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Реферат
Представлен анализ зарубежных и отечественных научных публикаций последних лет, посвященных 

проблеме лечения пострадавших с разрывами передней крестообразной связки коленного сустава. Этот 
вид повреждения по-прежнему остается ведущей патологией коленного сустава, возникающей в результа-
те спортивных травм, значимо влияющих на его функцию и требующих своевременной реконструктивно-
восстановительной хирургической коррекции. Качественно новым этапом развития лечения данной ка-
тегории пациентов является биомеханически обоснованная однопучковая анатомическая реконструкция 
передней крестообразной связки с применением изометрично расположенного аутотрансплантата. 

Ключевые слова: разрыв передней крестообразной связки, хроническая нестабильность коленного  
сустава, реконструкция передней крестообразной связки.

DOI: 10.21823/2311-2905-2017-23-4-134-145

Modern Trends in Surgical Treatment of Patients with ACL Ruptures 
(Literature review)
O.V. Rikun, V.V. Khominets, A.O. Fedotov

Kirov Military Medical Academy  
6, ul. Akademika lebedeva, St. Petersburg, 194044, Russian Federation

Abstract
The authors conducted an analysis of national and foreign scientific publications dedicated to the problems in 

treatment of patients with ruptures of the anterior cruciate ligament of the knee joint. The results of the analysis 
demonstrated that such lesions still remain the key knee pathology resulting from sports injuries that significantly 
affect knee function and require timely reconstructive surgical correction. Based on the study the key areas of 
improvement in treatment for mentioned category of patients have been identified. This is the biomechanically 
justified single bundle anatomical ACL reconstruction which is currently widely applied in the clinical practice by 
using of an isometrically located autograft. Such technique represents a radically new stage in the development  
of treatment methods for young and middle-aged patients with high functional demands.



О Б З О Р Ы

135травматология              и  ортопедия          россии      Том 23, № 4, 2017 

Keywords: anterior cruciate ligament rupture, chronic knee instability, anatomical ACL reconstruction. 

DOI: 10.21823/2311-2905-2017-23-4-134-145

Competing interests: the authors declare that they have no competing interests.

Funding: the authors have no support or funding to report.

Разрывы передней крестообразной связки 
(ПКС), характерные для лиц молодого возраста, 
ведущих активный образ жизни, часто непосред-
ственно связаны с занятиями спортом и профес-
сиональной подготовкой военнослужащих [1–3].

Частота повреждений ПКС среди мужского на-
селения США, по данным 2016 г., составляет 0,82‰. 
При этом наиболее часто страдают мужчины  
в возрасте 19–25 лет, у которых она может быть на 
порядок выше [4]. В последние годы наблюдает-
ся устойчивая тенденция к росту количества вы-
полняемых реконструкций и числа научных пу-
бликаций, посвященных углубленному изучению 
нормальной и патологической анатомии, био-
механики коленного сустава и новым подходам  
к коррекции его нестабильности [5]. За последние 
три года только в двух международных журна-
лах, специализирующихся в области спортивной 
травматологии (Arthroscopy и American Journal  
of Sports Medicine), на эту тему опубликовано бо-
лее 200 статей [6].

Значение функциональной несостоятельности 
передней крестообразной связки определяется 
грубым нарушением биомеханики, а также внут
ренней незащищенностью коленных суставов от 
стрессовых воздействий и хронических перегру-
зок, ведущих к неустойвости конечности и ран-
нему развитию гонартроза. Современные методы 
диагностики позволяют своевременно выявлять 
разрывы ПКС и выполнять раннюю хирургическую 
стабилизацию суставов. Коррекция нестабильно-
сти в течение первых 3–6 мес. после травмы спо-
собна предупредить ее переход в хроническую 
стадию с вторичными повреждениями менисков, 
суставного хряща и внесуставных капсульно-свя-
зочных структур [1, 4].

Снижение функциональных резервов неста-
бильного коленного сустава и повышенная уязви-
мость его к вторичным повреждениям вызывает  
с первых дней после травмы необходимость стро-
гого контроля нагрузки и отказа от занятий физи-
ческой подготовкой и спортом. Для молодых лю-
дей, ведущих активный образ жизни, такой режим 
принципиально неприемлем. В силу этого боль-
шинство из них предпочитает хирургическое ле-
чение в ранние сроки после травмы, не дожидаясь 
развития хронической нестабильности, которую  
с современных позиций следует рассматривать 
как осложнение. Отсрочка операции либо отказ 
от нее ведут к повторным повреждениям сустава, 

значимо ухудшающим общий прогноз лечения, 
перспективы занятия спортом и возможности 
карьерного роста [3].

Несмотря на известные преимущества прямо-
го восстановления ПКС, в хирургическом лечении 
пациентов с ее разрывами всецело доминирует 
принцип реконструкции разорванной связки. 
Прямому сращению разорванной ПКС обычно 
препятствует диастаз между ее концами, кото-
рый благодаря его заполнению кровяным сгуст-
ком отсутствует при повреждениях находящейся  
в тесной связи с капсулой сустава медиальной 
коллатеральной связки. При внутрисуставных 
разрывах ПКС этот сгусток вымывается сино-
виальной жидкостью, что ведет к исчезновению 
необходимого для сращения материального суб-
страта. Если удается избежать формирования 
диастаза путем качественного шва связки при 
определенном типе разрывов, то возникают пред-
посылки к ее прямому сращению [7, 8]. Однако та-
ких разрывов ПКС в общей массе ее повреждений 
немного, предпочтение обычно отдается ее пер-
вичной реконструкции [9, 10].

Перспективной выглядит не столько тема пря-
мого восстановления тотально разорванной связ-
ки, сколько сбережение ее сохранившихся остатков 
при так называемом «гибридном восстановлении» 
у пациентов с неполными разрывами ПКС. При 
этом функционально состоятельные группы пуч-
ков могут сохраняться и укрепляться проводимым 
в непосредственной близости с ними транспланта-
том [11]. Наиболее простой и доступной в практи-
ческом плане выглядит тактика сохранения части 
связки при проведении ее полноценной рекон-
струкции через стабильное основание дистальной 
культи, часто фиксированной рубцами к задней 
крестообразной связке, сохраняющей механоре-
цепторы и являющейся одним из важных источ-
ников реваскуляризации трансплантата [12, 13].

Эспериментальные исследования, проведен-
ные E. Kondo с соавторами, показали, что такие 
остатки культи ПКС, циркулярно прилегая к по-
верхности дистальной части трансплантата, обе-
спечивают клеточную пролиферацию, регене-
рацию проприоцептивных элементов и в итоге 
уменьшают остаточную нестабильность сустава 
[14]. Но репаративный потенциал ПКС после ее 
разрыва невысок. К тому же с увеличением вре-
мени после травмы происходит его дальнейшее 
уменьшение [15]. В связи с этим такая тактика  
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может быть перспективной в основном для па-
циентов молодого возраста в ранние сроки после 
травмы [10, 16]. Однако это положение оспари-
вается M.S. Dhillon с соавторами, которые срав-
нивали ближайшие результаты клинического 
применения такой тактики при типичной рекон-
струкции ПКС и не обнаружили ее значимых пре-
имуществ [17].

Ключевым элементом восстановления нор-
мальной стабильности и кинематики поврежден-
ного коленного сустава остается реконструкция 
его поврежденной ПКС. Итогом клинико-анато-
мических исследований последних лет, проведен-
ных J. Feagin с соавторами, является осознание 
необходимости ее строго анатомического воссоз-
дания как основной стабилизирующей структуры 
сустава в сочетании с проведением по показаниям 
восстановления других поврежденных элементов 
и коррекции деформаций, влияющих на исходы 
лечения [18].

В практическом плане анатомичность рекон-
струкции ПКС определяется двумя основными 
факторами: во-первых, соответствием мест фик-
сации трансплантата местам прикрепления на-
тивной связки, во-вторых — изметричностью его 
положения [19]. Изометричность обеспечивает 
постянство степени натяжения трансплантата в 
любом положении сустава, предотвращая форми-
рование контрактуры и остаточной нестабиль-
ности. Сложность выполнения этого требования 
состоит в особенностях анатомического строения 
ПКС, определяющего ее функцию. Суть в том, что 
связка имеет широкую площадь прикрепления 
при относительно небольшой площади сечения 
на протяжении полости сустава, позволяющей 
избежать конфликта в относительно узком и ри-
гидном пространстве межмыщелковой ямки бед
ренной кости [20]. Исследования E. Triantfyllidi  
с соавторами, R. Siebold с соавторами и R. Smigielski 
с соавторами позволили подробно изучить то-
пографическую анатомию ПКС и объяснить этот 
феномен, приблизившись к решению пробле-
мы. Они выяснили, что после иссечения синови-
альной оболочки и фиброзной мембраны форма  
и структура связки на своем протяжении меня-
ются. На удалении 2–3 мм от мест прикрепления 
связка приобретает плоскую лентовидную форму 
шириной от 11,43 до 16,18 мм и толщиной от 2,54 
до 3,38 мм без видимого подразделения на хорошо 
известные описанные ранее передне-медиальный 
и задне-латеральный пучки [20–22]. В месте при-
крепления связки к бедренной кости, именуемой 
«footprint», отмечено изменение ее структуры. При 
этом формируется несущий основную нагрузку 
«core», состоящий из волокон, представляющих со-
бой прямое продолжение связки («cреднее веще-
ство»), имеющий подобно ей лентовидную форму 

сечения и достаточно ограниченную площадь 
прикрепления в зоне межмыщелкового греб-
ня латеральной стенки межмыщелковой ямки. 
Остальная часть области прикрепления связки,  
в основном по периферии, в задне-верхних ее 
отделах занята широким веерообразным рас-
тяжением волокон, менее значимых в функ-
циональном отношении [23]. Таким образом,  
в большом по площади «footprint» ПКС на лате-
ральной стенке межмыщелковой ямки, имеющим 
в среднем размеры 18×11 мм, центр прикрепления 
главного пучка прямых волокон связки располо-
жен эксцентрично в его передней части, а именно 
в относительно узкой зоне тотчас кзади и книзу от 
центра межмыщелкового гребня [24]. Так как пря-
мые волокна несут основную нагрузку и имеют по-
ложение, максимально близкое к изометричному, 
то в практическом плане именно их реконструк-
ция и представляет реальное анатомическое одно-
пучковое воссоздание ПКС [22, 24].

До последнего времени анатомической назы-
вали лишь двухпучковую реконструкцию ПКС, со-
ответствовавшую классическому представлению 
о топографической анатомии нативной связки. 
Это имело веское основание, так как традицион-
ная однопучковая пластика конца ХХ в. ориен-
тировалась главным образом на восстановлении 
только ее основного передне-медиального пучка. 
Вполне естественно, что при этом далеко не всег-
да удавалось приемлемо стабилизировать сустав.  
H. Bjornsson с соавторами, анализируя отдаленные 
результаты таких операций, в ходе мануального 
тестирования пациентов в 49% выявили спонтан-
ный передний подвывих латерального мыщелка 
большеберцовой кости, именуемый в англоязыч-
ной литературе положительным «pivot-shift» сим-
птомом, характеризующим остаточную передне- 
латеральную ротационную нестабильность сус
тава [25]. Однако в результате проведенных  
в последнее время биомеханических исследова-
ний было доказано, что, располагая трансплантат  
в центре «footprint» пучка прямых волокон связки, 
можно получить ее анатомическую однопучковую 
реконструкцию, которая в функциональном от-
ношении не уступает классической двухпучковой 
анатомической пластике, а в отношении техниче-
ской простоты и доступности значительно ее пре-
восходит [26, 27].

Ключевой этап такой однопучковой анатоми-
ческой реконструкции представляет собой лока-
лизацию точки введения направляющей спицы 
при формировании бедренного канала для транс-
плантата ПКС на латеральной стенке межмыщел-
ковой ямки [28, 29]. Основными ориентирами, 
представленными на рисунке, являются: линия 
Blumensaat, соответствующая на рентгенограм-
мах в боковой проекции «крыше» межмыщелковой  
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ямки бедренной кости; граница гиалинового хря-
ща медиальной поверхности латерального мы-
щелка; остатки прикрепления или «footprint» 
оригинальной связки и латеральный межмыщел-
ковый гребень, представляющий собой зону при-
крепления несущих основную нагрузку прямых 
волокон.

Этот процесс требует панорамного обзора, охва-
тывающего всю стенку, и лучше всего достигается 
через основной передне-медиальный артроскопи-
ческий портал. При артроскопии измерения про-
водят в стандартном для операций на коленном су-
ставе — в положении 90° сгибания, руководствуясь 
такими ориентирами, как границы края хрящевой 
поверхности мыщелка, а также линия Blumensaat. 
Однако, так как это положение отличается от 
классического положения полного разгибания го-
лени, принятого в топографической анатомии, 
эти ориентиры меняют свое название. Верхняя 
граница латеральной стенки межмыщелковой 
ямки становится задней, задняя граница нижней,  
а нижняя граница передней. В поисках положения 
бедренного канала для трансплантата на лате-
ральной стенке межмыщелковой ямки анатомиче-
ских препаратов в лабораторных условиях, авторы  
в основном используют расчетный метод визуаль-
ного измерения. При этом J.H. Bird c соавторами,  
A.D. Davis с соавторами, C.K. Schillhammer с соавто-
рами и H. Xu с соавторами рекомендуют первона-
чально ориентироваться на остатки проксималь-
ной культи связки и латеральный межмыщелковый 
гребень [29–32]. Их анатомические исследования 
показали, что, несмотря на существенную инди-
видуальную вариабельность коленных суставов 
разных пациентов, практически всегда можно 
определить зону приемлемого расположения точ-
ки введения направляющей спицы. При расчетном 
методе используют координаты в виде условно 
проведенных перекрещенных под прямым углом 
линий: одной — горизонтальной, параллельной 
продольной оси диафиза бедра, второй — верти-
кальной от крайней нижней точки мыщелка до ли-
нии Blumensaat. В положении сгибания коленного 
сустава под прямым углом горизонтальная линия 
расположена параллельно суставной поверхности 
мыщелков большеберцовой кости. Расчеты ведут 
от границы суставного хряща латерального мы-
щелка бедренной кости. За нулевые точки прини-
мают его задний и нижний края. При этом центр 
канала располагается на середине горизонталь-
ной линии с допустимым отклонением в передне-
заднем направлении ±10%. Уровень пересечения 
этой линии с вертикальной линией располагается 
также по середине между нижней нулевой точ-
кой, соответствующей нижнему краю мыщелка,  
и линией Blumensaat [30–33]. J.H. Bird с соав-
торами с учетом эксцентричности положения 
трансплантата в цилиндрическом канале и его 
тенденцией к переднему смещению при функ-
циональной нагрузке рекомендуют располагать 
центр формируемого бедренного канала на гори-
зонтальной линии, несколько кзади от середины —  
на 43% от нулевой точки заднего края мыщелка  
и на вертикальной линии на расстоянии, равном 

Рис. Схема расположения внутрисуставного 
отверстия канала на латеральной стенке 
межмыщелковой ямки бедренной кости  
при анатомической однопучковой  
реконструкции ПКС:
1 — ось диафиза бедренной кости; 
2 — горизонтальная линия латеральной стенки 
межмыщелковой ямки; 
3 — горизонтальная линия латерального мыщелка 
большеберцовой кости; 
4 — вертикальная линия латеральной стенки 
межмыщелковой ямки; 
5 — нижняя граница латеральной стенки 
межмыщелковой ямки по краю гиалинового хряща; 
6 — верхняя граница латеральной стенки  
(линия blumensaat); 
7 — межмыщелковый гребень латеральной стенки 
межмыщелковой ямки; 
8 — задняя граница латеральной стенки 
межмыщелковой ямки (область «over-the-top»)

Fig. 1. The location of intraarticular tunnel on  
the lateral wall of intercondylar notch of femur during 
anatomical single bundle ACL reconstruction:
1 — axis of femur diaphysis; 
2 — horizontal line of the lateral wall of intercondylar 
notch; 
3 — horizontal line of the lateral condyle of tibia; 
4 — vertical line of the lateral wall of intercondylar 
notch; 
5 — lower border of the lateral wall of intercondylar 
notch along the hyaline cartilage margin; 
6 — upper border of the lateral wall (blumensaat line); 
7 — intercondylar ridge of the lateral wall  
of the intercondylar notch; 
8 — posterior border of the lateral wall of intercondylar 
notch (“over-the-top” area)
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радиусу бедренного канала +2,0 мм от нулевой точ-
ки нижнего края мыщелка [30]. C.K. Schillhammer  
с соавторами в целом согласны с ними, но сове-
туют располагать его на 0,5 мм выше [32]. В этих 
случаях при формировании цилиндрического ка-
нала диаметром 8–10 мм расстояние от нижнего 
края мыщелка до точки введения направляющей 
спицы должно составлять 6,0–7,5 мм. A.D. Davis  
с соавторами упростили поиск анатомическо-
го центра бедренного канала, рекомендовав его 
среднее унифицированное положение на высоте 
8,7±0,6 мм от нулевой точки вертикальной линии 
и на 11,5±1,3 мм кпереди от нулевой точки гори-
зонтальной линии. В этом варианте центр ана-
томического бедренного канала смещается не-
сколько вверх, к межмыщелковому гребню, что 
в целом соответствует современной тенденции 
максимального приближения места фиксации 
трансплантата при анатомической однопучковой 
реконструкции ПКС к месту прикрепления пря-
мых волокон оригинальной связки [31]. При вы-
полнении исследований на анатомических пре-
паратах в лабораторных условиях этот процесс 
не представляет больших сложностей. По другому 
обстоит дело при выполнении артроскопии в кли-
нических условиях, когда интраоперационное об-
следование сопряжено с рядом дополнительных 
технических трудностей, связанных с поиском  
и измерением ориентиров в полости сустава. В под-
тверждение этому A.D. Davis с соавторами отмеча-
ют, что, по данным проведенного ими исследова-
ния, погрешность в расчетном эндоскопическом 
определении искомой точки разными хирургами 
достигала 4,5 мм, и это делает его недостаточно 
надежным при значимом увеличении продолжи-
тельности операции. Как альтернативу расчетно-
му методу, упрощающую данный процесс, рассма-
тривают применение специальных направляющих 
устройств — так называемых направителей [31].  
В качестве ориентира при введении такого напра-
вителя в полость сустава в большинстве случаев 
используют вырезку, располагающуюся в заднем 
отделе сустава за проксимальным краем лате-
рального мыщелка бедренной кости, именуемую 
зоной «over-the-top». Стандартный офсет направ-
ляющих устройств, изготовлявшихся в последние 
годы, имеет размеры от 4 до 7 мм, указывая распо-
ложение места проведения направляющей спицы  
в области прикрепления передне-медиального 
пучка ПКС. Однако с внедрением в практику ана-
томической однопучковой реконструкции ПКС 
изменилось и требование к этим направляющим 
устройствам, состоящее в удлинении офсета.  
A.D. Davis с соавторами для анатомической одно-
пучковой реконструкции ПКС с современных по-
зиций анатомического расположения бедренного 
канала еще допускают применение стандартного 

направителя Stryker с офсетом 7 мм при высоте рас-
положения искомой точки по вертикальной линии 
на расстоянии 8,5 мм от нулевой отметки [31]. Но  
M. Herbort с соавторами уже сообщили о примене-
нии для этих целей направителя Karl Storz с офсе-
том 9 мм, позволяющим более корректно распола-
гать однопучковый анатомический трансплантат 
на латеральном мыщелке бедренной кости, еще 
больше смещая его кпереди [26].

J.H. Bird с соавторами и E. Triantfyllidi с соав-
торами не беспочвенно полагают, что, учитывая 
техническую сложность и длительность таких из-
мерений, в практической работе для приемлемо-
го позиционирования бедренного туннеля в ходе 
операции вне зависимости от техники его фор-
мирования снаружи внутрь сустава (outside-in) 
либо из сустава наружу (inside-out) бывает доста-
точно прямой артроскопической визуализации 
костных ориентиров. Существует спорное мнение  
о том, что смещение канала в передне-заднем на-
правлении в пределах до 4,5 мм значимо не ска-
зывается на результатах операций в целом, но при 
этом желательно смещение формируемого канала 
кзади от идеальной точки центра «imprint» связки  
в пределах 10% по воображаемой горизонтальной 
линии [20, 30]. По мнению S.M. Lee с соавторами,  
именно это небольшое смещение кзади поло-
жения трансплантата при однопучковой рекон-
струкции ПКС является наиболее анатомичным  
и изометричным и связано с неизбежным эксцен-
тричным расположением трансплантата в бед
ренном канале при восстановлении кинематики 
коленного сустава в послеоперационном периоде 
[34]. В то же время данный «упрощенный» под-
ход в реконструкции ПКС находится в прямой 
зависимости от человеческого фактора и оправ-
дан в применении лишь достаточно опытными  
и технически подготовленными артроскопически-
ми хирургами, поскольку погрешность в преде-
лах 4,5 мм при позиционировании трансплантата  
в действительности не может быть безразличной 
для биомеханики сустава. С учетом этого в орга-
низационном плане следует рассматривать как 
позитивную тенденцию к выполнению таких опе-
раций преимущественно в условиях специализи-
рованных отделений. В 2007–2014 гг. в США 72,6% 
реконструкций ПКС было выполнено специально 
подготовленными и сертифицированными в об-
ласти спортивной травматологии и артроскопиче-
ской хирургии ортопедами [5].

Формирование канала в большеберцовой кости 
обычно не вызывает больших затруднений, так как 
легко визуализируется в ходе артроскопии и опре-
деляется по обычно сохраняющейся на протяжении 
длительного времени дистальной культе ПКС и рас-
положенному в поле зрения артроскопа заднему 
краю переднего рога латерального мениска.
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Анатомичное расположение трансплантата 
ПКС создает условия для нормализации кинема-
тики сустава, но подвергает его нагрузке, соотно-
симой с той, которую испытывает при стрессовых 
ситуациях в коленном суставе нативная связка 
[35–37]. M. Schurz с соавторами через два года по-
сле анатомической эндоскопической реконструк-
ции ПКС по методике «all-inside» (все изнутри) 
сустава отметил разрывы аутотрансплантатов у 
12,7% пациентов, что в целом соответствует по-
следним данным о частоте рецидивов нестабиль-
ности после подобных операций ведущих зару-
бежных центров спортивной травматологии, но 
выше, чем подобные осложнения, обобщенные  
в национальных регистрах США и Норвегии нача-
ла XXI в. [38]. Это обстоятельство побуждает предъ-
являть повышенные требования к прочности при-
меняемых трансплантатов. Аллотрансплантаты  
в силу чужеродности биоматериала, подвергну-
того стерилизации и консервации, имеют более 
низкие прочностные качества и длительные сроки 
перестройки в сравнении с аутотрансплантатами, 
в связи с чем их применение у лиц молодого воз-
раста, занимающихся спортом, нецелесообразно 
[39, 40].

На сегодняшний день наиболее популярны-
ми аутотрансплантатами для реконструкции ПКС 
являются сложенное вчетверо сухожилие полусу-
хожильной мышцы, костно-сухожильный транс-
плантат центральной трети связки надколенника 
и центральная часть сухожилия четырехглавой 
мышцы [39, 40]. Несмотря на сохранение титула 
«золотой стандарт» за костно-сухожильным транс-
плантатом центральной трети связки надколен-
ника, наибольшую популярность в последние годы 
приобрел трансплантат счетверенного сухожилия 
полусухожильной мышцы. Увеличение прочности 
трансплантата находится в прямой зависимости 
от величины его поперечного сечения, которое 
при использовании многопучкового монотранс-
плантата сухожилий полусухожильной и нежной 
мышц, имеющего цилиндрическую форму, опре-
деляется его диаметром [9]. M.R. Boniello с соав-
торами и Y. Takazawa с соавторами считают, что 
для обеспечения приемлемой исходной прочно-
сти диаметр трансплантата должен быть не менее  
8 мм [42, 43]. Увеличение диаметра трансплантата 
путем формирования гибридных ауто- аллотран-
сплантатов может повысить его прочность [44].  
В то же время значительное увеличение его разме-
ров может в итоге привести к конфликту в огра-
ниченном пространстве межмыщелковой ямки 
бедренной кости, вследствие чего диаметр транс-
плантата не должен быть бесконтрольным, нахо-
дясь в границах 8–10 мм [20].

В первые недели и месяцы после операции 
вплоть до инкорпорации трансплантата в костных 

каналах стабильность сустава определяется глав-
ным образом состоятельностью узлов его фик-
сации. Факторами, благоприятствующими этой 
инкорпорации, считают плотный контакт между 
трансплантатом и стенками канала, препятству-
ющий проникновению в него синовиальной жид-
кости [45, 46] и достаточную площадь этого кон-
такта, определяемую глубиной его погружения  
в канал, которая должна составлять не менее  
15 мм. Основными фиксирующими имплантатами 
являются интерферентные винты и кортикальные 
подвесные системы с использованием хирургиче-
ских «пуговиц». В последние пять лет предпочте-
ние отдается интерферентным биокомпозитным 
винтам и «затягивающим» кортикальным под-
весным системам различных производителей,  
в ряде случаев дополняемых трансканальной фик-
сацией [47]. При этом каждая из фиксирующих си-
стем имеет свои преимущества и недостатки. Так, 
костные фрагменты трансплантатов центральной 
трети связки надколенника и сухожилия четырех-
главой мышцы бедра лучше фиксировать интер-
ферентными винтами, а относительно короткий 
счетверенный монотрансплантат сухожилия полу-
сухожильной мышцы — подвесными «затягиваю-
щими» кортикальными системами [5].

По мнению большинства специалистов артро-
скопической хирургии, ранняя неконтролируе-
мая нагрузка, характерная для молодых пациен-
тов, мотивированных на скорейшее возвращение 
к спорту, является главной причиной разрывов 
трансплантатов и рецидивов нестабильности сус
тавов. Она не зависит от методик формирования 
каналов, типа трансплантата и метода его фик-
сации [48, 49]. Частота рецидивов нестабильно-
сти у таких лиц может возрастать до 25–28% [50].  
У молодых пациентов, вернувшихся в спорт после 
реконструкции ПКС, риск разрыва трансплантата 
ПКС или разрыва связки противоположного суста-
ва в 30–40 раз выше, чем у остальных [51].

На сегодняшний день не существует какой-либо 
одной бесспорно приоритетной методики рекон-
струкции ПКС, какого-либо сверхпрочного транс-
плантата или абсолютно надежного фиксатора.  
В специализированных отделениях госпиталей и 
клиник всего мира применяют разные методики 
формирования каналов, используют ауто-и алло-
трансплантаты, фиксируемые различными им-
плантатами. Общими принципами при этом счи-
таются анатомичность реконструируемой связки, 
изометричность трансплантата, имеющего высо-
кую прочность, простота и техническая доступ-
ность хирургического вмешательства, обеспечи-
вающие минимальный риск послеоперационных 
осложнений [2, 47].

Вторым по значимости после анатомичности 
реконструкции ПКС направлением в возвращении 
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утраченной стабильности коленного сустава яв-
ляется восстановление часто сопутствующих ее 
разрыву повреждений менисков и экстраартику-
лярных структур капсульно-связочного аппара-
та, возникших в момент первичной травмы или 
вследствие его хронической нестабильности [52–
54]. Особое значение приобретает их диагностика 
и оценка влияния при лечении остаточной и реци-
дивной нестабильности сустава.

При разрывах ПКС часто встречаются повреж-
дения менисков, обусловленные острой или хро-
нической нестабильностью сустава и влияющие на 
исходы лечения. Наряду с типичными и легко диа-
гностируемыми в ходе артроскопии разрывами 
тел менисков в среднем и заднем отделах в пос
леднее время особое внимание стали придавать 
«скрытым» мениско-капсуллярным повреждени-
ям задне-медиального угла сустава, носящим на-
звание «рамповых разрывов». Так как эта область 
капсульно-связочного аппарата, включающая по-
мимо медиального мениска глубокую медиаль-
ную коллатеральную связку, заднюю косую связку  
и утолщенный задний отел капсулы сустава, явля-
ется одним из важных функциональных дублеров 
поврежденной ПКС, то при таких разрывах про-
исходит увеличение передней трансляции голени  
и усугубление нестабильности сустава в целом 
[52]. Эту патологию трудно идентифицировать 
даже при 3Т-МРТ-исследованиях и в ходе обычной 
диагностической артроскопии из стандартных 
передне-боковых порталов. В связи с этим при 
подозрении на такие повреждения рекомендуют 
исследовать периферию задних отделов медиаль-
ного мениска через дополнительный межмыщел-
ковый доступ или задне-медиальный портал. По 
данным X. Liu с соавторами и B. Sonnery-Cottet  
с соавторами, «рамповые повреждения» встреча-
ются у 16,5–16,6% пациентов преимущественно 
молодого возраста с хронической нестабильно-
стью суставов, обусловленных застарелыми раз-
рывами ПКС. Они составляют до 40% всех разры-
вов медиального мениска. При обнаружении этой 
патологии рекомендуют прибегать к восстанов-
лению поврежденной мениско-большеберцовой 
связки путем ее фиксации швами к медиальному 
мениску [53, 55]. Однако в связи с тем, что эти по-
вреждения локализуются в кровоснабжаемой зоне,  
в определенных условиях они способны к репа-
ративной регенерации. X. Liu с соавторами дока-
зали, что путем только «распинга» и «трифина-
ции», дополняющих реконструкцию ПКС, можно  
с успехом лечить относительно стабильные «рам-
повые» разрывы [56].

Мультисвязочные повреждения коленного сус
тава, обычно сопровождающие вывихи голени 
и имеющие яркую и характерную клиническую 
картину, всегда являлись предметом особого вни-

мания и требовали индивидуального подхода  
к хирургическому лечению. На протяжении пер-
вой половины ХХ века в ходе примитивных рекон-
струкций ПКС часто одновременно восстанавлива-
ли и поверхностную медиальную коллатеральную 
связку (МКС). Однако в процессе совершенствова-
ния хирургических методик большинство хирургов 
отказалось от такой комплексной тактики в надеж-
де на универсальное совершенство анатомичного 
трансплантата ПКС. В то же время проведенные  
E.J. Mancini с соавторами биомеханические иссле-
дования показали, что при функциональном дефи-
ците сросшейся с удлинением МКС при вальгусной 
нагрузке на сустав возникает чрезмерное стрессо-
вое натяжение трансплантата ПКС, способное при-
вести к удлиняющим деформациям вплоть до раз-
рыва. Это послужило поводом для рекомендации 
в ряде случаев при сочетанной несостоятельности 
передней крестообразной и медиальной коллате-
ральной связок чаще выполнять пластическое вос-
становление обеих структур [57].

В последнее время в процессе совершенствова-
ния реконструкций на первый взгляд изолирован-
ных разрывов ПКС, сопровождающихся высокой 
степенью передне-латеральной нестабильности 
сустава, акцентируют особое внимание на воз-
можности присутствия «скрытой» сопутствую-
щей патологии передне-латерального отдела его 
капсульно-связочного аппарата, одним из эле-
ментов которого является передне-латеральная 
связка, описанная Segond еще в конце XIX в. [26]. 
Практический интерес к этому отделу, включающе-
му помимо нее латеральную коллатеральную связ-
ку, прилежащий отдел капсулы и глубокие волок-
на подвздошно-большеберцового тракта, а также 
латеральный мениск, впервые начали проявлять 
еще с 1970-х гг. прошлого столетия. Оперативные 
вмешательства той поры представляли собой до-
полнявшие реконструкцию ПКС тенодезы перед-
не-латерального отдела сустава с использованием 
дистального отдела подвздошно-большеберцово-
го тракта. При соблюдении принципа изометрич-
ности в ряде случаев были получены хорошие 
результаты. Однако в связи с их непостоянством  
и рядом осложнений связанный в первую очередь 
с дефектами реконструкции ПКС интерес к этому 
направлению постепенно пропал. По-видимому, 
главной причиной тех неудач была попытка с по-
мощью экстраартикулярных операций компен-
сировать несовершенство применявшихся в те 
годы методик реконструкций ПКС [58]. Внедрение  
в широкую клиническую практику новых мало-
инвазивных эндоскопических методик стабилиза-
ции сустава послужило дополнительным поводом 
для отказа от этих операций. В то же время в ряде 
европейских клиник успешно продолжали при-
менять эти комплексные реконструкции наряду 
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с совершенствованием методик пластики ПКС на 
протяжении последних десятилетий [59].

Неудачные исходы, встречающиеся в условиях 
применения современных методик эндоскопиче-
ских реконструкций ПКС начала ХХI в. побудили 
вновь и уже на новом уровне обратиться к изу
чению патологии передне-латерального отдела ко-
ленного сустава и возможностям ее хирургической 
коррекции [60]. В результате МРТ-исследований 
было установлено, что у 51–90% пациентов с раз-
рывами ПКС были выявлены различной степени 
выраженности сопутствующие повреждения этого 
отдела коленного сустава [61]. В то же время прове-
денные лабораторные исследования показали, что 
после стандартных реконструкций ПКС именно  
с функциональной несостоятельностью передне-
латеральных структур сустава может быть в значи-
тельной степени связана остаточная ротационная 
нестабильность коленных суставов. У 7,2–31,9% па-
циентов с разрывом ПКС, по данным G. Song с со-
авторами, высокая степень передне-латеральной 
ротационной нестабильности способна повлиять 
на исходы ее реконструкции [62]. Эта патология при 
длительно существующей хронической и особенно 
рецидивной нестабильности сустава имеет склон-
ность к прогрессированию. Экспериментальные 
анатомические исследования показали, что при 
полном рассечении ПКС и передне-латеральных 
структур сустава, включающих передне-латераль-
ную связку вместе с капсулой сустава и частью  
глубоких волокон подвздошно-большеберцово-
го тракта, реконструкция только ПКС не позволя-
ет полностью стабилизировать сустав, а в комби-
нации с передне-латеральным тенодезом может. 
Анализируя два применяемых ныне вида операций, 
направленных на коррекцию ротационного компо-
нента передне-латеральной нестабильности, ана-
томическую реконструкцию передне-латераль-
ной связки с помощью свободного трансплантата  
и передне-латеральный тенодез с использованием 
дистального отдела подвздошно-большеберцово-
го тракта, обращают внимание на существующие 
между ними противоречия. Тенодезы, на практике 
уже показавшие свои положительные результаты, 
не являются анатомическими реконструкциями,  
а теоретически и экспериментально вмешатель-
ства на дистальном отделе подзвдошно-больше-
берцового тракта сами по себе могут непредсказу-
емо изменить биомеханику сустава. В то же время 
техника активно обсуждаемой в последнее время 
анатомической реконструкции передне-латераль-
ной связки недостаточно разработана, вследствие 
чего из-за неизометричности слишком ригидного, 
чаще всего применяемого трансплантата сухожи-
лия нежной мышцы может возникнуть ротацион-
ная контрактура, тугоподвижность и прогрессиро-
вание дегенеративно-дистрофических изменений 

в латеральном отделе сустава [63]. Изометричное 
же положение такого свободного трансплантата 
передне-латеральной связки вступает в противо-
речие с его анатомичностью и создает дополни-
тельный риск интраоперационного повреждения 
трансплантата ПКС в канале латерального мы-
щелка бедренной кости. До недавнего времени 
рассуждения о целесообразности такой передне-
латеральной стабилизации сустава путем анато-
мической реконструкции передне-латеральной 
связки носили преимущественно лабораторно-
экспериментальный характер и не имели стати-
стически значимого клинического подтверждения 
[35]. В начале 2017 г. B. Sonnery-Cottet с соавтора-
ми сообщили о позитивных результатах прове-
денного клинического исследования с участием 
503 больных. Было установлено, что дополнение 
реконструкции ПКС анатомической пластикой 
передне-латеральной связки в 2,5 раза уменьша-
ло частоту разрыва основного трансплантата ПКС 
по сравнению с его изолированной пластикой 
трансплантатом ВТВ и в 3,1 трансплантатом счет-
веренного сухожилия полусухожильной мышцы 
[53, 54]. В свою очередь, результаты роботизиро-
ванного анализа F.R. Noyes с соавторами показали, 
что реконструкция передне-латеральной связки 
оказывает лишь незначительное влияние на кар-
динальный для оценки ротационной стабильно-
сти коленного сустава «рivot-shift» тест. В связи  
с этим они рекомендуют воздерживаться от рутин-
ного применения этой операции при первичной 
реконструкции ПКС, ограничиваясь случаями вы-
раженной нестабильности третьей степени и ре-
цидивной нестабильностью [64]. 

В то же время еще не проанализированы долж-
ным образом результаты клинического при-
менения современных и перспективных анато-
мических однопучковых реконструкций ПКС, 
внедренных в клиническую практику в последние 
годы. Возможно, именно этот вариант реконструк-
ции ПКС поможет решить проблему ротационной 
послеоперационной остаточной нестабильности 
коленного сустава и без дополнительных хирурги-
ческих вмешательств на его капсульно-связочном 
аппарате [2]. В связи с этим операции на передне-
латеральном отделе как дополнение к реконструк-
ции ПКС широкого распространения на сегодняш-
ний день не получили.

Анализ иностранной специальной периоди-
ческой литературы по спортивной травматоло-
гии, изданной за последние два года, показал, что 
разрывы передней крестообразной связки по-
прежнему остаются ведущей патологией коленно-
го сустава, возникающей в результате спортивных 
травм, значимо влияющих на его функцию и тре-
бующей своевременной реконструктивно-восста-
новительной хирургической коррекции. Главным 
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элементом восстановления стабильности и кине-
матики поврежденного коленного сустава явля-
ется реконструкция его поврежденной ПКС как 
основной стабилизирующей структуры сустава  
в сочетании с проведением по показаниям коррек-
ции прочих поврежденных элементов. При этом 
внедряемая в настоящее время в широкую клини-
ческую практику биомеханически обоснованная 
однопучковая анатомическая реконструкция ПКС 
с применением изометрично расположенного  
аутотрансплантата представляет собой качествен-
но новый этап развития этого направления лече-
ния пациентов молодого и среднего возраста с вы-
сокими функциональными запросами.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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