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Реферат 
Актуальность. Современные принципы реконструкции ПКС и известные хирургические техники не учитыва-
ют особенностей анатомического строения коленного сустава у женщин ввиду недостаточной обоснованности их 
влияния на результаты лечения. Цель исследования — получить новые данные о строении областей прикрепления 
передней крестообразной связки (ПКС) в коленном суставе с учетом половой принадлежности человека и с пози-
ций хирургической анатомии. Материал и методы. Изучено 40 непарных «свежих» анатомических препаратов 
коленного сустава человека, полученных от лиц женского и мужского пола. После препарирования коленных суста-
вов проведена морфометрия дистального эпифиза бедренной и проксимального эпифиза большеберцовой костей  
с помощью цифрового скользящего штангенциркуля по 16 параметрам. При исследовании областей прикрепления 
ПКС оценена их форма, размеры, площадь и удаленность центра от отдельных костных структур. Полученные дан-
ные были соотнесены с типом строения коленного сустава. Результаты. В коленных суставах с «женским» типом 
строения по сравнению с «мужским» при измерении дистального эпифиза бедренной кости достоверные отличия 
(p<0,05) установлены по следующим параметрам: ширина мыщелков на уровне трансэпикондилярной линии, ши-
рина межмыщелковой ямки, длина и высота наружного мыщелка и отношение ширины мыщелков на уровне транс-
эпикондилярной линии к высоте наружного мыщелка. В области проксимального эпифиза большеберцовой кости 
гендерные различия обнаружены при измерении фронтальных и сагиттальных размеров суставной поверхности, 
ширины межмыщелкового возвышения и заднего наклона суставной поверхности эпифиза большеберцовой кости. 
Данные особенности формировали иные пропорции в строении коленного сустава для лиц женского пола. Обна-
ружено, что область бедренного прикрепления ПКС и еe центр в коленных суставах с «женским» типом строения 
располагались несколько дистальнее (на 3 мм) и кзади (на 1,5 мм) (кпереди и книзу при артроскопической визуа-
лизации). В свою очередь, область большеберцового прикрепления и ее центр локализовались на 2 мм кпереди по 
сравнению с коленными суставами «мужского» типа строения. Заключение. Обнаруженные анатомические особен-
ности позволяют выделять «женский» и «мужской» типы строения коленного сустава, что обусловливает гендерные 
различия в топографии областей прикрепления ПКС и определяет необходимость их учета при анатомической ре-
конструкции связки. 
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Введение
Согласно литературным данным, в случаях 

травматических повреждений коленного сустава 
женщины оказываются более предрасположенны-
ми к разрывам передней крестообразной связки 
(ПКС), чем мужчины [1, 2, 3, 4, 5]. Соотношение рис-
ков подобных повреждений в некоторых исследо-
ваниях оценивается как 1:1,4–9,5, соответственно 
у лиц мужского и женского пола [6, 7, 8].

Предрасположенность к повреждениям ПКС  
у женщин имеет многофакторные причины, сре-
ди которых некоторые особенности анатоми-
ческого строения коленного сустава, вероятно, 
занимают особое место [2, 9, 10, 11, 12, 13]. В част-
ности, высокий риск развития переднезадней и 
ротационной неустойчивости при повреждениях 
ПКС связывают с более выраженным по сравне-
нию аналогичным показателем у мужчин на-
клоном суставной поверхности проксимального 
большеберцового эпифиза кзади и меньшим со-
ответствием суставных поверхностей бедренной 
(БК) и большеберцовой (ББК) костей коленного 

сустава [8, 9, 14, 15, 16, 17]. Отмечен и ряд других 
отличий анатомического строения дистального 
эпифиза БК, позволяющих выделять так называе-
мый «женский» тип коленного сустава, в том чис-
ле при разработке дизайна гендерных эндопроте-
зов [18, 19, 20, 21].

Современные принципы реконструкции ПКС и 
известные хирургические техники не учитывают 
особенностей анатомического строения коленно-
го сустава у женщин ввиду недостаточной обос-
нованности их влияния на результаты лечения  
[22, 23, 24, 25, 26].

Гипотезой нашего исследования явилось пред-
положение о влиянии размеров мыщелков эпи-
физов бедренной и большеберцовой кости харак-
терных для «женского» типа коленного сустава на 
топографию и строение областей прикрепления 
ПКС и расположение их центров, относительно ко-
торых осуществляется проведение костных тонне-
лей при реконструкции связки.

Цель исследования заключалась в получении но-
вых данных о строении областей прикрепления 
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Abstract
Background. The modern principles of reconstruction of the anterior cruciate ligament (ACL) and well-known surgical 
techniques do not take into account the peculiarities of the anatomical structure of the female knee. This happens due to 
insufficient substantiation that these peculiarities could influence the results of the treatment. The purpose of this study 
was to obtain new data on the structure of the areas of the ACL attachment, taking into consideration patient’s gender and 
the surgical anatomy. Material and Methods. 40 unpaired “fresh” anatomical preparations of the human female and male 
knees were studied. After preparation of the knee joints, the morphometry of the distal femoral epiphysis and the proximal 
tibial epiphysis was carried out by a digital sliding caliper according to 16 parameters. The shape, size, area, and the distance 
of the ACL attachment center from individual bone structures were assessed. The obtained data were correlated with  
the gender type of the knee structure. Results. The distal femoral epiphysis of the “female” type knee joint compared  with 
the “male” type revealed the significant differences (p<0.05) in the following parameters: the width of the condyles at the 
level of the transepicondylar line, the width of the intercondylar fossa, the length and height of the lateral condyle, and 
the ratio of the condyles width at the level of the transepicondylar line to the height of the lateral condyle. The tibial 
proximal epiphysis showed the gender differences in the articular surface frontal and sagittal dimensions, the width of 
the intercondylar eminence and the posterior slope of the tibial epiphysis articular surface. These features determined the 
different proportions of the female knee structure. The area of the anterior cruciate ligament femoral attachment and its 
center in the “female” type of structure were located 3 mm distal and 1.5 mm posteriorly (anteriorly and downwardly in 
arthroscopic imaging). The area of the tibial attachment of the same ligament and its center were localized 2 mm anteriorly 
in comparison with the “male” type structure. Conclusion. The discovered anatomical differences made it possible to 
distinguish the “female” and “male” types of the knee structure. The topography of the anterior cruciate ligament attachment 
areas is gender specific. This should be taken into account in the anatomical reconstruction of the ligament. 
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ПКС в коленном суставе с учетом половой при-
надлежности человека и с позиций хирургической 
анатомии.

Материал и методы
Материалом для исследования послужили 40 

непарных «свежих» анатомических препаратов ко-
ленного сустава человека, из которых 20 было изъ-
ято у лиц женского, а 20 — мужского пола. Средний 
возраст исследуемых женщин и мужчин составлял 
54±3,4 и 57±5,0 лет (p>0,05). Рост женщин при жизни 
достигал 165±3,9 см, мужчин — 168±4,4 см (p>0,05).

К критериям исключения из исследования от-
носили наличие выраженных дегенеративных 
изменений сустава, дисплазии, признаков пере-
несенных ранее внутрисуставных переломов, по-
вреждений ПКС.

Для получения анатомических препаратов вы-
полняли передний доступ к коленному суставу, 
мягкие ткани удаляли, цифровым скользящим 
штангенциркулем с погрешностью 50 мкм (Topex, 
Польша) проводили морфометрию дистального 
эпифиза БК по 10 параметрам (рис. 1): ширина 
мыщелков БК на уровне трансэпикондилярной 
линии (A-B), форма межмыщелковой ямки БК, 
ширина межмыщелковой ямки БК по методике  
M. Wada c соавторами (H-I) [27], ширина латераль-
ного мыщелка БК (G-H), высота латерального мы-
щелка БК (C-D), длина латерального мыщелка БК 
(K-L), ширина медиального мыщелка БК (I-J), вы-
сота медиального мыщелка БК (E-F), длина меди-
ального мыщелка БК (K-L), отношение ширины 
мыщелков на уровне трансэпикондилярной линии 
к высоте латерального мыщелка БК(A-B/C-D). 

Рис. 1. Схема измерений изучаемых параметров дистального эпифиза бедренной и проксимального эпифиза 
большеберцовой костей: 
a — cхематическое изображение дистального эпифиза бедренной кости в аксиальной проекции на уровне 
надмыщелков БК: A-B — ширина мыщелков БК на уровне трансэпикондилярной линии; H-I — ширина 
межмыщелковой ямки БК; G-H — ширина латерального мыщелка БК; C-D — высота латерального мыщелка БК; 
I-J — ширина медиального мыщелка БК; E-F — высота медиального мыщелка БК;
b — cхематическое изображение дистального эпифиза бедренной кости в сагиттальной проекции на уровне 
внутренней поверхности наружного мыщелка бедренной кости: 1 — центр ПКС; K-L — длина латерального 
мыщелка БК; расстояние от центра ПКС до нижнего, переднего и заднего краев суставного хряща наружного 
мыщелка БК обозначено стрелками;
c — cхематическое изображение плато проксимального эпифиза большеберцовой кости в аксиальной 
проекции: 2 — передний край межмыщелкового возвышения; 3 — задний край межмыщелкового возвышения; 
M-N — фронтальный размер плато ББК; P-O — сагиттальный размер плато ББК; 2–3 — длина межмыщелкового 
возвышения ББК; Q-R ширина межмыщелкового возвышения ББК; S-T — расстояние между верхушками 
внутреннего и наружного бугорков межмыщелкового возвышения ББК

Fig. 1. The scheme of measurements of the studied parameters of the distal femoral epiphysis  
and proximal tibial epiphysis: 
a — the schematic picture of the distal femoral epiphysis in the axial plane at the level of the femoral epicondyles:  
A–B — width of the femoral condyles at the level of transepicondylary line; H–I — width of the femoral intercondylar 
fossa; G–H — width of the femoral lateral condyle; C–D — height of the femoral lateral condyle;  
I–J — width of the femoral medial condyle; E–F — height of the femoral medial condyle; 
b — the schematic picture of the distal femoral epiphysis in the sagittal plane at the level of the inner surface  
of the femoral lateral condyle: 1 — center of the anterior cruciate ligament; K–L — length of the femoral lateral 
condyle; the arrows indicate the distance from the center of the ACL to the lower, anterior and posterior edges  
of the articular cartilage of the femoral lateral condyle; 
c — the schematic picture of the tibial proximal epiphysis plateau in the axial plane: 2 — the anterior edge of the 
intercondylar eminence; 3 — the posterior edge of the intercondylar eminence; M–N — frontal size of the tibial 
plateau; P–O — sagittal size of the tibial plateau; 2–3 — the length of the tibial intercondylar eminence measured  
from the anterior to posterior edges of the intercondylar eminence; Q–R — width of the tibial intercondylar eminence;  
S–T — the distance between the tops of the medial and lateral intercondylar tubercles
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Рис. 2. Методика извлечения части дистального 
эпифиза бедренной кости с анатомическими 
структурами межмыщелковой ямки

Fig. 2. The method of extraction of a part of the distal 
femoral epiphysis with anatomical structures  
of the intercondylar fossa 

Рис. 3. Взаимоотношение центра области 
прикрепления ПКС с окружающими костными 
структурами суставной поверхности 
проксимального эпифиза большеберцовой кости:  
1 — внутренний бугорок; 2 — наружный бугорок;  
3 — задний край межмыщелкового возвышения;  
4 — центр ПКС

Fig. 3. The relationship of the ACL attachment area 
center with the surrounding bone structures  
of the tibial proximal epiphysis articular surface: 
1 — medial tubercle; 
2 — lateral tubercle; 
3 — the posterior edge of the intercondylar eminence; 
4 — the center of the anterior cruciate ligament 
attachment area 
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Осциллирующей пилой П-образно выпиливали 
часть дистального эпифиза БК и забирали вместе 
с анатомическими структурами межмыщелковой 
ямки (рис. 2). 

Затем препарировали область бедренного при-
крепления ПКС, определяли расположение ее на 
внутренней поверхности наружного мыщелка БК, 
отмечали общую границу с помощью маркера, 
определяли форму и, используя геометрические 
свойства фигуры, устанавливали анатомический 
центр (см. рис. 1 b).

Аналогичным образом после удаления над-
коленника и мягких тканей проводили морфоме-
трию проксимального эпифиза ББК по 6 параме-
трам (см. рис. 1 с): фронтальный размер плато ББК 
(M-N), сагиттальный размер плато ББК (P-O), угол 
заднего наклона плато ББК, длина межмыщелко-
вого возвышения ББК (ПКМВ-ЗКМВ), ширина меж-
мыщелкового возвышения ББК (Q-R), расстояние 
между верхушками внутреннего и наружного бу-
горков межмыщелкового возвышения ББК, после 
чего осциллирующей пилой полностью отделяли 
ее суставную поверхность.

Изучение области большеберцового прикре-
пления ПКС начинали с удаления оставшейся 
культи связки, очерчивания общей границы ПКС  
с помощью маркера. После чего определяли фор-
му места ее нативного прикрепления и устанавли-
вали анатомический центр последней, исходя из 
геометрии фигуры (рис. 3). Затем отмечали взаи-
моотношение связки и центра области ее прикре-
пления с окружающими костными структурами 

суставной поверхности — наружным, внутренним 
бугорками и задним краем межмыщелкового воз-
вышения, которые встречаются с частотой практи-
чески равной 100%.

На основании сравнения морфометрических 
параметров, характеризующих анатомические 
пропорции дистального эпифиза БК и прокси-
мального эпифиза ББК у мужчин и женщин, вы-
деляли только те из них, которые имели стати-
стически значимые различия и описывали так 
называемый «женский» тип строения коленного 
сустава. Оценку области прикрепления ПКС (фор-
ма, размеры, площадь, топография) соотносили  
с «женским» или «мужским» типами строения ко-
ленного сустава.

Статистический анализ
Вариационно-статистическую обработку ре-

зультатов проводили в программе SPSS 17.0 
(Microsoft®, США), используя методы описатель-
ной статистики и сравнительный непараметри-
ческий критерий Манна – Уитни – Вилкоксона. 
Результат считали статистически значимым при 
р<0,05.
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Результаты

Из 10 изученных параметров дистального эпи-
физа БК в коленных суставах с «женским» типом 
строения наиболее значимыми оказались ширина 
мыщелков на уровне трансэпикондилярной ли-
нии, ширина межмыщелковой ямки, длина и вы-
сота латерального мыщелка и отношение ширины 
мыщелков на уровне трансэпикондилярной линии 
к высоте наружного мыщелка БК (табл. 1). Средние 
величины этих параметров статистически зна-
чимо отличались от таковых в коленных суставах 

Таблица 1
Результаты измерений параметров 40 препаратов дистального эпифиза бедренной кости 

Параметры Женский пол* Мужской пол* р

Ширина мыщелков БК на уровне 
трансэпикондилярной линии (A-B), мм

75,8 ± 2,7 (69,3–79,6) 87,2 ± 2,0 (82,1–93,4) <0,05

Форма межмыщелковой ямки БК V-образная
(85% случаев)

U-образная
(95% случаев)

<0,05

Ширина межмыщелковой ямки БК (H-I) , мм 21,5±1,2 (18,7–24,7) 25,2±1,7 (21,4–28,3) <0,05

Ширина латерального мыщелка БК (G-H) , мм 22,1±1,1 (19,4–24,4) 25,9±1,9 (21,6–31,4) <0,05

Высота латерального мыщелка БК (C-D) , мм 60,1±3,0 (52,9–65,8) 64,7±2,5 (58,2–69,4) <0,05

Длина латерального мыщелка БК (K-L) , мм 35,9 ± 1,8 (32,2–42,0) 38,4±2,2 (32,7–42,6) <0,05

Ширина медиального мыщелка БК (I-J) , мм 25,5±1,9 (22,4–29,9) 26,6±1,3 (23,8–28,7) >0,05

Высота медиального мыщелка БК (E-F) , мм 61,8±2,4 (56,5–65,4) 62,9±3,2 (67,3–54,2) >0,05

Длина медиального мыщелка БК (K-L) , мм 35,3±2,9 (29,8–40,4) 37,6±3,0 (30,6–45,1) >0,05

Отношение ширины мыщелков на уровне 
трансэпикондилярной линии к высоте латерального 
мыщелка БК (A-B/C-D)

1,26±0,04 (1,17–1,36) 1,35±0,05 (1,25–1,51) <0,05

*Данные представлены как среднее значение ± среднее квадратичное отклонение (диапазон минимальных и максимальных 
значений).

«мужского» типа и создавали характерные про-
порции дистального отдела БК у женщин — мень-
шую ширину мыщелков и межмыщелковой ямки, 
а также меньшую длину наружного мыщелка БК.

Соотношение ширины внутреннего и наруж-
ного мыщелков к высоте наружного мыщелка 
было несколько меньше у женщин, чем у мужчин.  
В итоге форма дистального эпифиза БК у женщин 
выглядела более узкой в широтных размерах, но 
большей по высоте, что обуславливало V-образную 
форму межмыщелковой ямки, отличающуюся от 
U-образной формы у мужчин (рис. 4).

Рис. 4. Гендерные различия в форме дистального отдела и межмыщелковой ямки бедренной кости: 
a — «женский» тип строения с V-образной формой межмыщелковой ямки; 
b — «мужской» тип строения с U-образной формой межмыщелковой ямки; 1 — ПКС

Fig. 4. The gender differences in the shape of the distal part and intercondylar fossa of the femur:  
a — “female” type of structure with a V-shaped intercondylar fossa;  
b — “male” type of structure with a U-shaped intercondylar fossa; 1 — ACL

1 1

Med. Med. Lat.Lat.

а b
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Из 20 препаратов дистального эпифиза бедрен-
ной кости лиц женского пола значимые различия 
по 6 указанным параметрам имели место в 19 
(95%) случаях.

Сравнительное изучение 6 морфометрических 
параметров проксимального эпифиза ББК в жен-
ских и мужских коленных суставах выявило досто-
верные различия по 4 из них (табл. 2).

Фронтальный и сагиттальный размеры прокси-
мального эпифиза ББК, ширина межмыщелкового 
возвышения у мужчин имели большие величины, 
чем у женщин (p<0,05). Причем именно фронталь-
ный размер обеспечивал некоторые визуальные 
различия и формировал пропорцию «женско-
го» типа строения проксимального эпифиза ББК  

(рис. 5). Напротив, угол заднего наклона прокси-
мального эпифиза ББК у женщин был в среднем на 
2° большим, чем у мужчин (p<0,05). Из 20 препара-
тов проксимального эпифиза ББК у лиц женского 
пола достоверные различия по 4 вышеуказанным 
параметрам имели место в 19 (95%) случаях.

Последующие измерения области прикре-
пления ПКС к внутренней поверхности наруж-
ного мыщелка БК показали меньшие величины 
длиннотных и широтных размеров у женщин по 
сравнению с мужчинами — 11,1±1,0 мм (диапазон 
10,0-12,2 мм (♀)) и 15,1±2,4 мм (диапазон 11,1–
18,6 мм (♂)), 9,0±2,9 мм (диапазон 6,9–10,8 мм  
(♀)) и 12,7±3,9 мм (диапазон 9,9–16,6 мм (♂)) 
соответственно. Площадь области бедренного 

Таблица 2
Результаты измерений параметров 40 препаратов проксимального эпифиза  

большеберцовой кости

Параметры Женский пол* Мужской пол* р 

Фронтальный размер проксимального эпифиза ББК (M-N), мм 69,1±1,7 
(64,7–71,9)

80,1±2,5 
(73,3–83,1)

<0,05

Сагиттальный размер проксимального эпифиза ББК (O-P), мм 46,8±2,8 
(40,4–51,3)

51,9±2,6 
(42,1–56,3)

<0,05

Угол заднего наклона проксимального эпифиза ББК, град. 5,9±1,6 
(3,2–9,8)

3,8±1,2  
(1,3–7,4)

<0,05

Длина межмыщелкового возвышения ББК (ЗКМВ-ПКМВ), мм 26,0±1,5 
(24,2–29,4)

27,8±1,6 
(24,1–31,0)

>0,05

Ширина межмыщелкового возвышения ББК (Q-R), мм 22,6±2,2 
(15,9–27,3)

25,2±1,2 
(23,4–29,7)

<0,05

Расстояние между верхушками внутреннего и наружного 
бугорков межмыщелкового возвышения ББК (ВБ-НБ), мм

10,4±1,0 
(7,2–12,1)

11,3±0,6 
(9,3–12,8) 

>0,05

* Данные представлены как среднее значение ± среднее квадратичное отклонение (диапазон минимальных  
и максимальных значений).

Рис. 5. Гендерные различия в строении плато большеберцовой кости:  
a — «женский» тип; b — «мужской» тип строения

Fig. 5. The gender differences of tibial plateau structure: a — “female” type; b — “male” type

Lat. Lat.Med. Med.
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прикрепления ПКС в женских суставах, которая 
по форме имела овальную фигуру, составляла 
67,9±10,4 мм2 (диапазон от 49,4 до 82,1 мм). В муж-
ских суставах область прикрепления имела более 
вытянутую овальную форму, площадь ее достига-
ла 135,7±39,1 мм2 (диапазон от 99,3 до 180,6 мм). 
Центр области прикрепления ПКС находился на 
расстоянии 9,2±1,4 мм (диапазон 6,5–11,9 мм) 
от переднего края суставного хряща у женщин и  
в 12,2±1,9 мм (диапазон 9,1–16,8 мм) — у мужчин. 
Расстояние до нижнего края суставного хряща 
наружного мыщелка БК составляло 6,4±1,0 мм 
(диапазон 4,3–8,7 мм) и 7,9±0,9 мм (диапазон 6,1– 
9,2 мм) соответственно. Задний край суставного 
хряща был отдален от центра области прикрепле-
ния ПКС у женщин на большее расстояние 7,8±0,9 мм  
(диапазон 5,7–10,3 мм), чем у мужчин 6,6±1,1 мм 
(диапазон 4,2–9,1 мм).

Таким образом, меньшая по площади область 
бедренного прикрепления ПКС и ее центр в колен-
ных суставах с «женским» типом строения распо-
лагались несколько дистальнее (на 3 мм) и кзади  
(на 1,5 мм) (кпереди и книзу при артроскопиче-
ской визуализации) по сравнению с областью при-
крепления ПКС и ее центром в коленных суставах  
у мужчин (рис. 6).

Связанные с полом различия, обусловленные  
с анатомическими пропорциями проксимального 
эпифиза ББК и рельефа ее суставной поверхности, 
были выявлены и в расположении области при-
крепления ПКС. Последняя, в отличие от таковой 
в коленных сус тавах у мужчин, имела более выра-
женную овальную форму, что соотносилось с прева-
лированием длиннотного (переднезаднего) размера 
межмыщелкового возвышения ББК над широтным 
(поперечным). Так, длина межмыщелкового возвы-

шения у женщин составляла 26,0±1,4 мм (диапазон 
24,2–29,4 мм), у мужчин — 27,8±1,6 мм (диапазон 
24,1–31,1 мм); ширина — 22,5±2,2 мм (диапазон 
15,9–27,3 мм) и 25,2±1,2 мм (диапазон 23,4–29,7 мм)  
соответственно. При этом расстояние между вер-
хушками внутреннего и наружного бугорков меж-
мыщелкового возвышения в женских суставах не 
превышало 10,4±1,0 мм (диапазон 7,2–12,1 мм),  
а в мужских — 11,3±0,6 мм (диапазон 9,3–12,8 мм). 
Длина области прикрепления ПКС имела незначи-
тельные различия — 12,2±2,2 мм у женщин (диапа-
зон 8,0–15,9 мм) и 13,3±1,8 мм у мужчин (диапазон 
10,3–16,3 мм). Напротив, ширина отличалась более 
чем на 3 мм — 8,0±1,0 мм (диапазон 6,5–11,7 мм) 
у женщин и 11,5±1,8 мм (диапазон 8,4–16,5 мм)  
у мужчин. В итоге площадь области большебер-
цового прикрепления ПКС в суставах с «женским» 
типом имела меньшую величину — 76,6±16,4 мм2 
(диапазон 53,2–115,6 мм2), чем в суставах с «муж-
ским» типом строения — 120,1±24,2 мм2 (диапазон 
71,4–192,4 мм2).

Сравнительное изменение топографических 
взаимоотношений между отдельными образо-
ваниями суставной поверхности ББК в женских 
и мужских коленных суставах повлекло за собой 
небольшое увеличение расстояния от центра при-
крепления ПКС до заднего края межмыщелкового 
возвышения. В первом случае эта величина соста-
вила 14,9±1,2 мм (диапазон 12,7–17,2 мм), во вто-
ром — 12,9±1,5 мм (диапазон 10,2–15,3 мм). 

Таким образом, меньшая по площади область 
большеберцового прикрепления ПКС и ее центр 
в коленных суставах с «женским» типом строе-
ния располагались несколько кпереди (на 2 мм) 
по сравнению с областью прикрепления ПКС и ее 
центром в коленных суставах у мужчин (рис. 7).

Рис. 6. Топография области бедренного прикрепления ПКС в коленных суставах с «женским» (a) и «мужским» 
(b) типами строения (в положении коленного сустава при артроскопической визуализации)

Fig. 6. The topography of the ACL femoral attachment area: a — “female” type, b — “male” type  
(the position of the knee joint during arthroscopic imaging) 

а b
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к переднему и ротационному смещениям голе-
ни при характерных для повреждений ПКС меха-
низмах травмы возникает в связи с увеличением  
у женщин угла наклона кзади большеберцового 
плато [16]. Значительная уязвимость к повреж-
дениям ПКС объясняется и сравнительно более 
выраженной дисконгруэнтностью наружного и 
внутреннего отделов коленного сустава вслед-
ствие меньшего радиуса кривизны мыщелков БК, 
меньшей вогнутости внутренней части и, напро-
тив, большей выпуклостью наружной части боль-
шеберцового плато [8, 9, 32]. Уменьшению устой-
чивости коленного сустава у женщин способствует 
и сравнительно меньшая ширина наружного мы-
щелка ББК [14].

Увеличенный угол Q (более 17°), соглас-
но результатам исследований, повышает риск 
неконтактного разрыва ПКС, особенно при 
наличии узкой и низкой межмыщелковой ямки БК —  
довольно характерной черты строения коленного 
сустава у женщин [33, 34, 35], которая была отме-
чена и в нашем исследовании. Напротив, обнару-
женная R.F. LaPrade с соавторами относительно 
меньшая длина ПКС у женщин до сих пор остает-
ся предметом обсуждения, а рассмотрение этого 
фактора в качестве предиктора разрывов связки 
пока остается недостаточно обоснованным [34].

Нельзя обойти вниманием в этой связи и бо-
лее высокую по сравнению с мужчинами частоту 
встречаемости гипермобильности суставов, де-
монстрирующую зависимость от гормонального 
фона женского организма и имеющую тенденцию 
к увеличению в первые 10–14 дней менструально-
го цикла [2, 9, 33, 36].

Повышение рисков повреждения ПКС у жен-
щин объясняется также с позиций воздействия 
нейромышечных и кинематических факторов, 
приводящих к нарушениям координационных 
взаимоотношений между отдельными группами 
мышц бедра, что, в свою очередь, приводит к более 
чем двукратному превышению уровня пиковых 
нагрузок в коленном суставе в момент отведения, 
осевого давления и внутренней ротации голени  
[2, 9, 11, 13].

Влияние предикторов повреждений ПКС, ко-
личество которых при прочих равных условиях 
оказывается несколько большим у женщин, чем  
у мужчин, по-видимому, сохраняется и в связи  
с последующим хирургическим лечением, реа-
билитацией, а также возвращением к прежнему 
уровню физической активности или занятиям 
спортом. Тем не менее утверждение о более вы-
соком риске повреждений реконструированной 
ПКС у лиц женского пола по сравнению с муж-
чинами на сегодняшний день не имеет весо-
мых подтверждений и остается дискутабельным  
[10, 37, 38].

Рис. 7. Топография области большеберцового 
прикрепления ПКС в коленных суставах  
с «женским» (a) и «мужским» (b) типами строения:  
1 — внутренний бугорок; 
2 — наружный бугорок;  
3 — задний край межмыщелкового возвышения;  
4 — центр ПКС

Fig. 7. The topography of the ACL tibial attachment 
area: 
a — “female” type; b — “male” type; 
1 — medial tubercle; 
2 — lateral tubercle; 
3 — the posterior edge of the intercondylar eminence; 
4 — the center of the ACL attachment area
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Обсуждение

Значительно более высокий риск возникнове-
ния повреждений ПКС у женщин по сравнению 
с мужчинами подтверждается статистическими 
данными, полученными при оценке разных видов 
травматизма и физической активности. Так, часто-
та бесконтактных повреждений ПКС, согласно ис-
следованиям D.E. Gwinn с соавторами и L.J. Huston  
с соавторами, оказалась в 3–9 раз выше у жен-
щин, чем у мужчин [7, 28]. В женском футболе этот 
показатель в 2–6 раз выше, в женском регби —  
в 2 раза, в женской вольной борьбе — в 4 раза,  
в женском баскетболе — в 4 раза, при прохождении 
женщинами военной подготовки — в 10 раз выше 
по сравнению с мужчинами [7, 29, 30]. Наряду  
с этим у женщин на 33,7% выше риск реконструк-
ции ПКС в противоположном, уже подвергшему-
ся хирургическому лечению коленном суставе 
[10]. Неслучайно в отдельных странах с начала  
2000-х гг. количество операций по поводу пов-
реждений ПКС, даже у спортсменок моложе  
18 лет, увеличилось более чем на 30% [31].

Предрасположенность к повреждениям ПКС  
у женщин объясняется совокупностью отдельных 
факторов, среди которых анатомические особен-
ности строения коленного сустава имеют ключевое 
значение. Сравнительно меньшая устойчивость  
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Соблюдение анатомических принципов при 
выполнении реконструкции ПКС, таких как вос-
создание индивидуальной формы, размеров, 
пространственного расположения трансплантата, 
приближенных к таковым у естественной связки 
конкретного пациента, становится определяю-
щим в достижении положительных результатов 
лечения [39, 40, 41, 42]. Напротив, среди ведущих 
причин неудачных исходов первичных и реви-
зионных реконструкций ПКС, независимо от по-
ловой принадлежности пациента, признается 
некорректное с анатомической точки зрения рас-
положение тоннелей для проведения и фиксации 
трансплантата. Согласно отдельным исследова-
ниям, частота их составляет 22–79% случаев сре-
ди других причин, приводящих к отрицательным 
результатам лечения. Причем ошибочное распо-
ложение бедренного тоннеля встречается более 
чем у 35% пациентов, тогда как неправильный 
выбор топографии бед ренного и большеберцо-
вого тоннелей становится основной причиной 
подобных исходов более чем у 70% пациентов  
[41, 42, 43].

В начале исследования нами было высказа-
но предположение о влиянии размеров мыщел-
ков эпифизов БК и ББК, характерных для «жен-
ского» типа коленного сустава, на топографию и 
строение областей прикрепления ПКС и распо-
ложение их центров, а в случаях реконструкции 
связки — на топографию бедренного и большебер-
цового тоннелей, предназначенных для проведе-
ния трансплантата.

Подтверждение или опровержение этой гипо-
тезы потребовало сравнительного изучения осо-
бенностей анатомического строения коленных су-
ставов у лиц женского пола. В ходе исследования 
было выявлено несколько параметров, определя-
ющих характерные пропорции дистального эпи-
физа БК и проксимального эпифиза ББК, отлича-
ющиеся от таковых в коленных суставах у мужчин. 
Средние значения ширины мыщелков БК на уров-
не транс эпикондилярной линии, ширины межмы-
щелковой ямки, длины и высоты наружного мы-
щелка и отношения ширины мыщелков на уровне 
трансэпикондилярной линии к высоте наружного 
мыщелка БК, а также фронтальные и сагиттальные 
размеры плато ББК, ширина межмыщелкового 
возвышения и задний наклон плато имели досто-
верные различия, связанные с полом.

Полученные результаты согласуются с прове-
денными ранее исследованиями, в которых авто-
ры обнаруживали различия, связанные не только 
с полом, но и с расой, в анатомическом строении 
коленного сустава и выделяли несколько его мор-
фотипов [18, 20]. Наиболее характерной чертой 
«женского» типа строения стал «узкий и глубокий 
сустав», что легло в основу проектирования ди-

зайна так называемых гендерных эндопротезов  
[21, 44, 45].

Анатомическое строение областей прикрепле-
ния ПКС изучено достаточно хорошо, и современ-
ные исследования в основном направлены на вы-
явление зависимостей между их метрическими 
показателями и отдельными более простыми и 
доступными для измерения параметрами с це-
лью предоперационного планирования. В целом 
размер областей прикрепления ПКС в коленных 
суставах у женщин был существенно меньшим 
(на 36–49%), чем у мужчин. В то же время в от-
дельных клинических исследованиях отмеча-
лась значительная вариабильность размеров об-
ластей прикрепления ПКС, часто не зависящая 
от половой принадлежности [46, 47]. Так, S. Kopf  
с соавторами выявляли значимые, но слабые кор-
реляции площади областей прикрепления ПКС  
с ростом, весом, индексом массы тела каждого па-
циента [48]. В исследованиях Gali J.S. с соавторами  
и Y.B. Park с соавторами можно обнаружить за-
ключение о наличии устойчивой взаимосвязи 
между антропометрическими данными и раз-
мерами областей прикрепления связки [49, 50]. 
Корреляция между последними и площадью вну-
тренней поверхности наружного мыщелка БК или 
суставной поверхности большеберцового эпифиза 
была установлена по результатам исследования  
T. Iriuchishima с соавторами [46].

Отличием нашего исследования являлось рас-
смотрение строения и топографии областей при-
крепления ПКС с позиций выявленных особенно-
стей «женского» типа строения коленного сустава. 
Свойственные этому типу пропорции дистального 
эпифиза БК и проксимального эпифиза ББК со-
относились с меньшей площадью (на 36–49%) и 
более овальной формой областей прикрепления 
связки, в основном за счет уменьшения широт-
ных размеров. Топографически бедренная область 
прикрепления ПКС и ее центр располагались на  
3 мм дистальнее и на 1,5 мм кзади (кпереди и 
книзу при артроскопической визуализации), чем  
у мужчин. Большеберцовая область прикрепления 
связки и ее центр были смещены на 2 мм кпереди.

Анализ современных литературных дан-
ных в попытке получить ответ на вопрос: 
«Предопределяет ли женский пол, наряду с более 
высоким риском разрывов ПКС, сравнительно 
худшие результаты ее реконструкции?» — пока не 
позволяет однозначно высказаться по этому по-
воду. В ряде сравнительных клинических иссле-
дований и систематических обзорах отмечалось 
отсутствие значимых различий в функциональ-
ных результатах реконструкции ПКС, а также в ве-
личинах переднего смещения голени, независимо 
от используемого трансплантата [24, 51, 52, 53].  
В ряде подобных работ результаты хирургическо-
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го лечения у женщин оказались существенно хуже, 
чем у мужчин, в том числе по показателям перед-
него смещения голени, качества жизни и восста-
новления уровня физической активности [54, 55, 
56]. В отношении используемого пластического 
материала A. Gobbi с соавторами и M.V. Paterno  
с соавторами обосновывали предпочтение ауто-
трансплантата из связки надколенника «кость-
сухожилие-кость» с двумя костными блоками, 
который у женщин в меньшей степени подверга-
ется растяжению в послеоперационном периоде 
по сравнению с сухожилиями подколенных мышц 
[57, 58]. Напротив, другие авторы пришли к заклю-
чению о том, что гендерные различия не являются 
определяющими при выборе трансплантата для 
реконструкции ПКС [51, 59, 60].

Таким образом, согласно литературным дан-
ным, в настоящее время мы вправе говорить  
о более высоком риске повреждений ПКС у жен-
щин и особенностях анатомического строения их 
коленного сустава как об одном из основных фак-
торов, предрасполагающих к подобным травмам 
при прочих равных условиях. Следует отметить и 
тот факт, что пока не представлены убедительные 
клинические доказательства о влиянии гендерно-
го фактора на результаты первичной реконструк-
ции ПКС. Последнее обстоятельство, однако, не 
отрицает принципиальных подходов к совершен-
ствованию анатомической техники реконструк-
ции ПКС с учетом имеющихся связанных с полом 
особенностей строения коленного сустава и обла-
стей прикрепления связки. 

Заключение
Анатомические пропорции, характеризую-

щие строение дистального эпифиза бедренной и 
проксимального эпифиза большеберцовой костей 
у женщин и мужчин, позволяют выделять «жен-
ский» и «мужской» типы строения коленного сус-
тава, а также лежат в основе некоторых морфоме-
трических и топографических различий областей 
прикрепления ПКС.

Меньшая по площади область бедренного при-
крепления ПКС и ее центр в коленных суставах  
с «женским» типом строения расположены на 3 мм 
дистальнее и на 1,5 мм кзади (кпереди и книзу при 
артроскопической визуализации) по сравнению  
с областью прикрепления ПКС и ее центром в ко-
ленных суставах у мужчин. Подобным образом об-
ласть большеберцового прикрепления ПКС и ее 
центр в сравнительном аспекте смещены на 2 мм 
кпереди.

Связанные с полом различия в строении обла-
стей прикрепления ПКС обусловливают необхо-
димость их учета в существующих хирургических 
подходах к выполнению анатомической рекон-
струкции связки.
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