования, выявленные во  время операции повреж-
дения, обуславливающих необходимость шва мени-
ска, в том числе с рефиксацией корня мениска, а также 
остеохондральные повреждения суставных поверхно-
стей III–IV ст. по Outerbridge.

В группу исследования вошли 24 мужчины и 13 жен-
щин. Средний возраст пациентов составил 24 года (Me 
[Q1; Q3]: 24 [19; 27]). Все спортсмены имели первичный 
разрыв передней крестообразной связки, подтвержден-
ный магнитно-резонансной томографией (МРТ) и кли-
ническим осмотром (тест переднего выдвижного ящика, 
тест Лахмана без наркоза и  после анестезии). Средний 
срок с момента получения травмы до операции составил 
66 дней (Me [Q1; Q3]: 66 [26; 160]).

Спортсмены были разделены на две группы.
1) Группа ST/GR, в которой пластика ПКС выполня-

лась с использованием аутотрансплантата из сухожилий 
полусухожильной и  нежной мышц бедра. В  нее вошли 
19 спортсменов.

2) Группа PL, в которой пластика выполнялась с ис-
пользованием аутотрансплантата из  сухожилия длин-
ной малоберцовой мышцы голени. В нее были включены 
18 спортсменов.

Обе группы были однородны по гендерному призна-
ку и возрасту, при p > 0,05 (табл. 1). В первую группу вош-
ли 12 мужчин и 7 женщин, возрастом от 18 до 31 года 
(Me [Q1; Q3]: 25,0 [20,5; 27,5]). Во вторую — 12 мужчин 
и 6 женщин, возрастом от 18 до 33 лет (Me [Q1; Q3]: 21,5 
[18,3; 25,5]). При оценке антропометрических данных 
(рост, вес, ИМТ) значимых различий между группами 
также не выявлено, при p > 0,05.

Все участники наблюдения получили травмы во вре-
мя занятия спортом: на  тренировках или соревнова-
ниях. В  группе ST/GR сроки до  операции составили 
от 5 до 376 дней (Me [Q1; Q3]: 54,0 [21,5;108,5]), в группе 
PL — от 10 до 389 дней (Me [Q1; Q3]: 93,0 [29,0; 168,3]). 
При сравнении сроков по  критерию Манна  — Уитни 

между группами статистически значимых различий 
не выявлено, при p > 0,05.

Фиксация трансплантата выполнялась методом all-
inside на двух самозатягивающихся пуговицах. Все паци-
енты подписали информированные согласия на участие 
в исследовании.

Было проведено изучение субъективной оценки 
спорт сменами функционального состояния опериро-
ванного коленного сустава по шкале mCKRS (Modifi ed 
Cincinnati Knee Rating System), опроснику  IKDC 
(International Knee Documentation Committee) и шкале 
Lysholm. Для этого был проведен телефонный опрос 
спортсменов в  сроки от  8  месяцев до  2,7  года после 
операции: в первой группе от 306 до 946 дней с момен-
та операции (Me [Q1; Q3]: 664,0 [580,0; 769,0]), во вто-
рой  — от  250  до  986  дней (Me [Q1; Q3]: 474,0 [313,8; 
683,0]).

С помощью модифицированной шкалы Cincinnati 
можно оценить состояние коленного сустава, основы-
ваясь на  таких параметрах, как наличие клинической 
симптоматики (боль, отек области сустава, ощущение 
нестабильности), уровень повседневной и  спортив-
ной активности [40]. Модификация изначальной шка-
лы как раз была ориентирована на  пациентов с  трав-
мой ПКС [41]. В  финальную оценку включают ответы 
на 8 вопросов. Максимальное количество — 100 баллов.

Опросник  IKDC считается важным инструментом 
оценки состояния пациентов с повреждениями связоч-
ного аппарата коленного сустава и включает 10 вопро-
сов с  максимальным количеством 100  баллов [42, 25, 
33]. Он не только позволяет оценить наличие типичных 
жалоб и уровень активности пациента, но также имеет 
в  своем составе вопросы спорт-специфичной направ-
ленности: оценка болезненности при резкой смене на-
правления движения, глубоких приседаниях, стоянии 
с опорой на колено и др.

Согласно шкале Lysholm субъективное функци-
ональное состояние коленного сустава оценивается 
по  8  группам вопросов (наличие боли, отека, чувства 
нестабильности и  блокады сустава, а  также уровень 
бытовой активности) [43]. Опросник зачастую исполь-
зуется для оценки функции коленного сустава после 
оперативного вмешательства [44]. Максимальное коли-
чество — 100 баллов.

В связи с  малым количеством наблюдений исполь-
зовались непараметрические статистические методы. 
Данные опроса представлены в  виде медианы и  ниж-
него и  верхнего квартилей (Me [Q1; Q3]). Значимость 
различий оценивали по  критерию Манна  — Уитни. 
Значимыми считали различия при p < 0,05.

3. Результаты
Согласно опроснику Cincinnati, медиана оценки 

спортсменами из  группы ST/GR составила 96  баллов 
(Me [Q1; Q3]: 96,0 [91,0; 100,0]), из группы PL — 100 бал-
лов (Me [Q1; Q3]: 100.0 [92.3; 100.0]). По  критерию 
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Манна  — Уитни статистически значимых различий 
между группами не  выявлено, при p > 0,05 (табл.  2). 
При этом, согласно данной шкале, респонденты из пер-
вой группы оценили состояние коленного сустава более 
чем на 80 баллов в 84,2 % случаев. Спортсмены из второй 
группы оценили результат операции по этой же шкале 
более чем на 80 пунктов в 94,4 % случаев. Оценок менее 
чем на 55 баллов в обеих группах не было.

Согласно критериям оценочной шкалы Lysholm, 
медиана оценки в  баллах в  группе ST/GR составила 
95,0 балла (Me [Q1; Q3]: 95,0 [90,0; 100,0]), а в группе PL — 
97,5 балла (Me [Q1; Q3]: 97,5 [92,0; 100,0]). Однако и здесь 
при сопоставлении показателей интегральной оценки 
данных групп статистически значимых различий не вы-
явлено, что подтверждено критерием Манна  — Уитни 
(р  > 0,05). При этом, по  данным опросника Lysholm, 
в группе ST/GR у 84,2 % балл был выше 90. В группе PL 
оценку свыше 90 баллов дали 83,3 % спортсменов.

Согласно шкале  IKDC, медианный балл в  груп-
пе ST/GR составил 90,8 (Me [Q1; Q3]: 90,8 [81,0; 94,3]), 
а  в  группе PL  — 95,4 (Me [Q1; Q3]: 95,4 [89,1; 98,5]). 
По критерию Манна — Уитни статистически значимых 
различий между группами также не выявлено (p > 0,05). 
При этом, по данным опросника, в группе ST/GR у 52,6 % 
были получены баллы выше 90. У 15,8 % — регистриро-
вался низкий балл — менее 70. В группе PL результаты 
на 90 баллов и более оценили свое самочувствие 72,2 % 
спортсменов. Оценки менее 70 баллов в данной группе 
обследуемых отсутствовали. Свидетельств о  разрыве 
трансплантата, подтвержденного по МРТ, от спортсме-
нов на момент опроса получено не было.

Каждый раз телефонный опрос помимо записи оцен-
ки по  шкалам в  группе PL содержал отдельный пункт, 
касающийся жалоб на боли, нестабильность, ограниче-
ние объема движений в голеностопном суставе на сто-
роне забора трансплантата. На момент опроса зафикси-
рован один случай, когда спортсмен предъявлял жалобы 
на  боль и  «неуверенность» в  голеностопном суставе 
на  стороне забора сухожилия длинной малоберцовой 
мышцы.

4. Обсуждение
В проведенном исследовании данные, полученные 

при помощи шкалы Cincinnati, демонстрируют более 
высокие баллы по  сравнению с  остальными функци-
ональными опросниками. Максимально возможную 
оценку в группе ST/GR поставили 7 из 19 опрошенных, 
а в группе PL — 10 из 18 опрошенных. Шкала Cincinnati 
имеет свои ограничения. Например, она не так чувстви-
тельна к  оценке возможности выполнения определен-
ных движений, характерных для занятий спортом.

Более низкие значения по  шкале  IKDS связаны 
с  необходимостью оценки спортспецифичных движе-
ний, а  также степени выраженности боли и  отека. Это 
вносит свои коррективы в  итоговый оценочный балл. 
Также IKDC задает более высокие требования к уровню 

удовлетворенности результатом лечения, чем другие 
шкалы.

При опросе основными причинами снижения ре-
зультатов по шкалам выступали боль при нагрузках, чув-
ство неуверенности/нестабильности, а также сложности 
различной степени выраженности в выполнении таких 
активностей, как бег, глубокие приседания и прыжки.

Очевидно, что запросы, предъявляемые к  колен-
ному суставу в  профессиональном спорте, превышают 
таковые у  спортсменов-любителей. В  проведенном ис-
следовании при наличии максимально низких баллов, 
по данным нескольких опросников, только один спорт-
смен (из  группы ST/GR) закончил профессиональную 
карьеру. Все остальные вернулись к  занятиям спортом 
на  профессиональном уровне. То  есть процент воз-
вращения в  спорт составил 97 %, что соответствует 
данным литературы [36, 37]. Однако следует отметить, 
что в данном нашем исследовании фиксировался лишь 
факт возврата к  спортивным нагрузкам в  общей груп-
пе. Уровень занятий спортом, возможность прогресса 
после восстановления связок в  рамках данного иссле-
дования не фиксировали. Обращаясь к данным литера-
туры, можно встретить следующие оценки состояния 
коленного сустава после пластики ПКС по  различным 
шкалам. Andern и соавт. в исследовании, посвященном 
результатам пластики ПКС у профессиональных спорт-
сменов [45] (источник аутотрансплантата  — сухожи-
лия полусухожильной и  нежной мышц), через год по-
сле операции получили следующие данные. Пациенты 
оценили состояние оперированного коленного сустава 
по  шкале Cincinnati на  82,9 ± 16,4, по  шкале  IKDC ре-
зультаты оценили как «отличные» и  «хорошие» в  48 
и 45 % случаев соответственно. Runer и соавт. сообщают 
об оценке в 87 баллов по шкале Lysholm через 12 месяцев 
после пластики ПКС у пациентов с использованием ау-
тотрансплантата из  сухожилий мышц хамстринг-груп-
пы и 93,4 балла — через 24 месяца [46]. По данным мета-
анализа Mouarbes и соавт., средний балл субъективных 
опросников среди пациентов после пластики ПКС раз-
личными аутотрансплантатами составил 90,7 по шкале 
Lysholm и  83,1  по  шкале  IKDC [25]. Полученные нами 
 данные свидетельствуют о  лучших результатах, чем 
в вы шеупомянутых исследованиях, что может быть свя-
зано с более жесткими критериями отбора пациен тов.

Полученные нами в  результате опроса данные 
не противоречат выводам метаанализа Jinshen He и со-
авт., в котором сравниваются группы пациентов с ауто-
трансплантатом из сухожилий мышц хамстринг-группы 
и сухожилия длинной малоберцовой мышцы. При оцен-
ке по шкале IKDC и Lysholm баллы были выше у пациен-
тов из группы PL (по шкале IKDC 90.8; по шкале Lysholm 
91.7), и преимущество в пользу группы PL было стати-
стически значимым [33].

В упомянутом метаанализе функция стопы оценива-
лась по шкалам AOFAS (American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society) и  FADI (Foot and Ankle Disability  Index). 
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Незначительная, но  статистически значимая разница 
присутствовала между группами PL и ST/GR (в пользу 
ST/GR) по  шкале AOFAS. По  шкале  же FADI статисти-
чески значимой разницы в  упомянутой работе между 
состоянием голеностопного сустава до операции и в от-
даленном периоде при использовании трансплантата PL 
не  наблюдалось. В  нашем исследовании, как уже было 
сказано, всего один пациент имел жалобы со  стороны 
голеностопного сустава.

К ограничениям проведенного исследования можно 
отнести небольшое количество участников, а также от-
носительно незначительный период наблюдения после 
проведения оперативного вмешательства. Также к  ним 
можно отнести неоднородность групп по  срокам, про-
шедшим после операции, а  также отсутствие оценки 
функции голеностопного сустава.

Отсутствие в  настоящее время сравнительных 
исследований разных источников трансплантатов 

при пластике ПКС у  профессиональных спортсменов 
определяет направления для проведения дальнейших 
исследований. Отдельный интерес представляет и оцен-
ка функции голеностопного сустава после забора сухо-
жилия длинной малоберцовой мышцы голени.

5. Заключение
На основании сравнительного анализа данных субъ-

ективных опросников  IKDC, Lysholm и  Cincinnati по-
сле хирургического восстановления передней крестоо-
бразной связки коленного сустава у профессиональных 
спортсменов можно сделать вывод, что сухожилие длин-
ной малоберцовой мышцы наряду с другими может рас-
сматриваться в  качестве источника аутотранплантата 
у профессиональных спортсменов.

Оценка функционального состояния коленного 
сустава в  группе PL была выше, чем в  группе ST/GR, 
но разница не была статистически значимой.
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