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Реферат
Цель исследования – оценить зависимость положения каналов на послеоперационных рентгенограммах от ин-

траоперационных пожеланий хирурга при артроскопической пластике передней крестообразной связки (ПКС).
Материал и методы. Были проанализированы результаты хирургического лечения 86 пациентов, опериро-

ванных по поводу разрыва ПКС в Европейской клинике спортивной травматологии и ортопедии с 2013 по 2015 г.
одним и тем же хирургом по стандартной методике. Всем пациентам была выполнена первичная артроскопиче-
ская пластика ПКС аутотрансплантатом из сухожилий подколенных сгибателей. Интраоперационные данные 
фиксировались в протоколе операции и соответствующей анкете. Послеоперационные рентгенограммы в двух 
стандартных проекциях, выполненные на следующие сутки после операции, были импортированы в eFilm, Merge 
Healthcare для графического построения соответствующих осей и углов с последующим анализом результатов. 

Результаты. В группу исследования вошли 54 мужчины и 32 женщины в возрасте от 17 до 56 лет (средний 
возраст составил 35,2±1,13 лет). При анализе интраоперационных данных в коронарной плоскости медиана углов 
наклона бедренного канала составила 45 (интерквартильный размах 45–60), наиболее часто встречался угол 45. 
Медиана углов наклона большеберцового канала в коронарной плоскости составила 30 (интерквартильный раз-
мах 30–35), наиболее часто встречался угол 30. При анализе рентгенограмм на прямой проекции медиана углов 
наклона бедренного канала составила 32 (интерквартильный размах 28–36), наиболее часто встречался угол 35; 
медиана углов наклона большеберцового канала – 20 (интерквартильный размах 17–25), наиболее часто встре-
чался угол 19. На прямой проекции средняя ширина плато большеберцовой кости составила 90,2±1,1 мм, центр 
большеберцового канала проецировался на 48,55% плато большеберцовой кости от медиального края. На боковой 
проекции средняя длина плато большеберцовой кости составила 53,8±0,6 мм, центр большеберцового канала про-
ецировался на 43,95% плато большеберцовой кости от вентрального края. На боковой проекции медиана угла 
дорзального наклона плато большеберцовой кости составила 8 (интерквартильный размах 6–9).

Заключение. Расположение костных каналов при артроскопической пластике ПКС сложно стандартизировать. 
Даже в руках одного хирурга формирование каналов по одним и тем же анатомическим ориентирам может при-
водить к их разным положениям в зависимости от антропометрических характеристик пациента, что влияет на 
оценку послеоперационных результатов.

Ключевые слова: пластика передней крестообразной связки, большеберцовый канал, бедренный канал, угол 
наклона плато большеберцовой кости, положение каналов.

Введение

Из всех связок коленного сустава повреж-
дения передней крестообразной связки (ПКС) 
наиболее часто требуют хирургического 
лечения. Так, по разным оценкам частота ре-
конструктивных операций при разрыве ПКС 
составляет от 14 до 52 случаев на 100 000 
населения ежегодно [4, 5, 10, 14, 19].

Несмотря на то, что артроскопическая пла-
стика ПКС является одной из самых распро-
странённых ортопедических операций [4], среди 
исследователей по-прежнему сохраняются раз-
ногласия относительно наиболее правильного 
расположения костных каналов [3, 20, 21]. 

По данным М.П. Лисицина, частота непра-
вильной установки трансплантата при пластике 
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ПКС составляет 37,3%, что приводит к неудов-
летворительным результатам операции у 27,8% 
пациентов [7].

Многими авторами отмечено, что отдалён-
ные результаты пластики ПКС в значительной 
степени зависит от правильности расположения 
каналов [1, 17]. Существует несколько основ-
ных критериев для оценки правильности распо-
ложения каналов: 1) отсутствие заднего импид-
жмента в области задней крестообразной связки 
(ЗКС) во время сгибания; 2) отсутствие им-
пиджмента в области крыши межмыщелкового 
пространства во время разгибания; 3) сохране-
ние изометрического натяжения трансплантата, 
близкого к анатомическому у нативной ПКС, 
при всех углах сгибания в коленном суставе.

Неправильное положение костных каналов 
приводит к ограничению движений, тугопод-
вижности, нестабильности, боли и более дли-
тельной реабилитации [8, 12, 25].

На функциональное состояние коленного 
сустава в послеоперационном периоде, несо-
мненно, оказывают влияние исходные анато-
мические факторы, такие как Q-угол, размер 
межмыщелковой вырезки и угол наклона плато 
большеберцовой кости [9]. Было показано, что 
увеличение угла наклона латерального плато 
большеберцовой кости является важным фак-
тором риска для развития нестабильности и 
разрыва трансплантата в послеоперационном 
периоде [2, 11].

Материал и методы

Были проанализированы результаты хи-
рургического лечения 86 пациентов, опериро-
ванных в Европейской клинике спортивной 
травматологии и ортопедии в период с 2013 по 
2015 г. Всем пациентам была выполнена пер-
вичная артроскопическая пластика ПКС ауто-
трансплантотом из сухожилий подколенных 
сгибателей. Все операции выполнялись одним 
и тем же хирургом по стандартной методике. 
Интраоперационные данные заносили в прото-
кол операции и интраоперационную анкету.

Хирургическая техника. В положении па-
циента на спине с использованием фиксаторов 
для нижних конечностей и пневматического 
турникета под спинальной анестезией выпол-
няли трёхкратную обработку операционного 
поля. Формировали стандартные артроскопи-
ческие порты, осуществляли тщательную ре-
визию коленного сустава, при помощи щупа 
осматривали мениски, связки, суставные по-
верхности, завороты. При необходимости ме-
ниски сшивали или резецировали, выполняли 
резекцию нестабильных фрагментов хряща или 

микрофрактурирование. Культю ПКС полно-
стью резецировали. Из сухожилий подколен-
ных сгибателей формировали четырёх- или 
пятипучковый аутотрансплантат, концы сухо-
жилий прошивали нитями. Измеряли диаметр 
и длину аутотрансплантата. Затем через боль-
шеберцовую кость при помощи большеберцо-
вого направителя проводили спицу, ориентиру-
ясь на латеральный скат медиального бугорка 
и область анатомического крепления передней 
крестообразной связки. По направляющей спи-
це сверлом соответствующего диаметра форми-
ровали большеберцовый канал под углом 60 
(угол задавался направителем для большебер-
цовой кости) в сагиттальной плоскости и 30
(относительно оси голени) – во фронтальной 
плоскости. Далее из медиального порта при 
угле сгибания в коленном суставе в 120 с помо-
щью бедренного направителя спицей формиро-
вали канал в латеральном мыщелке бедренной 
кости, ориентируясь на условный циферблат 
часов во фронтальной плоскости. Для правого 
коленного сустава ориентировались на 10:30, 
для левого коленного сустава – на 1:30. После 
этого по направляющей спице канал рассвер-
ливали транскортикально сверлом диаметром 
4 мм и измеряли длину канала. Затем по спице 
формировали бедренный канал сверлом соот-
ветствующего диаметра на оптимальную глуби-
ну. Аутотрансплантат с подвешивающим корти-
кальным фиксатором-пуговицей (Endobutton 
CL – Smith&Nephew; ACL Tightrope – Arthrex, 
RIGIDLOOP Adjustable, DePuy Synthes) про-
водили по направляющим нитям снизу вверх 
до выхода фиксатора-пуговицы из проксималь-
ной части бедренного канала и его разворота. 
После чего выполняли дистальную фиксацию 
аутотрансплантата в большеберцовой кости в 
момент равномерного натяжения всех пучков 
трансплантата при помощи биодеградируемо-
го винта соответствующего диаметра с гильзой 
(Biointrafix, DePuy Mitek). Проводили артро-
скопический контроль, при котором подтверж-
дали натяжение трансплантата, изометричность 
положения, отсутствие признаков ущемления 
при всех углах сгибания конечности. Полость 
сустава обильно промывали физиологическим 
раствором, оставляли вакуум-дренаж в полости 
сустава. Послеоперационные раны послойно 
ушивали. Нижнюю конечность забинтовывали 
эластичным бинтом, выполняли иммобилиза-
цию в прямом туторе. 

Измерение угла наклона канала. На следую-
щие сутки после хирургического лечения после 
удаления дренажа всем пациентам была выпол-
нена рентгенография коленного сустава в двух 
стандартных проекциях.
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Послеоперационные рентгенограммы были 
импортированы в eFilm, Merge Healthcare для 
анализа результатов. 

На рентгенограммах коленного сустава, вы-
полненных в прямой проекции, строили ана-
томическую ось бедра – femoral anatomical axis 
coronal (FAAc). Для этого определяли чрезнад-
мыщелковую ось – transepicondular axis (TEA) – 
линию, проведённаю через наиболее прокси-
мальные точки надмыщелков бедренной кости 
(рис. 1 А). 

На рентгенограммах коленного сустава, вы-
полненных в прямой проекции, строили ана-
томическую ось голени – tibial anatomical axis 
coronal (TAAc). Для этого определяли ось пла-
то большеберцовой кости – tibial plateu axis 
coronal (TPAc) – линию, проведённую через 
наиболее вентральные точки латерального и 
медиального плато большеберцовой кости. 
По линии «c», проведённой параллельно TPAc 
через наиболее дистальную часть диафиза боль-
шеберцовой кости, измеряли ширину диафиза. 
По линии «d», проведённой параллельно TPAc 
на середине расстояния между TPAc и наибо-
лее дистальной частью диафиза большеберцо-
вой кости, также измеряли ширину диафиза 
(рис. 2 А). Определяли середины диаметров 
диафиза большеберцовой кости по линиям «с» 
и «d». Линию, проведённую через эти точки, 
считали анатомической осью голени (TAAс). 
Угол большеберцового канала на рентгено-
граммах, выполненных в прямой проекции – 
tibial tunnel angle coronal (TTAc), определяли 
как угол между анатомической осью голени и 
линией, проведённой через центр большеберцо-
вого канала (рис. 2 Б). 

Рис. 1. Определение угла наклона бедренного канала 
по рентгенограммам коленного сустава в прямой 
проекции:
А – предварительный этап: 
TEA – чрезнадмыщелковая ось (transepicondular axis); 
а – проксимальная параллельная линия; 
b – дистальная параллельная линия.
Б – финальный этап: FTAc – угол бедренного канала 
на прямой проекции (femoral tunnel angle coronal); 
FAAc – анатомическая ось бедра (femoral anatomical 
axis coronal); а – проксимальная ширина диафиза; 
b – дистальная ширина диафиза

А Б

Рис. 2. Определение угла наклона большеберцового 
канала по рентгенограммам коленного сустава 
в прямой проекции: 
А – предварительный этап: 
TPAc – ось плато большеберцовой кости (tibial plateu 
axis coronal); 
c – дистальная параллельная линия; 
d – проксимальная параллельная линия;
Б – финальный этап: TTAc – угол большеберцового 
канала на прямой проекции (tibial tunnel angle coronal); 
TAAc – анатомическая ось голени (tibial anatomical 
axis coronal); 
d – проксимальная ширина диафиза; 
c – дистальная ширина диафиза

А БПо линии «a», проведённой параллельно TEA 
через наиболее проксимальную часть диафиза 
бедренной кости, измеряли ширину диафиза. По 
линии «b», проведённой параллельно TEA на се-
редине расстояния между TEA и наиболее прок-
симальной частью диафиза бедренной кости, 
также измеряли ширину диафиза. Определяли 
середины диаметров диафиза бед ра по линиям 
«a» и «b». Линию, проведённую через эти точки, 
считали анатомической осью бедра (FAAc). Угол 
бедренного канала на рентгенограммах, выпол-
ненных в прямой проекции – femoral tunnel angle 
coronal (FTAc), определяли как угол между ана-
томической осью бедра и линией, проведённой 
через центр бедренного канала (рис. 1 Б).
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На рентгенограммах, выполненных в пря-
мой проекции, по TPAc также определяли 
ширину плато большеберцовой кости и центр 
большеберцового канала – tibial tunnel center 
coronal (TTCc). По TPAc измеряли расстояние 
от медиального и латерального краёв плато 
большеберцовой кости до TTCc (рис. 3).

Также по модулю была рассчитана разница 
между интраоперационными значениями углов 
и значениями углов, полученными по рентгено-
граммам в прямой проекции (FTAc и TTAc) – 
femoral tunnel difference (FT diff) и tibial tunnel 
difference (TT diff).

На рентгенограммах коленного суста-
ва, выполненных в боковой проекции, также 
строили анатомическую ось бедра – femoral 
anatomical axis sagittal (FAAs). Для этого опре-
деляли линию закрытой зоны роста бедренной 
кости – femoral physeal scar (FPS). По ли-
нии «e», проведённой параллельно FPS через 
наиболее проксимальную часть диафиза бе-
дренной кости, измеряли ширину диафиза. 
По линии «f», проведённой параллельно FPS 
на середине расстояния между FPS и наибо-
лее проксимальной частью диафиза бедрен-
ной кости, также измеряли ширину диафиза 
(рис. 4 А). Определяли середины диаметров 
диафиза бедра по линиям «e» и «f». Линию, 
проведённую через эти точки, считали анато-
мической осью бедра (FAAs). Угол бедренного 
канала на рентгенограммах, выполненных в бо-
ковой проекции – femoral tunnel angle sagittal 
(FTAs), определяли как угол между анатомиче-
ской осью бедра и линией, проведённой через 
центр бедренного канала (рис. 4 Б).

Рис. 3. Определение 
центра большеберцового 
канала по рентгенограмме 
коленного сустава 
в прямой проекции: 
TTCc – центр 
большеберцового канала 
на прямой проекции 
(tibial tunnel center 
coronal); 
TAAc – анатомическая 
ось голени (tibial 
anatomical axis coronal); 
TPAc – ось плато 
большеберцовой кости 
(tibial plateu axis coronal)

А Б

Рис. 4. Определение угла бедренного канала 
по рентгенограммам коленного сустава 
в боковой проекции:
А – предварительный этап: FPS – закрытая зона роста 
бедренной кости (femoral physeal scar); 
e – проксимальная параллельная линия; 
f – дистальная параллельная линия;
Б – финальный этап: FTAs – угол бедренного канала 
на боковой проекции (femoral tunnel angle sagittal); 
FAAs – анатомическая ось бедра (femoral anatomical 
axis sagittal); 
e – проксимальная ширина диафиза; 
f – дистальная ширина диафиза

На рентгенограммах коленного сустава, вы-
полненных в боковой проекции, строили ана-
томическую ось голени – tibial anatomical axis 
sagittal (TAAs). Для этого определяли линию 
закрытой зоны роста большеберцовой кости – 
tibial physeal scar (TPS). По линии «g», прове-
дённой параллельно TPS через наиболее дис-
тальную часть диафиза большеберцовой кости, 
измеряли ширину диафиза. По линии «h», про-
ведённой параллельно TPS на середине рассто-
яния между TPS и наиболее дистальной частью 
диафиза большеберцовой кости, также изме-
ряли ширину диафиза (рис. 5 А). Определяли 
середины диаметров диафиза большеберцовой 
кости по линиям «g» и «h». Линию, проведён-
ную через эти точки, считали анатомической 
осью голени (TAAs). Угол большеберцового 
канала – tibial tunnel angle sagittal (TTAs) опре-
деляли как угол между анатомической осью го-
лени и линией, проведённой через центр боль-
шеберцового канала (рис. 5 Б). 
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axis sagittal (TPAs). В точке пересечения TPAs 
с TAAs строили перпендикуляр к TAAs. Угол 
между перпендикуляром и TPAs считали углом 
наклона плато большеберцовой кости – tibial 
plateu posterior slope (TPPS) (рис. 6).

На рентгенограммах коленного сустава, вы-
полненных в боковой проекции, по TPAs так-
же определяли длину плато большеберцовой 
кости и центр большеберцового канала – tibial 
tunnel center sagittal (TTCs). По TPAs измеря-
ли расстояние от вентрального и дорзального 
краёв плато большеберцовой кости до TTCs 
(рис. 7). 

Статистический анализ. Статистическая 
обработка данных проводилась при помощи 
статистической программы STATISTICA 12.0, 
Stat Soft, Inc. Критический уровень статисти-
ческой значимости принимали 5% (р = 0,05). 
Поскольку во всех группах признаки имели 
распределение, отличное от нормального, для 
проверки статистических гипотез при сравне-
нии числовых данных двух несвязанных групп 
использовали U-критерий Манна – Уитни. 
Для сравнения данных в нескольких группах 
использовали критерий Краскела – Уоллиса. 
Количественные данные представлены в виде 
медианы, а также минимума и максимума соот-
ветствующих значений. 

Интраоперационные данные о наклоне бе-
дренного канала в коронарной плоскости были 
разделены на 3 категории: категория 1 – 30
(1 час или 11 часов), категория 2 – 45°(1:30 или 
10:30 часов) и категория 3 – 60(2 или 10 часов). 
Интраоперационные данные о наклоне больше-
берцового канала в коронарной плоскости, так-
же были разделены на 3 категории: категория 1 
(<20), категория 2 (30) и категория 3 (>30).

Рис. 5. Определение угла большеберцового канала 
по рентгенограммам коленного сустава 
в боковой проекции:
А – предварительный этап:
TPS – закрытая зона роста большеберцовой кости 
(tibial physeal scar); 
h – проксимальная параллельная линия; 
g – дистальная параллельная линия;
Б – финальный этап: 
TTAs – угол большеберцового канала на боковой 
проекции (tibial tunnel angle sagittal); 
TAAs – анатомическая ось голени (tibial anatomical 
axis sagittal); h – проксимальная ширина диафиза; 
g – дистальная ширина диафиза

А Б

Рис. 6. Определение угла наклона плато большеберцового канала 
по рентгенограммам коленного сустава в боковой проекции: 
TPPS – угол наклона плато большеберцовой кости (tibial plateu posterior slope); 
TPAs – ось плато большеберцовой кости (tibial plateau axis sagittal); 
TAAs – анатомическая ось голени (tibial anatomical axis sagittal); 
h – проксимальная ширина диафиза; 
g – дистальная ширина диафиза

Также на рентгенограммах коленного суста-
ва, выполненных в боковой проекции, строи-
ли линию между вентральным и дорзальным 
краями плато большеберцовой кости – ось 
плато большеберцовой кости – tibial plateau 
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Результаты

В группу исследования вошли 86 пациентов: 
54 мужчины (63%) и 32 женщины (37%) в воз-
расте от 17 до 56 лет (средний возраст составил 
35.2±1,13 лет). В 33 случаях была выполнена 
артроскопическая реконструкция ПКС право-
го коленного сустава, в 53 – левого коленного 
сустава. 

При анализе интраоперационных данных 
медиана углов наклона бедренного канала в ко-
ронарной плоскости составила 45 (интерквар-

Рис. 7. 
Определение центра 
большеберцового 
канала по 
рентгенограмме 
коленного сустава 
в боковой проекции: 
TTCs – центр 
большеберцового 
канала (tibial tunnel 
center sagittal); 
TPAs – ось плато 
большеберцовой 
кости (tibial plateu axis 
sagittal)

тильный размах 45–60), наиболее часто встре-
чался угол 45 (1:30 или 10:30 часов). Медиана 
углов наклона большеберцового канала в ко-
ронарной плоскости составила 30 (интерквар-
тильный размах 30–35), наиболее часто встре-
чался угол 30.

При анализе рентгенограмм, выполненных 
в прямой проекции, медиана углов наклона 
бедренного канала (FTAc) составила 32 (ин-
терквартильный размах 28–36), наиболее ча-
сто встречался угол 35; медиана углов наклона 
большеберцового канала (ТTAc) – 20 (интерк-
вартильный размах 17–25), наиболее часто 
встречался угол 19 (рис. 8, 9).

На рентгенограммах коленного сустава, вы-
полненных в прямой проекции, средняя ши-
рина плато большеберцовой кости составила 
90,02±0,011 мм, при этом среднее расстояние 
между медиальным краем плато большеберцо-
вой кости и центром большеберцового канала 
составило 40,35±0,006 мм. Центр большебер-
цового канала проецировался на 48,55% плато 
большеберцовой кости (от 41,67% до 63,11%).

На рентгенограммах коленного сустава, вы-
полненных в боковой проекции, медиана углов 
бедренного канала (FTAs) составила 38 (ин-
терквартильный размах 33–43), наиболее часто 
встречался угол 33; медиана углов большебер-
цового канала (ТTAs) – 31(интерквартильный 
размах 28–33); наиболее часто встречался угол 
38 (рис. 10, 11).

Рис. 8. Соотношение углов наклона бедренного 
канала интраоперационно и по данным рентгенограмм, 
выполненных в прямой проекции: 
1 – интраоперационные данные;
2 – рентгенологические данные

Рис. 9. Соотношение углов наклона большеберцового 
канала интраоперационно и по данным рентгенограмм, 
выполненных в прямой проекции:
1 – интраоперационные данные;
2 – рентгенологические данные

График 1

             1                            2             1                        2

График 2
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На рентгенограммах коленного сустава, вы-
полненных в боковой проекции, средняя дли-
на плато большеберцовой кости составила 
53,8±0,6 мм, при этом среднее расстояние меж-
ду вентральным краем плато и центром больше-
берцового канала составило 23,6±0,5 мм. Центр 
большеберцового канала проецировался на 
43,95% (от 28,85% до 62,96%) плато большебер-
цовой кости от вентрального края.

На рентгенограммах коленного сустава, вы-
полненных в боковой проекции, медиана угла 
дорзального наклона плато большеберцовой 
кости (TPPS) составила 8 (интерквартильный 
размах 6–9).

При оценке разницы между интраопераци-
онными и данными рентгенограмм, выполнен-
ных в прямой проекции для бедренного канала 

(FT diff) медиана составила 19 (интерквар-
тильный размах 10–28). При оценке разницы 
между интраоперационными данными и рент-
генологическими данными, выполненными в 
прямой проекции, для большеберцового канала 
(TT diff), медиана составила 11 (интерквар-
тильный размах 7–16) .

Мы не получили статистически значимой 
зависимости между величиной угла канала по 
данным рентгенограмм и интраоперационны-
ми категориями углов. Однако анализ разницы 
между интраоперационными и рентгенологиче-
скими данными показал, что чем горизонталь-
нее бедренный канал, создаваемый интраопе-
рационно, тем больше вариабельность углов 
наклона бедренного канала по данным рентге-
нограмм (рис. 12, 13)

График 3

Рис. 11. Угол наклона 
большеберцового канала по данным 
рентгенограмм, выполненных 
в боковой проекции

График 4

Рис. 10. Угол наклона 
бедренного канала по данным 
рентгенограмм, выполненных 
в боковой проекции

Рис. 12. Угол наклона бедренного канала 
на рентгенограммах, выполненных в прямой проекции 
(FTAc), для каждой интраоперационной 
категории углов: 1 – 30 (1 час или 11 часов); 
2 – 45 (1:30 или 10:30 часов); 3 – 60 (2 часа или 
10 часов)

Рис. 13. Разница между углами наклона бедренного 
канала на рентгенограммах, выполненных в прямой 
проекции, и интраоперационными значениями углов 
(FT diff) для каждой интраоперационной категории 
углов: 1 – 30 (1 час или 11 часов); 2 – 45 (1:30 или 
10:30 часов); 3 – 60 (2 часа или 10 часов)

График 5 График 6

                  1                                     2                                      3                   1                                      2                                      3
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Обсуждение

Одним из основных критериев оценки по-
слеоперационных результатов пластики ПКС 
является оценка расположения костных ка-
налов в бедренной и большеберцовой костях. 
Расположение костных каналов в бедренной и 
большеберцовой костях зависит от многих фак-
торов. Не всегда предположения хирурга о рас-
положении костных каналов интраоперационно 
соответствуют реальному наклону каналов по 
отношению к оси конечности.

Многие исследователи указывали, что слиш-
ком вертикальное расположение бедренного 
канала ведёт к ограничению сгибания в колен-
ном суставе, уменьшению ротационной ста-
бильности, а также субъективной стабильности 
сустава для пациента и является фактором ри-
ска разрыва трансплантата ПКС [13, 15, 17]. По 
данным J.M. Scopp с соавторами, более горизон-
тальное расположение бедренного туннеля (60 
в коронарной плоскости) показало большую 
стабильность коленного сустава при внутрен-
ней ротации по сравнению с вертикальным (30 
в коронарной плоскости) [23].

J.C. Loh с соавторами показали, что распо-
ложение бедренного канала на уровне 2 или 
10 часов условного циферблата обеспечивает 
большую ротационную стабильность и умень-
шает нагрузку на трансплантат ПКС по срав-
нению с расположением на уровне 1 и 11 часов 
[18]. Данные исследований продемонстрирова-
ли, что оптимальным с точки зрения биомеха-
ники коленного сустава является расположение 
бедренного канала под углом 40 в коронарной 
плоскости [24]. 

Было также показано, что оптимальный угол 
наклона для большеберцового канала в коронар-
ной плоскости составляет 35–40 по отношению 
к оси голени. Если угол большеберцового кана-
ла в коронарной плоскости больше 30(слиш-
ком медиальное расположение), возникает 
импиджмент трансплантата с волокнами ЗКС. 
Рентгенологическим ориентиром для оценки 
правильности расположения большеберцового 
канала является вершина латерального бугорка 
плато большеберцовой кости. Если наружная 
стенка большеберцового туннеля проецируется 
на вершину латерального бугорка, то канал рас-
положен правильно. 

Наши интраоперационные данные о наклоне 
бедренного и большеберцового туннелей в ко-
ронарной плоскости коррелируют с ранее выяв-
ленными авторами оптимальными углами для 
воссоздания биомеханики коленного сустава. 

V.M. Romano с соавторами показали, что 
точка крепления ПКС к большеберцовой 

кости на прямой проекции находится на 49% от 
медиального края плато [22]. Согласно данным 
H. Jonnson с соавторами, анатомически точка 
крепления ПКС к большеберцовой кости на 
боковой проекции располагается на 44% от вен-
тральной границы плато [16]. 

Полученные нами данные о расположении 
центра большеберцового канала (48,55% на пря-
мой проекции и 43,95% на боковой проекции) 
коррелируют с точкой крепления неповреждён-
 ной ПКС. 

Заключение

Расположение костных каналов при артро-
скопической пластике ПКС сложно стандар-
тизировать. Не всегда интраоперационные 
ориентиры позволяют точно определить угол 
расположения костного канала относительно 
оси конечности. Даже в руках одного хирурга 
формирование каналов по одним и тем же ана-
томическим ориентирам может приводить к их 
разным положениям в зависимости от антропо-
метрических характеристик пациента.

Конфликт интересов: не заявлен.
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CORRELATION BETWEEN TUNNEL POSITION ACCORDING TO RADIOLOGICAL DATA 
AFTER ARTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION, SURGEON’S TUNNEL 
ESTIMATION DURING SURGERY AND ANTROPOMETRIC CHARACTERISTICS 
OF THE PATIENT
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Abstract
Purpose – to assess the correlation between tunnel position according to radiological data after ACL reconstruction 

and surgeon’s estimation during surgery.
Material and methods. The study included 86 patients who underwent primary ACL reconstruction with the same 

surgeon and surgical technique in European Clinic of Sports Traumatology and Orthopedics between 2013 and 2015. 
In all cases hamstring autograft was used and patients received coronal and sagittal radiographs on the first day after 
surgery. Surgical data on tunnel position were obtained directly from the OR as dictated by the performing surgeon and 
fixed in the special registry. Radiological data were exported to eFilm, Merge Healthcare software for graphical analysis.

Results. The study group included 54 male and 32 female patients, mean age 35.2±1.13, range from 17 to 56 years. 
Analysis of surgical data showed the median femoral tunnel angle on coronal plane to be 45 (IQR 45-60), angle which 
occurred most often was 45, median tibial tunnel angle on coronal plane appeared to be 30 (IQR 30-35), angle which 
occurred most often was 30. According to radiological coronal plane data median femoral tunnel angle accounted 32 
(IQR 28-36), angle which occurred most often was 35, while median tibial tunnel angle accounted 20 (IQR 17-25) 
angle which occurred most often was 19.

Coronal plane mean tibial plateau width was 90.2±1.1 mm with tibial tunnel center located on the 48.55% from the 
medial side. Sagittal plane mean tibial plateau depth was 53.8±0.6 mm with tibial tunnel center located on the 43.95% 
from the ventral side. Median tibial plateau posterior slope on the sagittal plane accounted 8° (IQR 6–9).

Conclusion. Tunnel placement during arthroscopic ACL reconstruction could hardly be standardized. Anthropometric 
differences between patients can lead to different bone tunnel positions even if the procedure is performed by the same 
surgeon and surgical technique.

Key words: anterior cruciate ligament reconstruction, femoral tunnel, tibia tunnel, tibial plateau posterior slope, 
tunnel position.
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