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Реферат
Цель исследования — определить локализацию костных туннелей после реконструкции передней крестообраз-

ной связки (ПКС) с применением транстибиальной техники и оценить влияние их положения на клинические 
результаты лечения.

Материал и методы. Было проведено клинико-лучевое обследование 54 пациентов в сроки от 25 до 57 нед. 
после транстибиальной реконструкции ПКС с использованием трансплантата из сухожилий подколенных 
мышц. Состоятельность трансплантата ПКС оценивали по данным магнитно-резонансной томографии. Ло-
кализацию костных туннелей определяли методом компьютерной томографии с трехмерной реконструкцией.  
Для субъективной оценки результатов оперативного лечения использовали шкалы-опросники IKDC-2000, KOOS 
и Lysholm. Для оценки переднезаднего и ротационного смещения голени относительно бедра проводили ману-
альные тесты «переднего выдвижного ящика», Лахмана и pivot-shift, а также выполняли артрометрию коленного 
сустава. Пациенты были разделены на две группы в зависимости от положения центра бедренного туннеля по 
отношению к латеральному межмыщелковому гребню (ЛМГ). К 1-й группе были отнесены пациенты, у которых 
центр бедренного туннеля располагался кпереди от ЛМГ, ко 2-й группе — в зоне ЛМГ.

Результаты. По данным КТ было выявлено, что большеберцовый туннель у пациентов обеих групп распо-
лагался в пределах средней или задней трети зоны прикрепления ПКС. Центр бедренного туннеля у 32 боль-
ных (59%) был расположен кпереди и вне зоны ЛМГ (1-я группа), у остальных 32 (41%) — в проксимальной 
части ЛМГ (2-я группа). При субъективной оценке по шкалам-опросникам более высокие показатели были вы-
явлены по шкале Lysholm. При объективном обследовании были обнаружены статистически значимые различия 
между группами. Так, в 1-й группе у 78% пациентов выявились положительные результаты мануальных тестов 
первой или второй степени, тогда как во 2-й группе аналогичные симптомы определялись лишь у 32% больных.  
По данным итоговой оценки IKDC-2000, к категории А были отнесены 19% пациентов из 1-й группы и 64% из 2-й, 
остальные больные обеих групп соответствовали категориям B или C.

Заключение. Транстибиальная техника реконструкции ПКС с использованием трансплантата из сухожилий 
подколенных мышц у большинства пациентов не позволяет расположить бедренный туннель в анатомической 
зоне прикрепления. При этом положение костных туннелей оказывает значительное влияние на стабильность 
коленного сустава.

Ключевые слова: передняя крестообразная связка, стабильность коленного сустава, артроскопия коленного 
сустава.
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Введение

Формирование костных туннелей в зонах 
прикрепления передней крестообразной связ-
ки (ПКС) является основным условием успеха 
ее реконструкции [1–4]. На сегодняшний день 
транстибиальная техника формирования кост-
ных туннелей широко используется хирургами 
[5–7]. Однако многие авторы указывают на то, 
что эта техника не всегда позволяет размес
тить трансплантат в зонах прикрепления ПКС 
[8–10]. В результате формируется вертикаль-
ное положение трансплантата, что не позволяет 
полноценно восстановить биомеханику колен-
ного сустава [11]. У значительной части паци-
ентов сохраняется остаточная нестабильность 
коленного сустава, которая способствует разви-
тию посттравматического остеоартроза [12–14].

Для повышения точности позиционирования 
костных туннелей и улучшения клинических 
результатов многие хирурги стали использо-
вать технику независимого сверления туннелей 
[2, 3], а некоторые исследователи предложили 
усовершенствовать транстибиальную технику 
путем более косого направления большеберцо-
вого туннеля [15–17]. Преимущества техник 

независимого сверления туннелей обоснованы  
в основном в экспериментальных анатомо-био-
механических исследованиях. Однако срав-
нительный анализ клинических исходов не 
показывает существенных различий [18, 19]. 
Поэтому в 2015 г. Американская академия хи-
рургов-ортопедов признала, что для восстанов-
ления ПКС хирург может использовать как не-
зависимый, так и транстибиальный доступ для 
формирования бедренного туннеля [20].

Цель исследования — определить локали-
зацию костных туннелей после транстиби-
альной техники реконструкции ПКС и оце-
нить влияние их положения на клинические 
результаты. 

Материал и методы

Было проведено клинико-лучевое обследова-
ние 54 пациентов, прооперированных в период 
с 2012 по 2014 г. с использованием транстиби-
альной техники реконструкции ПКС. Среди об-
следуемых было 44 (81%) мужчины и 10 (19%) 
женщин в возрасте от 19 до 44 лет (средний воз-
раст — 28,5±0,8 лет). Период наблюдения после 

Effect of Bone Tunnels Positioning on Outcomes of Transtibial Anterior 
Cruciate Ligament Reconstruction
S.A. Bantser 1, A.P. Trachuk 1, O.E. Bogopol’sky 1, R.M. Tikhilov 1, 2,  
I.V. Sushkov 1, E.Yа. Murga 1

1 Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics 
8, ul. Akad. Baykova, St. Petersburg, 195427, Russian Federation
2 Mechnikov North-Western State Medical University  
41, Kirochnaya ul., St. Petersburg, 191015, Russian Federation

Abstract
Purpose of the study — to evaluate position of bone tunnels after transtibial anterior cruciate ligament reconstruction 

(ACLR) and to determine the relationship of outcomes on their localization.
Material and methods. 54 patients in follow up from 25 to 57 months after transtibial ACLR with hamstring tendons. 

In all patients was performed magnetic resonance imaging (MRI) to evaluate structure of graft. Bone tunnels localization 
was determined by computed tomography with three-dimensional reconstruction. Subjective score evaluation was 
performing by scales IKDC-2000, KOOS, Lysholm. Knee laxity was measured by anterior drawer, Lachman, pivot-shift 
tests and with arthrometr. Patient was separated in groups depending on the localization of the femoral tunnel for lateral 
intercondylar ridge (1 group — center of femoral tunnel in front of the LIR, 2 group — in zone of the LIR).

Results. Tibial tunnel position in both groups of patients was the same and localized in central or back third of the 
footprint. The center of femoral tunnel in 32 patients (59%) was localized in front of the LIR (1 group), in other 22 
(41%) — in proximal part of LIR (2 group). Clinical results show statistically significant differences between groups 
in knee stability and IKDC-2000. In 1 group 78% patients have knee instability grade 1 or 2, while in 2 group similar 
symptoms was in 32% patients. IKDC-2000 grade A were attributed 19% patients from 1 group and 64% from 2 group, 
rest of them was grade B or C.

Conclusions. Transtibial anterior cruciate ligament reconstruction with hamstring tendons in most patients did not 
allow anatomical femoral tunnel placement. Clinical outcomes were much affected by the localization of bone tunnels. 
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операции составлял от 25 до 57 мес. (в среднем 
41,1±1,0 мес.). Характеристика пациентов пред-
ставлена в таблице 1.

В исследуемую выборку включали пациен-
тов с неповрежденным структурно-оформлен-
ным трансплантатом ПКС.

Критериями исключения из исследования 
были множественные повреждения связок, вы-
раженный остеоартроз, послеоперационные ин-
фекционные осложнения и повторные травмы  
с полными разрывами трансплантата.

Хирургическая техника. В положении паци-
ента на спине из стандартных артроскопиче-
ских доступов производили удаление остатков 
ПКС, а также резекцию поврежденных участ-
ков менисков. Затем из косого разреза длиной  
4–5 см выделяли сухожилия полусухожиль-
ной и нежной мышц, из которых формировали 
счетверенный аутотрансплантат диаметром от 
7 до 9 мм. С использованием большеберцового 
направителя ACUFEX DIRECTOR Drill Guide 
(Smith & Nephew) проводили ориентирующую 
спицу в медиальном мыщелке большеберцовой 
кости под углом 55° в сагиттальной плоскости 

(рис. 1 а) и под углом 40° во фронтальной пло-
скости (рис. 1 b). Сверлом соответствующего 
диаметра формировали туннель, через кото-
рый за задне-верхний край латерального мы-
щелка бедренной кости (ЛМБК) устанавлива-
ли направитель Endoscopic Femoral Aimer Arm 
(Smith & Nephew) с выносом 5 мм, ориентируя 
его в максимально возможном косом положе-
нии примерно на 10 ч 30 мин (13 ч 30 мин) ус-
ловного циферблата. По направляющей спице 
сверлом соответствующего диаметра формиро-
вали костный туннель в ЛМБК. Затем транс-
плантат фиксировали в бедренном туннеле при 
помощи биодеградируемых штифтов RigidFix 
(DePuy Mitek) и в большеберцовом туннеле  
с использованием интерферентного биодегра-
дируемого винта Milagro (DePuy Mitek).

Клиническое обследование. Осмотр пациен-
тов проводили в очной форме в сроки от 25 до 
57 мес. после оперативного лечения (в среднем 
через 41,1±1,0 мес.). Для субъективной оцен-
ки результатов оперативного лечения исполь-
зовали шкалы-опросники IKDC-2000, KOOS  
и Lysholm. 

Рис. 1. Послеоперационные 
рентгенограммы коленного 
сустава: большеберцовый 
костный туннель, 
сформированный под 
углом 55° в сагиттальной 
плоскости (а) и под углом 
40° во фронтальной 
плоскости (b)

Fig. 1. Postop knee X-ray: 
tibial bone tunnel at 55°  
in the sagittal plane (a)  
and at 40° in the frontal  
plane (b)

а b

Таблица 1/Table 1
Характеристика пациентов 

Patient demographics

Признак 1-я группа 2-я группа p

Количество 32 22 —

Пол Мужчины — 26
Женщины — 6

Мужчины — 18
Женщины — 4

—

Возраст, лет 27,7±0,9 29,8±1,3 0,180

Период наблюдения, мес. 41,2±1,2 41,0±1,0 0,904

Диаметр трансплантата, мм 7,7±0,1 7,8±0,1 0,460
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Переднее смещение голени относительно 
бедра определяли при помощи мануальных тес
тов «переднего выдвижного ящика» и Лахмана. 
Количественное измерение переднего смещения 
голени относительно бедра проводили с исполь-
зованием артрометра (патент на изобретение  
№ 2336816 от 23.11.2006) при сгибании в колен-
ном суставе под углом 25° и максимальном ману-
альном усилии. Ротационное смещение голени 
относительно бедра оценивали с помощью теста 
pivot-shift. Все исследования проводили в срав-
нении с неповрежденным коленным суставом.

Оценка трансплантата ПКС. Для определе-
ния целостности и структурных особенностей 
трансплантата ПКС анализировали данные 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) ко-
ленного сустава на сверхвысокопольном ап-
парате Siemens Verio 3,0 Тесла. Исследование 
выполняли в сагиттальной (T2 TSE, PD+FS 
TSE режимах), косо-сагиттальной (T2 TSE), 
фронтальной (PD+FS TSE) и косо-аксиальной  
(T2 TSE) проекциях. В исследуемую выборку 
включали пациентов с неповрежденным струк-
турно-оформленным трансплантатом ПКС.

Рис. 3. Разметка положения ЛМГ: задней границы (зеленые точки)  
на расстоянии 7 мм и передней границы (красные точки)  
на расстоянии 10 мм от хряща заднего края медиальной поверхности 
латерального мыщелка бедренной кости

Fig. 3. Marking of LIC position: posterior edge (green dots) located at 
distance of 7 mm and anterior edge (red dots) located at distance of 10 mm 
from the cartilage of the posterior margin of the lateral femoral condyle

Рис. 2. Расчет положения большеберцового туннеля методом 
анатомических координантных осей:
ось d – линия, начинающаяся от переднего и заканчивающаяся  
у заднего края плато большеберцовой кости;
ось w – линия, начинающаяся от медиального и заканчивающаяся  
у латерального края плато большеберцовой кости

Fig. 2. Estimation of tibial tunnel positioning by the anatomic  
coordinate axes:
axis d – line starts from the anterior border and ends at the posterior  
border of tibial plateau; 
axis w – line starts from the medial border and ends at the lateral  
border of tibial plateau

Оценка положения костных туннелей. Для 
определения локализации костных туннелей 
выполняли компьютерную томографию ко-
ленного сустава на аппарате Toshiba Aquilion 
Prime (64 среза) с последующей трехмерной 
реконструкцией и обработкой результатов  
в программе OsiriX MD 7.0. 

Положение центра большеберцового тунне-
ля рассчитывали по методу анатомических ко-
ординатных осей в процентах [21] (рис. 2).

После получения строгой боковой проекции 
внутренней поверхности ЛМБК в положении 
сгибания в коленном суставе под углом 90° оце-
нивали положение центра бедренного туннеля 
относительно латерального межмыщелкового 
гребня (ЛМГ), который является передней гра-
ницей прикрепления ПКС на бедренной кости 
[22]. Поскольку полученные томограммы не 
позволяли нам четко визуализировать ЛМГ, 
мы размечали его границы путем построения 
перпендикуляра на расстоянии от 7 до 10 мм от 
хряща заднего края медиальной поверхности 
ЛМБК (рис. 3), что соответствует известным 
данным о его топографии [23, 24].
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Рис. 5. Оценка локализации бедренного туннеля с использованием 
квадрантного метода Бернарда и Хертеля (при сгибании в коленном 
суставе под углом 90°): 
ось t – линия, проведенная параллельно линии Blumensaat, 
начинающаяся от заднего и заканчивающаяся у переднего края 
латерального мыщелка бедренного кости; 
ось h – линия, проведенная перпендикулярно линии Blumensaat, 
начинающаяся от крыши межмыщелковой вырезки и заканчивающаяся 
у нижнего края латерального мыщелка бедренного кости

Fig. 5. Femoral tunnel positioning by the Bernard and Hertel quadrant 
method (90° of knee flexion):
axis t – line parallel to the Blumensaat line, starts from the posterior margin 
and ends at the anterior margin of the lateral femoral condyle; 
axis h – line perpendicular to the Blumensaat line, starts from the roof 
of the intercondylar notch and ends at the inferior margin of the lateral 
femoral condyle

Рис. 4. Положение 
центра бедренного 
туннеля кпереди  
от ЛМГ (а),  
в зоне ЛМГ (b)

Fig. 4. Femoral tunnel 
positioning in front of 
LIC (a), in zone of LIC 
(b)а b

Пациенты были разделены на две группы  
в зависимости от положения центра бедренного 
туннеля по отношению к ЛМГ. К 1-й группе от-
носили пациентов, у которых центр бедренного 
туннеля располагался кпереди и вне зоны ЛМГ 
(рис. 4 а). Во 2-ю группу включали больных,  
у которых центр бедренного туннеля был в зоне 
ЛМГ (рис. 4 b)

Для количественного определения лока-
лизации бедренного туннеля использовали 
квадрантный метод Бернарда и Хертеля [25]  
(рис. 5). 

Статистический анализ. Полученные в про-
цессе исследования клинические результаты 

обрабатывали c использованием программы 
STATISTICA 10. Частотные характеристики 
качественных показателей сравнивали с ис-
пользованием непараметрических методов χ2, 
χ2 с поправкой Йетса (для малых групп) и кри-
терия Фишера. Для анализа количественных 
параметров в исследуемых группах применя-
ли критерии Манна — Уитни, медианный хи-
квадрат и модуль ANOVA. Оценку изучаемых 
показателей в динамике проводили с помо-
щью критерия знаков и критерия Вилкоксона. 
Критерием статистической значимости полу-
чаемых выводов мы считали общепринятую  
в медицине величину p<0,05.



СLINICAL STUDIES

T raumatolog          y  and    ortho     p e dics     of   R ussia     Vol. 23, N 3, 201712

Рис. 6. Положение центров бедренных туннелей  
(красные точки — 1-я группа пациентов, зеленые — 2-я группа)

Fig. 6. Positioning of centers of femoral tunnels  
(red dots — 1st group, green dots — 2nd group)

Результаты
По данным КТ, при оценке большеберцового 

туннеля методом анатомических координант-
ных осей, его центр у пациентов 1-й группы рас-
полагался в 46,5±1,0% от переднего края плато 
по оси d и в 45,6±0,3% от медиального края плато 
по оси w. У пациентов 2-й группы большеберцо-
вый туннель располагался в 46,4±1,1% от перед-
него края плато по оси d и в 45,2±0,4% от меди-
ального края плато по оси w. Статистический 
анализ не выявил значимых различий между 
группами в положении большеберцового тун-
неля. В соответствии с известными данными  
о локализации зоны прикрепления ПКС, прак-
тически у всех пациентов центр большеберцо-
вого туннеля был в пределах средней или зад-
ней ее трети [21, 26]. 

Центр бедренного туннеля у 32 (59%) паци-
ентов был расположен кпереди и вне зоны ЛМГ 
(1-я группа), у остальных 22 (41%) пациентов — 
в проксимальной части ЛМГ (2-я группа). В ис-
следуемых группах нам не удалось обнаружить 
ни одного пациента, у которого центр бедренно-

го туннеля был бы позади ЛМГ. Локализация 
центров бедренных туннелей по отношению  
к ЛМГ представлена на рисунке 6.

При статистическом анализе были выявлены 
значимые различия в локализации бедренного 
туннеля. Так, в 1-й группе расстояние от хряща 
заднего края медиальной поверхности ЛМБК 
до центра бедренного туннеля было 13,1±0,7 мм, 
тогда как во 2-й группе — 9,2±0,4 мм. При оценке 
положения бедренного туннеля с использовани-
ем квадрантного метода было выявлено, что у па-
циентов 1-й группы он располагался в 43,4±0,6% 
от заднего края ЛМБК по оси t и в 14,8±0,9% от 
верхнего края медиальной поверхности ЛМБК 
по оси h. Во 2-й группе центр бедренного туннеля 
находился в 34,4±0,8% от заднего края ЛМБК по 
оси t и в 17,8±0,8% от верхнего края медиальной 
поверхности ЛМБК по оси h. 

По результатам анализа МР-томограмм  
у пациентов обеих групп визуализировали од-
нородный, зрелый, структурно-оформленный 
трансплантат ПКС без признаков поврежде-
ния (рис. 7).

 Клиническую часть исследования проводили 
в сроки от 25 до 57 мес. после операции (в сред-
нем через 41,1±1,0 мес.), используя известные 
функциональные шкалы-опросники IKDC-2000, 
KOOS и Lysholm. Более высокие субъективные 
результаты операции были выявлены у паци-
ентов 2-й группы, однако статистически значи-
мыми они оказались только по шкале Lysholm. 
Результаты оперативного лечения по данным 
шкал-опросников представлены в таблице 2. 

Рис. 7. МР-томограмма 
неповрежденного и структурно-
оформленного трансплантата ПКС  
в косо-сагиттальной (а)  
и фронтальной (b) проекциях 

Fig. 7. MRI of the intact  
and structured ACL graft  
in sagittal-oblique (a) and in coronal 
(b) viewsа b
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Таблица 2/Table 2
Субъективная оценка результатов оперативного лечения

Subjective assessment of surgical treatment results

Шкала Подшкала 1-я группа, n = 32 2-я группа, n = 22 p

IKDC — 86,7±1,6 (63,2–100) 91,2±1,6 (73,6–100) 0,062

Lysholm — 89,6±1,2 (79–100) 95,3±1,4 (75–100) <0,05

KOOS    Боль
   Симптомы
   Функция в быту
   Спорт
   Качество жизни

94,5±1,1 (78–100)
91,2±1,4 (68–100)
98,2±0,6 (89–100)
87,5±2,0 (65–100)
76,7±3,0 (44–100)

97,3±0,9 (86–100)
91,8±1,8 (68–100)
99,0±0,5 (90–100)
91,6±2,8 (55–100)
83,7±3,2 (44–100)

0,061
0,789
0,305
0,229
0,125

Рис. 9. Различия между группами по результатам 
функциональной шкалы оценки коленного сустава 
IKDC-2000, p<0,05 

Fig. 9. Differences between the groups  
by the IKDC-2000 knee examination, p<0,05
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Рис. 8. Результаты мануальных тестов оценки ПКС в двух группах пациентов, р<0,05

Fig. 8. Evaluation of the knee stability with Lachman test and Pivot Shift Test (a —group 1, b — group 2), p<0,05
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В 1-й группе мануальные тесты «переднего вы-
движного ящика» и Лахмана были отрицатель-
ными у 10 пациентов (31%), первая степень была 
выявлена у 15 (47%) пациентов, вторая степень — 
в остальных 7 (22%) случаях. Во 2-й группе тесты 
были отрицательными у 15 (68%) пациентов, пер-
вая степень была выявлена у 6 (27%) пациентов, 
вторая степень была определена в 1 случае (5%). 
По результатам артрометрии коленного сустава 
было выявлено увеличение переднего смеще-
ния голени относительно бедра на 2,4±0,4 мм по 
сравнению со здоровой стороной у пациентов  
в 1-й группе и на 1,2±0,3 мм во 2-й группе.  
В 1-й группе pivot-shift тест был отрицательным 
у 7 (22%) пациентов, первая степень была обна-

ружена у 15 (47%) пациентов, вторая степень —  
в остальных 10 (31%) случаях. Во 2-й группе 
pivot-shift тест был отрицательным у 15 (68%) 
пациентов, первая степень присутствовала  
у 5 (23%) пациентов, вторая степень — в 2 (9%) 
случаях. Результаты мануальных тестов оценки 
ПКС представлены на рисунке 8.

По данным функциональной шкалы оценки 
коленного сустава IKDC-2000, среди пациентов 
1-й группы к категории A (норма) были отнесе-
ны 6 (19%) больных, к B (близко к норме) — 16 
(50%), к категории С (плохо) — 10 (31%). Среди 
пациентов 2-й группы к категории А были отне-
сены 14 (64%) больных, к категории В — 6 (27%), 
к категории С — 2 (9%) (рис. 9).
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Обсуждение

Транстибиальная техника формирования 
костных туннелей с использованием сухожи-
лий подколенных мышц до настоящего времени 
остается в арсенале многих хирургов, посколь-
ку она относительно проста технически, а так-
же позволяет сократить операционное время  
[1, 27, 28]. Однако эта техника нередко приводит 
к неанатомичному (вертикальному) размеще-
нию трансплантата ПКС, что проявляется боль-
шой долей пациентов с признаками остаточной 
ротационной нестабильности коленного сустава 
[11, 13, 14]. В то же время, по мнению некоторых 
авторов, более косое положение большеберцово-
го туннеля или использование трансплантатов 
больших диаметров может способствовать раз-
мещению костных туннелей в изометрической 
части зоны прикрепления ПКС [8, 15–17].

Переход к техникам независимого сверления 
туннелей должен был обеспечить более точное 
размещение трансплантата ПКС в зонах при-
крепления и, следовательно, улучшить качество 
клинических исходов. Преимущества независи-
мых техник формирования туннелей были до-
казаны в основном кадаверными испытаниями 
[4, 18, 29]. Однако изучение клинических резуль-
татов не позволило выявить значимых различий 
в исходах после транстибиальной и независимых 
техник реконструкции ПКС [5, 20, 30]. В связи  
с этим отсутствует единое мнение об оптимальном 
способе формирования костных туннелей [31].

Критерием включения в исследование было 
отсутствие признаков повреждения трансплан-
тата ПКС по данным МРТ. Таким образом, мы 
имели возможность оценивать функцию сухо-
жильного трансплантата в зависимости от его 
положения.

Проведенный в результате нашего исследо-
вания анализ свидетельствует, что транстиби-
альная техника обеспечивает положение боль-
шеберцового туннеля в пределах центральной 
или задней части зоны прикрепления ПКС. Эти 
результаты соответствуют исследованиям дру-
гих авторов [10, 14, 15].

При анализе локализации бедренного тунне-
ля нами были выявлены существенные разли-
чия, что повлияло на распределение пациентов 
на группы сравнения. Использование рациональ-
ной транстибиальной техники позволило лишь  
у части больных (41%) добиться размещения бед
ренного туннеля в зоне ЛМГ, что лишь частично 
соответствовало зоне прикрепления ПКС, тогда 
как у остальных 59% он был вне анатомического 
места. Передняя часть туннеля на бедре всегда 
находилась кпереди от края ЛМГ, т.е. вне про-
екции зоны прикрепления ПКС. У пациентов 

2-й группы бедренный туннель был расположен  
в проксимальной части ЛМГ (проекция перед-
немедиального пучка ПКС), что соответствовало 
изометричной позиции трансплантата. При этом 
в качестве материала для реконструкции ПКС 
нами использовался трансплантат из сухожилий 
подколенных мышц, который имел диаметр от  
7 мм до 9 мм. В 2016 г. S. Bhatia с соавторами на 
основании кадаверного исследования сделали 
вывод, что транстибиальная техника позволяет 
разместить бедренный туннель в зоне прикре-
пления ПКС лишь при использовании сверла 
диаметром не менее 9 мм [8].

Позиция туннелей в средней или задней тре-
ти зоны прикрепления ПКС на большеберцо-
вой и в проксимальной части бедренной кости 
приводила к вертикальному положению транс-
плантата. При этом, по данным других авторов, 
вертикальное положение трансплантата обеспе-
чивает худшую ротационную стабильность ко-
ленного сустава [13, 14]. По данным литературы, 
у 20–50% пациентов в отдаленные сроки после 
транстибиальной реконструкции ПКС с ис-
пользованием сухожилий подколенных мышц 
выявляется остаточная нестабильность колен-
ного сустава [32, 33]. В нашем исследовании 
отрицательные результаты мануальных тестов 
оценки ПКС были лишь у 22 (41%) пациентов 
из 54, тогда как у остальных 32 (59%) пациен-
тов были выявлены положительные результаты 
тестов первой или второй степени. При этом 
различия в положении бедренного туннеля 
оказывали значимое влияние на среднесрочные 
результаты оперативного лечения. В случаях ло-
кализации бедренного туннеля в зоне ЛМГ были 
получены более высокие субъективные оценки. 
По результатам проведенных мануальных и ин-
струментальных тестов, в случаях когда бедрен-
ный туннель был расположен кпереди от ЛМГ, 
чаще выявлялись симптомы нестабильности 
коленного сустава (78%), тогда как при его лока-
лизации в зоне ЛМГ — лишь у 32% пациентов. 
E.E. Khalfayan с соавторами в 1996 г. показали, 
что положение бедренного туннеля на расстоя-
нии 60% и более от переднего края ЛМБК парал-
лельно линии Blumensaat обеспечивало лучшие 
клинические результаты после транстибиальной 
реконструкции ПКС [12].

Заключение

Транстибиальная техника с использованием 
аутотрансплантата из сухожилий подколенных 
мышц не позволяет расположить бедренный тун-
нель в зоне проекции прикрепления ПКС более 
чем у половины пациентов, что в среднесрочном 
периоде приводит к развитию симптомов неста-
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бильности коленного сустава. Для более точного 
размещения костных туннелей в зоне прикре-
пления ПКС целесообразно использовать техни-
ки их независимого формирования.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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