








оригинальные статьи

т р а в м а т о л о г и я  и  о р т о п е д и я  р о с с и и 2013 – 3 (69)26

Верифицированный артроскопически «край 
резидента» в 37 (78%) случаях имел линей-
ную форму гребешка и направлялся спереди 
назад при сгибании коленного сустава до 90°. 
Полукруглую форму определяли гораздо реже 
(22%), но знание о таком возможном варианте 
строения ЛМК не затрудняло ориентации.

Как и в некоторых известных анатомических 
исследованиях, ЛБК во время артроскопий вы-
являли реже (25 суставов, 48%), чем «край рези-
дента». В большинстве этих случаев ЛБК имел 
линейную форму (61%), почти под прямым 
углом пересекал середину ЛМК, разделяя рас-
положенную ниже его область прикрепления 
ПКС на две площадки – места прикрепления 
передневнутреннего и задненаружного пучков 
связки. В 39% суставов ЛБК был представлен 
бугорком и поэтому казался менее заметным.

В целом, сравнение частоты артроскопиче-
ской верификации ЛМК и ЛБК и определения 
данной структуры на анатомических препаратах 
показало совсем незначительные различия в ре-
зультатах. В проведенном ранее анатомическом 
исследовании нам удалось выявить ЛМК в 91% 
мацерированных бедренных костей, а ЛБК – в 
49% препаратов. Это красноречиво свидетель-
ствовало о том, что если данные структуры име-
ются в межмыщелковой ямке, то они должны 
быть обнаружены артроскопически после по-
верхностного дебридмента внутренней поверх-
ности наружного мыщелка бедренной кости [2].

Существует несколько методик определе-
ния центра формирования бедренного тонне-
ля при выполнении анатомической пластики 
ПКС с очевидной тенденцией к одновременно-
му использованию как минимум двух из них: 
по оставшимся частям поврежденной связ-
ки, инструментальный, рентгенографический, 
навигационный.

Пожалуй, самым распространенным спосо-
бом интраоперационной оценки корректности 
формирования бедренного тоннеля считается 
ориентация направляющей спицы относитель-
но циферблата часов, спроецированного по 
центру межмыщелковой ямки. Показатели, по-
лученные этим способом, наиболее точны при 
рентгенографии в ортопозиции с нагрузкой на 
ногу и сгибании коленного сустава до 45°, что 
трудно воспроизвести и оценить с точностью 
до 10 минут во время проведения операции [4]. 
Тем не менее, расположение спицы Киршнера 
по наружной поверхности коленного сустава по 
отношению к виртуальному циферблату мно-
гие хирурги считают, может быть, не самым точ-
ным, но очень удобным в работе ориентиром. В 
наших наблюдениях, как и в некоторых других 
исследованиях, спица Киршнера, проецируясь 

на циферблат, располагалась между 9.30 и 10.00 
часами для правого сустава и 14.00 и 14.30 ча-
сами для левого сустава. Место её выхода через 
кожу в большей степени приближалось к су-
ставной щели по сравнению с таковым при вы-
полнении транстибиальной пластики (рис. 4).

Рис. 4. Ориентация бедренного тоннеля относительно 
часового циферблата при анатомической пластике ПКС

Использование референтных структур меж-
мыщелковой ямки – ЛМК и ЛБК – рассматри-
вается как весьма перспективный способ более 
точного сопоставления центров бедренного 
прикрепления ПКС и формируемого тоннеля 
для трансплантата связки, в том числе при ра-
боте с 3D навигационными системами [1].

Топография бедренного тоннеля, ориентиро-
ванного на основании расположения референт-
ных структур, в клинических условиях изучена 
еще недостаточно, но, очевидно, отличается от 
его ориентации при транстибиальной пластике 
ПКС.

Рентгенографическая оценка топографии 
бедренного тоннеля в силу своей простоты и 
воспроизводимости относится к наиболее рас-
пространенным методам, хотя в ряде случаев на 
точность определения оказывают влияние не-
большие отклонения от нейтрального ротаци-
онного положения конечности, несоответствие 
режима аппарата и плотности костной ткани [5, 
21]. Возможности КТ способны нивелировать 
некоторые ошибки плоскостной рентгеногра-
фии, но использование её в качестве рутинно-
го метода ограничивают излишняя лучевая на-
грузка на пациента и более высокая стоимость 
процедуры [15]. 
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В нашем исследовании применялись оба ме-
тода, причем КТ-морфометрию выполняли 12 
пациентам с полным восстановлением функции 
коленного сустава и разницей в переднем сме-
щении голени, не превышающим 3 мм, что при 
прочих благоприятных условиях могло свиде-
тельствовать в пользу корректного располо-
жения трансплантата. Наклон оси бедренного 
тоннеля во фронтальной плоскости при анато-
мической пластике составлял в среднем 50° ± 6°. 
При традиционной пластике, по данным лите-
ратуры, ось располагается более вертикально – 
до 55–60° [12, 15]. Затруднительное увеличение 
горизонтального наклона тоннеля при трансти-
биальной технике обеспечивалось из дополни-
тельного нижнего передневнутреннего доступа, 
что несколько укорачивало костный тоннель. 
Однако при сгибании голени до 120° средняя 
длина его в наших наблюдениях составляла  
30 мм, что было вполне достаточно для проведе-
ния трансплантата и стабильной его фиксации 
интерферентным винтом. Сагиттальный нак-
лон оси бедренного тоннеля по отношению к 
анатомической оси бедренной кости подтверж-
дал обратную зависимость этого показателя 
от длины костного тоннеля. Среднее значение 
сагиттального наклона при анатомической 
пластике составляло 59° ± 12° и оказалось близ-
ким к результатам, полученным в исследованиях  
J. Dargel с соавторами и Y. Xu с соавторами [9, 20].

КТ-морфометрия с использованием метода 
квадрантов M. Bernard и P. Hertel [3] показала, 
что центр бедренного тоннеля, сформированного 
с учетом референтных структур межмыщелковой 
ямки, располагался вдоль линии Blumensaat на 
расстоянии, соответствующем 27,8% её длины. 
C. Topliss с соавторами сообщают, что центр тон-
неля при анатомической однопучковой рекон-
струкции ПКС был смещен на 25 ± 7%, тогда как 
при чрезбольшеберцовой технике он занимал 
35,4 ± 15% длины линии Blumensaat и находился 
несколько кпереди [17, 19]. 

Удаленность центра тоннеля от линии 
Blumensaat в нашем исследовании составляла 
44,6%. Напротив, традиционно сформирован-
ный центр тоннеля, по данным C.F. van Eck с со-
авторами, в большинстве случаев располагался 
даже несколько кпереди от линии Blumensaat, 
поэтому его удаленность имела отрицательное 
значение:  -2,7%±19,4% [19].

По отношению к квадрантам M. Bernard,  
P. Hertel центры анатомических тоннелей одно-
пучковой связки занимали квадрант VII, со-
средоточиваясь ближе к задненижнему краю, 
в то время как при традиционной пластике они 
стремились расположиться в квадранте VIII 
(рис. 5).

Заключение

Латеральные межмыщелковый и бифурка-
ционный края могут быть верифицированы с 
частотой 92% и 48% во время артроскопической 
пластики ПКС и использованы в качестве рефе-
рентных структур для формирования бедренно-
го тоннеля.

Центр области бедренного прикрепления 
ПКС не совпадает с центром бедренного тонне-
ля при однопучковой пластике трансплантатом 
«кость-сухожилие-кость» и фиксации интерфе-
рентным винтом.

Бедренный тоннель, сформированный на 
основе референтных структур межмыщелко-
вой ямки, имеет более горизонтальную ориен-
тацию во фронтальной плоскости и больший 
сагиттальный наклон по отношению к анато-
мической оси бедренной кости по сравнению с 
тоннелем, проведенным чрезбольшеберцовым 
способом. Его ось соответствует 9.30–10.00 или 
14.00–14.30 по часовому циферблату.
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