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Вв е д е н и е .  Совершенствование тех но-
логий артроскопической пластики перед ней 
крестообразной связки (ПКС) коленного 
сус тава имеет высокую актуальность для трав-
матологов-ортопедов на протяжении многих 
десятилетий. Основными причинами внимания 
к этой проблеме явились не только сохраняю-
щаяся тенденция к увеличению количества травм 
коленного сустава, сопровождавшихся разрыва-
ми передней крестообразной связки, появление 

новых способов артроскопической пластики и 
ее технического оснащения, но и четко сфор-
мировавшаяся в профессиональном сообществе 
потребность определить преимущества, особен-
ности и перспективы создаваемых технологий.

Довольно давно произошло разделение прин-
ципов реконструкции ПКС на две основные 
группы: 1) «изометрические», или «транстиби-
альные»; 2) «анатомические» [1, 2]. Именно эта 
тенденция стала главной научной проблемой. 
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крестообразной связки (ПКС). МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проанализированы 586 операций в период с 2010 по 
2015 г. В 1-й группе (289 вмешательств, 49,3 %) осуществляли анатомическую пластику ПКС. Во 2-й группе 
(297, 50,7 % операций) выполняли транстибиальную реконструкцию. РЕЗУЛЬТАТЫ. В 1-й группе по IKDC-
2000 и KOSS реже наблюдали неблагоприятные исходы (p<0,05). Стабильность коленного сустава была 
выше в 1-й группе (p<0,05). Во 2-й группе трансплантат чаще располагался вертикально, имел признаки 
разрушения, чаще выявлялся эффект «стеклоочистителя» (p<0,01). Продолжительность операций во 2-й 
группе была меньше (p<0,05). ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Анатомическая пластика ПКС, по сравнению с транстибиаль-
ной техникой, позволяет получить большую надежность в достижении отличных и хороших результатов.
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OBJECTIVE. The study compared the efficacy of anatomic and transtibial ACL (anterior cruciform ligament) recon-
struction. MATERIALS AND METHODS. The authors analyzed 586 operations at the period from 2010 to 2015. The 
anatomic ACL-R was performed in the first group of 289 patients (49,3 %). The transtibial ACL-R was carried out in 
the second group of 297 patients (50,7 %). RESULTS. The adverse outcomes were rarely observed in the first group 
(p<0,05), where IKDC-2000 and KOSS were applied. The knee stability was higher in the first group (p<0,05). The 
graft was often positioned vertically and it had signs of destruction in the second group. There was detected the 
bone tunnel enlargement (p<0,01) more frequently compared with the first group. The operation time was shortened 
(p<0,05) in the second group. CONCLUSIONS. The anatomic ACL-R allowed doctors to obtain some stability in the 
perfect and good results compared with the transtibial ACL-R.
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Философия «анатомической» пластики ПКС легла 
в основу новых способов: двухпучковой, парци-
альной реконструкции, применению Y-образного 
трансплантата [3, 4].

Несмотря на большое число методов оцен-
ки клинической эффективности и отдаленных 
результатов различных способов пластики ПКС 
коленного сустава, до настоящего времени недо-
статочно определены преимущества и недостатки 
имеющегося многообразия хирургических тех-
нологий [5, 6]. Вместе с этим еще не в полной 
мере изучены сравнительная эффективность, 
перспективность отдельных технологий пластики 
ПКС, что приводит к недостаточному единству в 
понимании этой проблемы среди травматологов-
ортопедов [6, 7].

Цель исследования — определить возмож-
ности, преимущества, недостатки, а также 
перспективы применения пластики ПКС с анато-
мичным расположением трансплантата.

Материал  и  ме т о ды .  Материалом исследова-
ния послужили результаты 586 операций артроскопической 
пластики ПКС коленного сустава аутотрансплантатами, 
выполненные у 531 пациента в период с 2010 по 2015 г. 
Авторами в клиниках ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова и 
СПбНИИ СП им. И. И. Джанелидзе были выполнены 458 
операций у 403 пациентов (75,9 %). Остальные пациенты 
были обследованы при обращениях с проблемами, связан-
ными как в оперированном коленном суставе, так с иными 
причинами.

В ходе исследования сравнивали результаты анато-
мического и транстибиального способов пластики ПКС 
и выявляли основные причины неблагоприятных исходов. 

Были сформированы группы исследования. В 1-ю группу 
(289 вмешательств, 49,3 %) из 253 пациентов (47,6 %) вошли 
пострадавшие, которым была выполнена анатомическая 
пластика ПКС с использованием переднемедиального артро-
скопического доступа. Пострадавшие после транстибиальной 
реконструкции составили 2-ю группу (группа сравнения) — 
297 (50,7 %) операций у 278 (52,4 %) человек. Обе группы 
оказались сопоставимы (табл. 1). Во всех случаях фикса-
цию трансплантата выполняли интерферентными винтами.

Для оценки коленного сустава применяли шкалы 
Tegner Lysholm Knee Scoring Scale, IKDC 2000 (International 
Knee Documentation Committee), KOOS (Knee Injury and 
Osteoarthritis Outcome Score) [8–10], гониометрию и кли-
ническое исследование, стандартную и функциональную 
рентгенографию коленных суставов, компьютерную 
томографию (КТ) — у 311 (53,1 %) пациентов, а также 
магнитно-резонансную томографию (МРТ) — у 567 (96,8 %). 
Проводили морфометрию рентгенограмм, данных КТ и МРТ, 
которая включала определение угла наклона и положения 
бедренного и большеберцового каналов во фронтальной и 
сагиттальной плоскостях [11–16].

Также изучили длительность операции, общее время 
пребывания пациентов в операционной, сроки пребывания 
в стационаре, использование костылей, шарнирных ортезов, 
реабилитацию и нетрудоспособность, возвращение к полным 
нагрузкам, включая любые виды спорта.

Статистическую обработку результатов проводи-
ли с помощью пакета программ STATISTICA 5,5 (StatSoft 
RUSSIA, лицензионный № AXXR402C295023FAN4). Уро-
вень достоверности показателей оценивали по критерию 
Fisher.

Ре з ул ь т а ты .  Анализ результатов хирур-
гической реконструкции ПКС, проведенный по 
шкале IKDC-2000 (табл. 2), показал, что у 91,3 % 
пациентов (535 из 586 человек) характеристики 

Таблица  1

Сравнительная характеристика больных

Показатели
Всего (n = 586) 1-я группа (n = 289) 2-я группа (n = 297)

р1

Абс. число  % Абс. число  % Абс. число  %

Мужчины 251 47,3 120 47,4 131 47,1 0,74

Женщины 280 57,2 133 52,6 147 52,9 0,66

Средний возраст, лет (M±m) 31,8±1,3 – 31,2±2,1 – 32,1±1,2 – 0,41

Спортивная травма 392 66,9 211 73 181 60,9 0,18

Другие механизмы травмы 194 33,1 98 33,9 96 32,3 0,83

Сопутствующие повреждения 
элементов коленного сустава

472 80,5 234 80,9 238 80,1 0,98

Срок выполнения операции с момента 
травмы:

до 6 мес 143 24,4 78 27 65 21,9 0,30

от 6 мес до 1 года 246 42 127 43,9 136 45,6 0,84

от 1 года до 3 лет 87 14,8 41 14,2 46 15,5 0,78

от 3 до 5 лет 64 10,9 35 12,1 29 9,8 0,49

более 5 лет 46 7,8 25 8,7 21 7,1 0,61

1 По критерию Fisher группы не различаются ни по одному из показателей.
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сустава практически вернулись к норме. Только 
у 4,9 % (29 наблюдений) отмечались те или иные 
патологические изменения коленного сустава, а у 
3,1 % (18 наблюдений) — имелись грубые наруше-
ния функции. Однако при сравнении исследуемых 
групп между собой были выявлены в 3–5 раз 
меньшие доли неблагоприятных результатов 
среди пациентов, которым провели анатомиче-
скую пластику ПКС [группа С — 2,8 % против 
7,1 % после транстибиальной пластики (p<0,05) 
и группа D — 1 % против 5,1 % соответственно, 
(p<0,05)]. У них же значимо лучше были пока-
затели, характеризующие болевой синдром или 
другие патологические симптомы, спортивную 
активность и качество жизни в целом по шкале 
KOSS (p<0,05). Достоверных различий в группах 
по шкале Tegner Lysholm Knee Scoring Scale выяв-
лено не было.

Клинически определяемая стабильность 
ко лен ного сустава в 1-й группе была достаточно 
вы сокой: тест Лахмана «0» отмечен в 83,4 % (241) 
наблюдений, «1+» — в 13,5 %, тогда как после 
транстибиальной методики эти характеристики 
были 63,9 % (p<0,05) и 26,6 % (p<0,01) наблюде-
ний соответственно.

Ротационная стабильность по результатам 
рivot shift теста была выше в 1-й группе. Патоло-
гическая ротационная подвижность у 84,1 % этих 
пациентов не отмечалась (p<0,05), у 13,8 % — 
была не выраженной (p<0,001), у 2,4 % она носила 
умеренно выраженный характер (p<0,005). Рота-
ционную нестабильность коленного сустава 
отмечали только у 3,7 % пациентов 2-й группы 
(p<0,005) (табл. 3).

При изучении результатов хирургического 
лечения в отдаленном периоде неблагоприятные 
исходы пластики ПКС чаще наблюдали во 2-й 
группе, они были связаны со сгибательной или 
комбинированной контрактурами в коленном 
суставе (p<0,05), синовитом (p<0,01), а также с 
атрофией мышц бедра (p<0,05). Ревизионные вме-
шательства потребовались пациентам 2-й группы 
почти в 3 раза чаще, чем в 1-й группе (3,8 % про-
тив 9,8 %, p<0,05). Эти показатели статистически 
значимо отличали анатомическую пластику ПКС 
в лучшую сторону.

По данным КТ- и МРТ-морфометрии, у паци-
ентов 2-й группы чаще наблюдали недопустимое 
расположение бедренного канала (p<0,001), вер-
тикальное положение трансплантата (p<0,01), 
разрушение трансплантата (p<0,05), расширение 
костных каналов типа эффекта «стеклоочистите-
ля» (p<0,001).

Период реабилитационного лечения, общий 
срок нетрудоспособности, срок возвращения 
к полно ценным физическим нагрузкам статисти-
чески лучше были у пациентов 1-й группы: (4,2±0,1) 
и (5,6±0,8), (10,4±0,5) и (11,9±0,3), (40,9±1,7) и 
(44,3±1,4) нед соответственно, p<0,05.

Продолжительность хирургического вмеша-
тельства и общее время пребывания пациентов 
в условиях операционной оказались значительно 
меньше во 2-й группе — (92,4±3,1) и (79,1±4,6) мин, 
а также (124,5±4,3) и (113,2±2,7) мин соответ-
ственно. Разница этих показателей по группам 
оказалась статистически значимой (p<0,05).

Обсуждени е .  Выполнение хирургической 
реконструкции аутотрансплантатом предпола-

Таблица  2

Сравнительные результаты пластики ПКС по шкалам в группах

Показатели Всего (n = 586) 1-я группа (n = 289) 2-я группа (n = 297) р

Шкала IKDC 2000

A 357 (60,9 %) 185 (64,0 %) 176 (59,3 %) p = 0,73

B 178 (30,4 %) 93 (32,2 %) 85 (28,6 %) p = 0,54

C* 29 (4,9 %) 8 (2,8 %)+ 21 (7,1 %) p<0,05

D* 18 (3,1 %) 3 (1,0 %)+ 15 (5,1 %) p<0,05

Шкала KOSS

Боль* – 84,4±2,1+ 77,2±1,4 p<0,05

Симптомы, балл* – 83,7±1,3+ 70,1±1,7 p<0,05

Ежедневная активность, балл – 88,2±1,2 89,7±0,9 p>0,05

Спортивная активность, балл* – 64,2±1,9+ 57,2±2,1 p<0,05

Качество жизни, балл* – 62,8±2,4+ 56,6±1,3 p<0,05

Шкала Tegner Lysholm Knee Scoring Scale

Балл – 94,2±2,1 90,8±2,2 p>0,05

Здесь и в табл. 3: * различие статистически значимо; + методика отличается в лучшую сторону.
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гает решение нескольких ключевых вопросов, 
которые определяют успешность операции в 
целом: 1) оптимальный выбор трансплантата; 
2) правильное позиционирование и натяжение 
трансплантата; 3) прочная фиксация трансплан-
тата на весь период интеграции и перестройки 
[17, 18]. Анатомический способ расположения 
трансплантата, соответственно анатомическая 
пластика ПКС, предполагает проведение костных 
каналов в центрах прикрепления нативной связки 
[7, 8]. Ход волокон трансплантата в таком случае 
в целом повторит ход волокон разорванной связ-
ки (не рассматривая многопучковую концепцию 
ее строения). Анатомичная ориентация транс-
плантата на сегодняшний день обеспечивается 

независимым друг от друга проведением костных 
каналов (рис. 1) [19].

Другой способ фиксации ставит целью изоме-
трическое положение трансплантата, при котором 
он будет в состоянии натяжения практически при 
полной амплитуде движения в коленном суставе. 
Изометрическое позиционирование транспланта-
та не требует обязательного проведения костных 
каналов в центрах прикрепления нативной ПКС, 
нет необходимости обеспечивать повторение хода 
ее волокон [20]. Сложившаяся техника изометри-
ческого расположения трансплантата достигается 
путем транстибиального сверления костных кана-
лов, обычно оба они располагаются на одной 
линии или близко к ней, то есть соосно (рис. 2). 

Таблица  3

Результаты изучения стабильности коленного сустава в послеоперационном периоде

Показатели
Всего (n = 586) 1-я группа (n = 2890) 2-я группа (n = 297)

р
Абс. число  % Абс. число  % Абс. число  %

Тест переднего выдвижного ящика

0 (0–2 мм) 453 77,3 223 77,2 230 77,4 р = 0,97

1+ (3–5 мм) 117 20 59 20,4 58 19,6 р = 0,91

2+ (6–10 мм) 26 2,7 7 2,4 9 3 р = 0,85

3+ (более 10 мм) – – – – – – –

Тест Лахмана

0 (1–2 мм)* 431 73,5 241 83,4+ 190 63,9 р<0,05

1+ (3–5 мм)* 118 20,1 39 13,5+ 79 26,6 р<0,01

2+ (6–10 мм) 25 4,3 7 2,4 18 6,1 р = 0,059

3+ (более 10 мм) 12 2 2 0,7 10 3,4 р = 0,051

«Pivot shift»-тест

0 (не определяется)* 411 70,1 243 84,1+ 168 56,6 р<0,005

1+ (не выраженный)* 133 22,7 40 13,8+ 93 31,3 р<0,001

2+ (умеренно выраженный)* 31 5,3 6 2,4+ 25 8,4 р<0,005

3+ (выраженный) * 11 1,9 – – 11 3,7 р<0,005

Рис. 1. Методика анатомической реконструкции ПКС через переднемедиальный 
артроскопический доступ.

а — формирование бедренного канала; б — формирование большеберцового канала; 
в — внешний вид трансплантата после его установки

а б в
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Особенности анатомической и транстибиальной 
пластик ПКС приведены в табл. 4.

Выв о ды .  1. Анатомическая пластика 
ПКС с применением дополнительного передне-
медиального доступа позволяет получить более 
высокую надежность в достижении отлич-
ных и хороших результатов по сравнению с 
транстибиальной техникой. Это связано с дости-
жением хорошей стабильности сустава, особенно 
ротационного ее компонента, снижением вероят-
ности ошибок при проведении костных каналов 
и позиционировании трансплантата, а также их 
патологических изменений в дальнейшем, зна-

чительным уменьшением риска возникновения 
болевого синдрома, синовитов, контрактур, атро-
фии мышц в послеоперационном периоде, а также 
сокращением сроков реабилитационного лечения, 
нетрудоспособности и возвращения к обычным 
нагрузкам.

2. Анатомическая пластика ПКС более эффек-
тивна у пациентов с повреждениями нескольких 
связочных структур и(или) при наличии сопут-
ствующих дегенеративных изменений в коленном 
суставе.

3. При выполнении анатомической пластики 
ПКС наблюдается увеличение продолжительности 
хирургического вмешательства за счет больше-

Рис. 2. Методика изометрической (транстибиальной) реконструкции ПКС.
а — установка бедренного направителя и направляющей спицы через большеберцовый канал; 

б — транстибиальное формирование бедренного канала; в — внешний вид трансплантата после его установки

а б в

Таблица  4

Сравнительная характеристика анатомической и транстибиальной пластик ПКС

Показатели
Способ пластики

Анатомическая Транстибиальная

Бедренный костный канал

Положение Центр нативной ПКС на внутренней 
поверхности наружного мыщелка 
бедренной кости

Проксимально и кпереди от нативной 
ПКС на заднем (задневнутреннем) крае 
наружного мыщелка бедренной кости

Способ формирования Дополнительный доступ Через большеберцовый канал

Направитель Не обязательно Необходим

Длина, мм 20–35 40–50

Угол наклона к вертикальной оси, º 40–65 30–45

Нотч-пластика Редко Часто

Большеберцовый костный канал

Положение Центр нативной ПКС Задняя часть нативной ПКС 

Предназначение Фиксация большеберцового конца 
трансплантата

Проведение бедренного канала, 
фиксация большеберцового конца 
трансплантата

Диаметр и конфигурация Точно соответствуют диаметру 
трансплантата

Часто больше трансплантата 
(развальцовывается при проведении 
бедренного канала)

Положение трансплантата Аналогично ходу нативной ПКС Вертикальнее нативной ПКС
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го числа его этапов, усложнения хирургической 
техники, ограниченности выбора фиксаторов 
трансплантата вследствие часто небольшой дли-
ны бедренного канала (менее 20 мм).

4. Анатомическая пластика ПКС являет-
ся предпочтительной у пациентов молодого и 
среднего возраста с высокими функциональными 
запросами к коленному суставу, у спортсменов, 
а также в качестве методики при ревизионных 
реконструкциях.
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