
КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

59тра   в матология          и  ортопе      д ия   россии      Том 23, № 1, 2017 

Королев А.В., Магнитская Н.Е., Рязанцев М.С., Ильин Д.О., Афанасьев А.П., Фролов А.В. Влияние дополнительной поперечной 
стабилизации трансплантата передней крестообразной связки в бедренном канале на степень его расширения. Травматология  
и ортопедия России. 2017;23(1):59-69. DOI: 10.21823/2311-2905-2017-23-1-59-69.

Cite as: Korolev A.V., Magnitskaya N.E., Ryazantsev M.S., Ilʼin D.O., Afanasyev A.P. , Frolov A.V. [Combined Femoral Fixation Tecnique 
in Hamstring Tendon Anterior Cruciate Ligament (Acl) Reconstruction: Asessment of Tunnel Widening, Long Term Follow Up]. 
Travmatologiya i ortopediya Rossii [Traumatology and orthopedics of russia]. 2017;23(1):59-69. (in Russia). 
DOI: 10.21823/2311-2905-2017-23-1-59-69.

Магнитская Нина Евгеньевна. Орловский пер., д. 7, Москва, 129110, Россия / Nina E. Magnitskaya. 7, Orlovsky per., Moscow, 129110, 
Russia; e-mail: magnitskaya.nina@gmail.com

Рукопись поступила/Received: 13.02.2017. принята в печать/Accepted for publication: 02.03.2017.

 



УДК 616.728.38-089.819

ВЛИЯНИЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ ПОПЕРЕЧНОЙ СТАБИЛИЗАЦИИ 
ТРАНСПЛАНТАТА ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ  
В БЕДРЕННОМ КАНАЛЕ НА СТЕПЕНЬ ЕГО РАСШИРЕНИЯ

А.В. Королев 1, 2, Н.Е. Магнитская 1, 2, М.С. Рязанцев 1, 2, Д.О. Ильин 1,  
А.П. Афанасьев 1, А.В. Фролов 1, 2

1 Европейская клиника спортивной травматологии и ортопедии (ECSTO) 
Орловский пер., д. 7, Москва, 129110, Россия
2 ГБОУ ВПО «Российский университет дружбы народов» 
ул. Миклухо-Маклая, д. 6, Москва, 117198, Россия

Реферат
Цель исследования – оценить влияние дополнительной поперечной фиксации трансплантата передней крес

тообразной связки (ПКС) в области бедренного канала на его расширение в отдаленном послеоперационном 
периоде.

Материал и методы. Были проанализированы результаты хирургического лечения 99 пациентов, опериро-
ванных в 2007–2008 гг. Всем больным была выполнена первичная артроскопическая пластика ПКС аутотранс
плантатом из сухожилий полусухожильной и нежной мышц. В основной группе (42 пациента) для проксималь-
ной фиксации использовали комбинацию подвешивающего кортикального (Endobutton CL, Smith & Nephew)  
и поперечного фиксаторов (1 или 2 рассасывающихся пинов – RigidFix Depuy, Mitek). В контрольной группе 
(57 пациентов) для проксимальной фиксации использовали только подвешивающий кортикальный фиксатор 
(Endobutton CL, Smith & Nephew). Во всех случаях для дистальной фиксации использовали биодеградируемый 
винт с гильзой (BIOINTRAFIX, DePuy Mitek). Расширение каналов оценивали в процентах относительно диамет
ра, формируемого интраоперационно. Измерение диаметра бедренного канала в отдаленном послеоперационном 
периоде выполняли по данным МРТ в последовательности Т1 в коронарной и сагиттальной плоскостях на трех 
разных уровнях. Средний возраст пациентов на момент последнего контрольного осмотра в рамках исследования 
в основной группе составил 38,9±1,4 лет, в контрольной группе – 38,6±1,08 лет. Медиана времени, прошедше-
го от момента пластики ПКС до последнего контрольного осмотра в основной группе составила 9 лет и 4 мес.,  
в контрольной группе – 8 лет и 7 мес. 

Результаты. Частота разрыва трансплантата в основной группе составила 14,3%, в контрольной группе – 
17,5%. Расширение бедренного туннеля было больше в контрольной группе в области средней трети и на уровне 
апертуры сустава, как на коронарной, так и на сагиттальной плоскостях, однако статистически значимой разницы 
выявлено не было (p>0,05). При сравнении расширения бедренного туннеля при использовании одного или двух 
поперечных пинов статистически значимой разницы выявлено не было.

Заключение. При использовании комбинированной фиксации (подвешивающей и поперечной) аутотран-
сплантата в области бедренного канала при первичной артроскопической пластике ПКС аутотрансплантатом из 
сухожилий подколенных сгибателей имеется тенденция к снижению расширения бедренного канала и уменьше-
нию частоты разрыва трансплантата в отдаленном послеоперационном периоде.

Ключевые слова: аутопластика передней крестообразной связки, атроскопическое лечение повреждений пе-
редней крестообразной связки, расширение костных каналов. 
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Abstract
Purpose – to assess the influence of combined femoral fixation technique during arthroscopic ACL reconstruction on 

the femoral tunnel widening at long term follow-up.
Material and methods. 99 patients with primary hamstring tendon (HT) ACL reconstruction performed in 2007-2008 

were analyzed. In the study group (42 patients) on the femoral side a combined cortical suspension (Endobutton CL, 
Smith & Nephew) and transverse (Rigid Fix, Depuy Mitek) fixation of graft was used. In control group, isolated cortical 
suspension fixation (Endobutton CL, Smith & Nephew) was used. On the tibial side for graft fixation a biodegradable 
screw (Biointrafix, DePuy Mitek) was used in all cases. Tunnel widening was calculated in percentage against primary 
tunnel diameter created during the surgery. MRI data were exported to eFilm (Merge Healthcare software), measurement 
of femoral tunnel diameters was performed on T1 sequences in coronal and sagittal planes on three different levels.

Results. The mean age at the last follow up in the study group was 38.9±1.4, in control group – 38,6±1,08. The median 
time from surgery to follow up was 9 years and 4 months in the study group and 8 years 7 months in the controls. The 
incidence of graft failure in the study group was reported as 14.3%, while in the control group as 17,5%. The median 
femoral tunnel widening was larger in the control group at the joint aperture and midsection levels both in coronal and 
sagittal plane, although there was no statistically significant differences (p>0,05).

Conclusion. The combination of cortical suspension and transverse HT femoral graft fixation technique is likely to 
reduce tunnel enlargement at the long term follow-up. However further research and larger sample groups are required.
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Введение
Артроскопическая пластика передней кре-

стообразной связки (ПКС) является одной 
из самых распространенных ортопедических 
операций [2, 12, 19]. Количество артроскопи-
ческих реконструкций ПКС, по данным меж-
дународных регистров, ежегодно составляет  
32 случая на 100 тыс. человек в Швеции, 52 
случая на 100 тыс. человек в Австралии, 68 слу-
чаев на 100 тыс. человек в США [13, 15, 28]. 
Многие хирурги в качестве пластического ма-
териала для замещения ПКС используют ауто-
трансплантат из сухожилий полусухожильной  
и нежной мышц бедра [3, 5, 11, 19, 21].

В настоящее время предложено большое ко-
личество различных методов фиксации ауто-
трансплантата при артроскопической пластике 
ПКС. Все методы фиксации по механизму дей-
ствия и точке приложения силы подразделяют-
ся на 3 основные группы: 

1)  компрессирующие фиксаторы: BIOSURE 
(Smith & Nephew), Bio-INTRAFIX (DePuy 
Mitek); 

2)  поперечные фиксаторы: Rigid Fix (DePuy 
Mitek), Bio-TransFix (Arthrex); 

3)  подвешивающие фиксаторы: Endobutton 
CL (Smith & Nephew), XO Button (ConMed 
Linvatec), RIGIDLOOP (DePuy Mitek), ACL Tight 

Rope (Arthrex), RIGIDLOOP ADJUSTABLE 
(DePuy Mitek). 

Тем не менее, вопрос об оптимальном методе 
фиксации трансплантата в костных каналах до 
сих пор не решен [29].

Избыточная подвижность трансплантата 
в костном канале может привести к расшире-
нию канала и тем самым замедлить интеграцию 
и лигаментизацию аутотрансплантата [1, 4]. 
Расширение костных каналов после первичной 
пластики ПКС – известный феномен, активно 
обсуждаемый в литературе, однако его точная 
этиология до сих пор не ясна [14, 26, 32]. 

Одним из факторов, влияющих на расши-
рение каналов, является метод фиксации ауто-
трансплантата ПКС. В последнее время хирурги 
все чаще отдают предпочтение подвешивающим 
кортикальным фиксаторам [11, 19, 21]. Они име-
ют следующие преимущества: большая площадь 
контакта аутотрансплантата с костью, обеспечи-
вающая круговую интеграцию аутотрансплан-
тата; фиксация за кортикальный слой кости, 
который является в 30 раз более прочным, чем 
губчатое вещество [6, 21]. Однако есть и недо-
статки – точка фиксации располагается вдали 
от полости коленного сустава, что создает усло-
вия для микроподвижности аутотрансплантата  
и расширения костного канала [9, 16].
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Другим популярным методом фиксации 
трансплантата в области бедренного канала 
является поперечная фиксация при помощи 
биодеградируемых пинов. Преимуществами 
данного метода являются более близкая точ-
ка фиксации к полости сустава, что уменьшает 
раскачивание трансплантата в поперечном на-
правлении, и отсутствие необходимости рассчи-
тывать длину бедренного канала и длину петли 
фиксатора [17, 23]. К недостаткам относятся:  
фиксация в губчатом веществе кости по срав-
нению с подвешивающей кортикальной фик-
сацией является механически менее прочной  
и жесткой [6, 24]. В литературе описаны случаи 
миграции фиксатора, а также «проскальзыва-
ния трансплантата» [6, 20]. 

Расширение костных каналов приводит к из-
быточной подвижности трансплантата в кост-
ных каналах в продольном и поперечном на-
правлениях, тем самым ухудшая клинические 
результаты [22, 30, 31]. Так, слишком широ-
кие каналы способствуют снижению передне- 
задней и ротационной стабильности к коленном 
суставе и в последующем могут привести к раз-
рыву трансплантата ПКС.

При этом частота разрывов аутотрансплан-
татов из сухожилий подколенных сгибателей  
в течение 5 лет после первичной операции  
составляет от 2 до 3,9%, а при оценке результа-
тов до 20 лет – от 10 до 17% [10, 21, 25, 33].

Материал и методы
Мы проанализированы результаты хирурги-

ческого лечения 99 пациентов, оперированных  
с 2007 по 2008 год. В основную группу исследо-
вания вошли 42 пациента – 34 мужчины (81%) 
и 8 женщин (19%) в возрасте от 16 до 50 лет 
(средний возраст составил 30±1,36 лет). В конт
рольную группу вошли 57 пациентов – 40 муж-
чин (70,2%) и 17 женщин (29,8%) в возрасте от 16 
до 55 лет (средний возраст составил 30±1,09 лет).

В основной группе 33 пациента (79%) по-
лучили травму коленного сустава во время за-
нятий спортом, 4 (9%) – в результате ДТП,  
5 (12%) – в быту. В контрольной группе 48 па-
циентов (84%) получили травму во время заня-
тий спортом, 9 (16%) – в быту. 

Всем пациентам была выполнена первичная 
артроскопическая пластика ПКС аутотран-
сплантатом из сухожилий подколенных сгиба-
телей. Пациенты были разделены на две группы 
в зависимости от метода фиксации трансплан-
тата в бедренном канале. В основной группе (42 
пациента) для проксимальной фиксации ис-
пользовали комбинацию подвешивающего кор-
тикального фиксатора-пуговицы (Endobutton 
CL, Smith & Nephew) и поперечного фиксатора  

(в 28 случаях использовали один биодеградируе
мый пин, в 14 случаях – два биодеградируемых 
пина RigidFix Depuy, Mitek). В контрольной 
группе (57 пациентов) для проксимальной фик-
сации использовали только подвешивающий 
кортикальный фиксатор-пуговицу (Endobutton 
CL, Smith & Nephew). Во всех случаях для дис-
тальной фиксации использовали биодегради-
руемый винт с гильзой (Bio-INTRAFIX, DePuy 
Mitek). Все операции выполнялись одним и 
тем же хирургом по стандартной методике. 
Интраоперационные данные заносили в прото-
кол операции и интраоперационную анкету.

Средний возраст пациентов на момент по-
следнего контрольного осмотра в рамках иссле-
дования в основной группе составил 38,9±1,4 лет  
(от 24 до 59 лет), в контрольной группе – 
38,6±1,08 лет (от 24 до 61 года). Медиана вре-
мени, прошедшего от момента пластики ПКС до 
последнего контрольного осмотра в рамках ис-
следования, в основной группе составила 9 лет 
и 4 мес. (интерквартильный размах от 9 лет и  
1 мес. до 9 лет и 7 мес.), в контрольной группе –  
8 лет и 7 мес. (интерквартильный размах от  
8 лет до 8 лет и 11 мес.).

Хирургическая техника. Выполняли ар-
троскопическую ревизию коленного сустава из 
стандартных портов. При необходимости ме-
ниски сшивали или резецировали, выполняли  
резекцию нестабильных фрагментов хряща 
или микрофрактурирование. Культю ПКС 
полностью резецировали. Из сухожилий полу-
сухожильной и нежной мышц формировали 
четырехпучковый аутотрансплантат, концы 
сухожилий прошивали нитями. Измеряли диа-
метр и длину аутотрансплантата. При помощи 
направителя в большеберцовой кости форми-
ровали канал соответствующего диаметра, ори-
ентируясь на латеральный скат медиального 
бугорка. Транстибиально при помощи напра-
вителя формировали канал в бедренной кости, 
ориентируясь на условный циферблат часов 
(для правого коленного сустава – 10:30, для ле-
вого коленного сустава –1:30) (рис. 1). 

Далее в основной группе направитель для 
поперечных пинов устанавливали в бедренном 
канале (рис. 2). По направляющим втулкам 
рассверливали один или два канала для биоде-
градируемых пинов. Обязательно выполняли 
артроскопический контроль правильности рас-
положения канала при помощи спиц (рис. 3).  
В контрольной группе этот этап не выполняли.

Затем аутотрансплантат с подвешивающим 
кортикальным фиксатором-пуговицей (Endobut
ton CL, Smith & Nephew) проводили в каналы до 
выхода фиксатора-пуговицы из проксимальной 
части бедренного канала и его разворота (рис. 4).
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Рис. 1. Формирование большеберцового канала (а); формирование бедренного канала (b);  
рассверливание бедренного канала (c)

Fig. 1. Formation of tibial tunnel (a); formation of femoral tunnel (b); drilling of femoral tunnel (c)

а b c

Рис. 3. Бедренный канал, вид через 
тибиальный канал (a); бедренный 
канал, спица в горизонтальном 
канале для пина (b)

Fig. 3. Femoral tunnel view through 
tibial tunnel (a); femoral tunnel, pin is 
located in the horizontal pin tunnel (b)

Рис. 4. Сформированы костные 
каналы, протянуты лигатуры (a); 
аутотрансплантат ПКС заведен  
в костные каналы (b)

Fig. 4. Bone tunnels, introduced 
ligatures (a); ACL autograft inserted 
into bone tunnels (b) 

Рис. 2. Направитель для поперечной 
фиксации (Rigid Fix, DePuy Mitek) 
установлен в бедренном канале (a); 
рассверливание каналов для пинов 
по направляющим втулкам (b)

Fig. 2. Guide for transverse fixation 
(Rigid Fix, DePuy Mitek) is inserted 
into the femoral tunnel (a); guiding 
sleeves for drilling of pin tunnels (b) 

а b

а b

а b
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Далее в основной группе выполняли допол-
нительную поперечную фиксацию одним или 
двумя рассасывающимися пинами (Rigid Fix, 
DePuy Mitek) (рис. 5).

Рис. 6. Измерение диаметра бедренного канала  
в коронарной плоскости: 
a – на уровне проксимального расширения; 
b – в средней трети; 
c – на 5 мм проксимальнее от апертуры канала

Fig. 6. Measurement of femoral tunnel in coronal plane: 
a – at the level of femoral proximal escalation; 
b – at the level of femoral midsection; 
c – 5 mm proximal to femoral joint aperture

а b c

Рис. 5. Поперечная фиксация в бедренном канале  
при помощи биодеградируемого пина

Fig. 5. Transverse fixation in femoral tunnel using 
biodegradable pin

Измерение диаметра костных каналов по 
данным МРТ. Данные МРТ, выполненной на 
аппарате Toshiba Excelart Vantage Atlas 1,5T, 
были импортированы в eFilm Workstation 
(Merge Healthcare) для анализа результатов. 
Диаметр костных каналов измеряли в последо-
вательности Т1 в коронарной и сагиттальной 
плоскостях. Во всех случаях диаметры каналов 
измеряли перпендикулярно основной оси кана-
ла. В коронарной плоскости диаметр бедренно-
го канала измеряли на трех уровнях (рис. 6):

1)  на уровне проксимального расширения – 
femoral proximal escalation – Fem-PE (cor);

2)  в средней трети – femoral midsection – 
Fem-M (cor);

3)  на 5 мм проксимальнее апертуры канала – 
femoral joint aperture – Fem-JA (cor).

По аналогичной методике измеряли диаметр 
канала в сагиттальной плоскости на трех уров-
нях (рис. 7):

1)  на уровне проксимального расширения – 
femoral proximal escalation – Fem-PE (sag);

2)  в средней трети – femoral midsection – 
Fem-M (sag);

3)  на 5 мм проксимальнее апертуры канала – 
femoral joint aperture – Fem-JA (sag).

Расширение каналов измеряли в процен-
тах относительно диаметра, формируемого 
интраоперационно.

Дистальную фиксацию аутотрансплантата 
в большеберцовой кости выполняли при помо-
щи биодеградируемого винта соответствующе-
го диаметра с гильзой (Bio-INTRAFIX, DePuy 
Mitek). Проводили артроскопический кон-
троль, при котором подтверждали натяжение 
трансплантата, изометричность положения, от-
сутствие признаков ущемления при всех углах 
сгибания конечности. Полость сустава обиль-
но промывали физиологическим раствором, 
оставляли вакуум-дренаж в полости сустава. 
Послеоперационные раны послойно ушивали. 
Нижнюю конечность забинтовывали эластич-
ным бинтом, выполняли иммобилизацию в пря-
мом туторе. 

Пациенты проходили стандартный про-
токол реабилитации после операции. В тече-
ние первой недели – ходьба без нагрузки на 
оперированную конечность и иммобилизация  
в прямом ортезе (кроме пациентов после сши-
вания менисков). Со второй недели – начало 
пассивной разработки движений, продолжение 
иммобилизации при ходьбе и частичная осевая 
нагрузка на оперированную конечность (20 кг). 
С третьей недели – доведение осевой нагрузки 
до полной, с четвертой недели – постепенный 
отказ от дополнительной опоры и иммобилиза-
ции. Занятия спортом без ограничений разре-
шали через 6 мес. после операции.



СLINICAL STUDIES

T raumatology            and    orthop      e dics     of   R ussia     Vol. 23, N 1, 201764

Статистический анализ. Статистическая об-
работка данных проводилась при помощи про-
граммы Statistica 12.0, Stat Soft, Inc. Критический 
уровень статистической значимости принимали 
5% (р≤0,05). Для проверки нормальности распре-
деления в совокупности по выборочным данным 
использовали тест Колмогорова – Смирнова. 
Сравнения двух групп из совокупностей с нор-
мальным распределением проводили с помощью 
t-критерия Стьюдента для двух зависимых или 
двух независимых выборок. Количественные 
данные представлены в виде средних значений 
и ошибки среднего (M±m). Если данные имели 
распределение, отличное от нормального, для 
проверки статистических гипотез при сравне-
нии числовых данных двух несвязанных групп, 
использовали U-критерий Манна – Уитни. 
Количественные данные представлены в виде 
медианы и процентилей (25-го; 75-го). 

Результаты

За время наблюдения в основной группе раз-
рыв трансплантата ПКС с развитием субъек-
тивной и клинической нестабильности в колен-
ном суставе был диагностирован у 6 пациентов  
(4 мужчин и 2 женщин). Из них трем пациентам 
была выполнена ревизионная артроскопическая 
пластика ПКС. В контрольной группе у 10 па-
циентов (9 мужчин и 1 женщины) был диагнос
тирован разрыв трансплантата ПКС. Из них 9 
пациентам была выполнена ревизионная артро-
скопическая пластика ПКС. Данные пациенты 
были исключены из дальнейшего исследова-
ния. Таким образом, частота разрыва трансплан-
тата ПКС в основной группе составила 14,3%  
(6 пациентов), в контрольной группе – 17,5%  
(10 пациентов).

Результаты МРТ, выполненной на финаль-
ном контрольном осмотре в рамках исследо-
вания (9 лет и 4 мес. в основной группе, 8 лет  
и 7 мес. в контрольной группе) представлены  
в таблицах 1 и 2.

Таким образом, наибольшее расширение 
бедренного канала в основной и контрольной 
группах было зафиксировано на уровне средней 
трети как в коронарной, так и в сагиттальной 
плоскостях. При этом расширение бедренного 
канала было больше в контрольной группе как 
в коронарной, так и в сагиттальной плоскостях. 
Тем не менее, мы не получили статистически 
значимой разницы в расширении бедренного 
канала между основной и контрольной группа-
ми пациентов (p>0,05) (табл. 3).

Кроме того, в основной группе не было за-
фиксировано статистически значимой разницы 
в расширении каналов при использовании для 
поперечной фиксации одного или двух пинов 
(табл. 4).

Рис. 7. Измерение бедренного канала  
в сагиттальной плоскости: 
а – на уровне проксимального расширения; 
b – в средней трети; 
c – на 5 мм проксимальнее от апертуры канала

Fig. 7. Measurement of femoral tunnel in sagittal plane: 
a – at the level of femoral proximal escalation; 
b – at the level of femoral midsection; 
c – 5 mm proximal to femoral joint aperture 

а b c

Таблица 1/Table 1 
Расширение бедренного канала в основной группе

Widening of the femoral tunnel in the study group 

Уровень 
измерения

Measurement 
level

Расширение бедренного канала/Widening of femoral tunnel

Коронарная плоскость/Coronal plane Сагиттальная плоскость/Sagittal plane

Медиана/Median 25–75  
процентили/ percentile Медиана/Median 25–75  

процентили/percentile

Fem-PE 25 (12–35) 29 (21–38)

Fem-M 38 (29–53) 33 (25–50)

Fem-JA 29 (19–40) 25 (17–38)

Fem-PE – проксимальное расширение бедренного канала (femoral proximal escalation); Fem-M – средняя треть  
бедренного канала (femoral midsection); Fem-JA – апертура бедренного канала (femoral joint aperture).
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Таблица 2/Table 2
Расширение бедренного канала в контрольной группе

Widening of femoral tunnel in control group 

Уровень 
измерения

Measurement 
level

Расширение бедренного канала/Widening of femoral tunnel 
Коронарная плоскость/Coronal plane Сагиттальная плоскость/Sagittal plane

Медиана/Median 25–75  
процентили/percentile Медиана/Median 25–75  

процентили/percentile
Fem-PE 29 (23–41) 29 (29–38)
Fem-M 53 (38–54) 43 (38–53)
Fem-JA 38 (25–43) 29 (23–38)

См. таблицу 1/ look upon table 1.

Таблица 3/Table 3
Оценка влияния дополнительной поперечной фиксации трансплантата в области  

бедренного канала на его расширение 
Assessment of influence of supplementary transverse graft fixation in femoral tunnel  

on tunnel widening

Коронарная плоскость 
Coronal plane р Сагиттальная плоскость

Sagittal plane р

Fem-PE 0,128 Fem-PE 0,320
Fem-M 0,133 Fem-M 0,181
Fem-JA 0,446 Fem -JA 0,730

Таблица 4/Table 4
Assessment of influence of supplementary transverse one or two pin fixation on femoral  

tunnel widening

Коронарная плоскость  
Coronal plane

р Сагиттальная плоскость 
Sagittal plane

р

Fem-PE 0,126 Fem-PE 0,067

Fem-M 0,098 Fem-M 0,425

Fem -JA 0,244 Fem-JA 0,125

Обсуждение 
По данным T. Leys с соавторами и L. Pinc

zewski с соавторами, частота разрывов ауто-
трансплантата из сухожилий полусухожильной  
и нежной мышц при оценке отдаленных ре-
зультатов (до 20 лет после операции) состав-
ляет от 10 до 18% [21, 25]. В нашей работе при 
использовании дополнительной поперечной 
фиксации трансплантата в области бедренно-
го канала частота разрыва трансплантата при 
сроке послеоперационного наблюдения более 
8 лет составила 14,3%, а при использовании 
только подвешивающей кортикальной фикса-
ции – 17,5%.

Одним из методов оценки послеопераци-
онных результатов после первичной пластики 
ПКС является определение диаметра костных 
каналов в бедренной и большеберцовой костях 
[22, 27].

Расширение костных каналов зависит от 
механических и биологических факторов [14, 
26, 32]. Мы предположили, что использование 
дополнительной поперечной фиксации транс-
плантата в области бедренного канала поможет 
уменьшить расширение костных каналов.

J. Baumfeld с соавторами оценивали диа-
метры каналов по данным рентгенограмм и 
получили среднее расширение бедренного ка-
нала в группе c подвешивающим фиксатором  
Endobutton CL в прямой проекции – 50±22,7%, 
в боковой проекции – 55,8 ±23,9%, а в груп-
пе с поперечным фиксатором Rigidfix среднее 
расширение составило 44,5 ±19,5% в прямой и 
48±19,9% в боковой проекциях. Авторы полу-
чили большее статистически значимое расши-
рение канала в группе с подвешивающим кор-
тикальным фиксатором [8]. В исследовании 
S. Kuskucu с соавторами среднее расширение 
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бедренного канала в группе с подвешивающим 
фиксатором Endobutton CL составило 43,7%,  
а в группе с поперечным фиксатором Transfix –  
32,61% [18]. В работе B. Basson с соавторами 
среднее расширение бедренного канала при ис-
пользовании подвешивающего фиксатора пуго-
вицы Ziploop (Biomet) составило 49,32±0,52%. 
Однако авторы использовали оценку расши-
рения каналов по данным компьютерной то-
мографии (КТ) [7]. В исследовании A. Weber  
с соавторами измерение диаметра костных ка-
налов выполняли по данным МРТ в коронарной  
и сагиттальной плоскостях на 3 уровнях. В рабо-
те не сравнивались различные техники фикса-
ции трансплантата, однако были показаны ста-
тистически значимые различия в расширении 
канала на разных уровнях изменения костного 
туннеля [32]. Во всех приведенных исследова-
ниях при артроскопической пластике ПКС ис-
пользовалась транстибиальная техника форми-
рования костных каналов.

В нашем исследовании наибольшее рас-
ширение бедренного канала было зафик-
сировано в средней трети, на этом уровне 
медиана расширения в основной группе в коро-
нарной плоскости составила 38%, в сагитталь-
ной плоскости – 33%, в контрольной группе – 53  
и 43% соответственно. Таким образом, расши-
рение бедренного канала при использовании 
комбинированной фиксации было меньше, 
чем при использовании изолированной под-
вешивающей фиксации как в коронарной, так 
и в сагиттальной плоскостях, однако стати-
стически значимой разницы получить не уда-
лось. Расширение бедренного канала в основ-
ной группе было сопоставимо с результатами,  
полученными при использовании поперечного 
фиксатора Transfix в работе S. Kuskucu с соав-
торами [18].

для измерения диаметра каналов нами была 
выбрана МРТ, аналогично работе А. Weber  
с соавторами [32]. Этот метод исследования 
позволил нам оценить не только костные ка-
налы, но и состояние аутотрансплантата ПКС, 
исключить наличие повреждений менисков 
и хрящевого покрова. B. Basson с соавторами 
проводили оценку расширения каналов по 
данным КТ, которая также является досто-
верным методом для оценки диаметра кана-
лов. тем не менее, дополнительное выполне-
ние КТ не всегда клинически и экономически 
целесообразно.

Недостатком нашей работы является от-
сутствие наблюдения за расширением костных 
туннелей в динамике на разных сроках после 
операции.

Заключение

При использовании комбинированной фик-
сации (подвешивающей и поперечной) в облас
ти бедренного канала при первичной артроско-
пической пластике ПКС аутотрансплантатом 
из сухожилий подколенных сгибателей имеется 
тенденция к снижению расширения бедренного 
канала и уменьшению частоты разрыва транс-
плантата в отдаленном послеоперационном пе-
риоде. Однако требуется дальнейшее изучение 
этой методики и большие группы сравнения. 
Магнитно-резонансная томография является 
эффективным методом оценки состояния кост-
ных каналов в послеоперационном периоде пос
ле артроскопической пластики ПКС.
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