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Реферат
Актуальность. Количество первичных реконструкций передней крестообразной связки (ПКС) ежегодно уве-
личивается, что обуславливает рост ревизионных вмешательств из-за несостоятельности трансплантата ПКС.  
При изучении литературных данных выявляется множество факторов, которые в совокупности влияют на исход 
ревизионной реконструкции ПКС, но не всегда учитываются хирургами. 
Цель исследования — провести систематический обзор исследований, в которых оценивались результаты ревизион-
ных реконструкций передней крестообразной связки и определить оптимальные решения наиболее часто встречаю-
щихся задач, возникающих при предоперационном планировании.
Материал и методы. Проведен информационный поиск в базах данных eLIBRARY, PubMed и Scopus за период  
с 2013 по 2022 г. Для анализа отобраны исследования, в которых описывались основные аспекты ревизионной 
реконструкции ПКС. Критерии включения: средний срок наблюдения пациентов не менее 12 мес., количество на-
блюдений не менее 10 случаев. После оценки 898 статей в систематический обзор было включено 22 статьи.  
Результаты. Выявлено пять основных факторов, которые нужно учитывать при предоперационном планировании 
ревизионной реконструкции ПКС: выбор трансплантата, необходимость реконструкции переднелатерального ком-
плекса, коррекция деформации плато большеберцовой кости в сагиттальной плоскости, определение показаний  
к одно- или двухэтапному вмешательству, метод замещения костных дефектов при двухэтапном оперативном  
лечении. 
Заключение. Предпочтение при выборе трансплантата должно отдаваться аутотканям пациента. Коррекция из-
быточного переднезаднего угла наклона плато большеберцовой кости выполняется только при повторном ре-
визионном вмешательстве, если угол наклона превышает 12º. Восстановление переднелатерального комплек-
са должно выполняться молодым, активным пациентам, которые занимаются «поворотными» видами спорта,  
а также при наличии выраженной передней нестабильности. При определении возможности выполнения реви-
зионной пластики ПКС в один или два этапа диаметр канала не является основополагающим параметром, так 
как необходимо учитывать возможность слияния каналов от предшествующей операции с вновь проведенными.  
При наличии каналов с корректными точками входа одноэтапная ревизионная пластика может быть выполнена 
при ширине канала не более 10 мм и в зависимости от предполагаемого диаметра и вида подготовленного су-
хожильного трансплантата. Костная пластика вторично расширенных каналов при двухэтапном вмешательстве 
может осуществляться любым материалом, однако аллокостные или синтетические трансплантаты обладают 
определенными преимуществами.

Ключевые слова: передняя крестообразная связка, артроскопия коленного сустава, пластика ПКС, ревизионная 
реконструкция ПКС.
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Vitaliy V. Pavlov, Andrey A. Korytkin
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Abstract
Background. The number of primary anterior cruciate ligament (ACL) reconstructions increases every year, which causes 
an increase in revision interventions due to ACL graft failure. When studying the literature, we identify many factors that 
together influence the outcome of revision ACL reconstruction, but are not always taken into account by surgeons. 
Aim of the review — is to perform a systematic review of studies that evaluated the outcomes of revision anterior cruciate 
ligament reconstructions and to identify optimal solutions to the most common problems encountered in preoperative 
planning.
Methods. Information search was performed in the eLIBRARY, PubMed, and Scopus databases for the period from 2013 
to 2022. Studies describing the main aspects of revision ACL reconstruction were selected for analysis. Inclusion criteria 
were the following: mean patient follow-up period of no less than 12 months, number of observations of no less than  
10 cases. After evaluation of 898 articles, 22 articles were included in the systematic review.  
Results. Five main factors that should be taken into account in preoperative planning of revision ACL reconstruction have 
been identified: choice of the graft, necessity of reconstruction of the anterolateral complex, correction of tibial plateau 
deformity in the sagittal plane, determination of indications for one- or two-stage intervention, method of bone defect 
replacement in two-stage surgical treatment. 
Conclusion. The patient’s autogenous tissues should be preferred when choosing a graft. Correction of excessive 
anteroposterior tibial plateau inclination angle is performed only at the second revision intervention if the inclination 
angle exceeds 12º. Reconstruction of the anterolateral complex should be performed in young, active patients who are 
involved in pivot sports and in case of severe anterior instability. When determining the possibility of performing revision 
ACL reconstruction in one or two stages, the canal diameter is not a crucial parameter, as it is necessary to take into 
account the possibility of fusion of the canals from the previous surgery with the newly created ones. If the canals have 
correct entry points, one-stage revision reconstruction can be performed with the canal width not exceeding 10 mm and 
depending on the expected diameter and type of the prepared tendon graft. Bone grafting of the secondary dilated canals 
in two-stage intervention can be carried out using any material, but allogenous bone or synthetic grafts have certain 
advantages.
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ВВеДение

Разрыв передней крестообразной связки (ПКС) —  
одно из самых частых внутрисуставных повреж-
дений коленного сустава. По данным литерату-
ры, встречаемость данной травмы составляет 
36,9–60,9 случаев на 100 тыс. человек [1, 2, 3, 4, 5]. 
Учитывая высокую частоту данного повреждения, 
число первичных реконструкций ПКС увеличива-
ется каждый год. Соответственно, увеличивает-
ся и число выполняемых ревизионных вмеша-
тельств из-за несостоятельности или повторного 
повреждения трансплантата ПКС. За последние 
десятилетия частота выполнения ревизион-
ной реконструкции ПКС выросла с 4,1 до 13,3%  
[6, 7, 8]. 

Повторная реконструкция ПКС является более 
сложным оперативным вмешательством, чем пер-
вичная, вследствие ряда особенностей:

– нестандартная техника операции [4, 9, 10];
– увеличенное время операции [10];
– необходимость использования специализи-

рованного инструментария [3, 5, 10];
– использование ревизионных имплантатов  

[7, 9];
– наличие сопутствующих внутрисуставных 

повреждений коленного сустава [9, 10, 11].
Для получения хорошего клинического резуль-

тата ревизионной пластики ПКС требуется пони-
мание причин первоначальной неудачи, так как 
эти данные необходимы для выполнения адекват-
ного предоперационного планирования, техниче-
ской корректировки самой операции и последую-
щей реабилитации пациента [12].

Согласно современным литературным данным, 
планирование ревизионного вмешательства на 
ПКС должно включать следующие аспекты:

– выбор трансплантата для ревизионной ре-
конструкции ПКС [13, 14]; 

– выбор одно- или двухэтапной техники опе-
рации [15, 16, 17];

– выбор материала для замещения костных де-
фектов при двухэтапном вмешательстве [18, 19];

– необходимость восстановления переднела-
терального комплекса (ПЛК): пластика антерола-
теральной связки (АЛС) или латеральный экстра-
артикулярный тенодез (ЛЭТ) [20, 21, 22];

– необходимость коррекции избыточного угла 
наклона плато большеберцовой кости (ПБК) в са-
гиттальной плоскости [23, 24, 25, 26].

Таким образом, в тактике лечения при рециди-
ве нестабильности коленного сустава после пер-
вичной реконструкции ПКС остается множество 
аспектов, требующих более детального изучения. 
Актуальность этой темы и отсутствие единого 
мнения относительно подхода к выполнению ре-
визионной реконструкции ПКС послужило пово-

дом для проведения систематического обзора ли-
тературы и определило цель исследования. 

Цель исследования — провести систематиче-
ский обзор исследований, в которых оценивались 
результаты ревизионных реконструкций перед-
ней крестообразной связки и определить опти-
мальные решения наиболее часто встречающих-
ся задач, возникающих при предоперационном 
планировании. 

МатеРиал и МетоДы

Проведен информационный поиск в базах дан-
ных eLIBRARY, PubMed и Scopus. Глубина поиска на-
шего исследования составила 9 лет — с 2013 по 2022 г.  
Для поиска русскоязычных работ использовались 
ключевые слова: ревизионная артроскопия колен-
ного сустава, несостоятельность трансплантата 
ПКС, ревизионная реконструкция ПКС. Для поиска в 
зарубежных источниках — ACL revision surgery, ACL 
graft failure, anterior cruciate ligament reconstruction.

Алгоритм отбора публикаций представлен 
на блок-схеме, выполненной по рекомендациям 
PRISMA для систематических обзоров и метаана-
лизов (рис. 1). 

Критерии включения в количественный ана-
лиз: средний срок наблюдения пациентов не ме-
нее 12 мес., количество наблюдений не менее  
10 случаев. При соблюдении заданных критериев 
включения не выявлено публикаций, связанных 
с применением аутотрансплантата сухожилия 
длинной малоберцовой мышцы для выполнения 
ревизионных вмешательств по поводу поврежде-
ния трансплантата ПКС, а также обнаружено огра-
ниченное количество исследований, относящихся 
к выявлению влияния избыточного переднезадне-
го угла наклона ПБК на исходы реконструкций ПКС. 
На этом основании нами сделаны вынужденные 
исключения для трех статей: в двух публикациях 
[27, 28] описано использование сухожилия длин-
ной малоберцовой мышцы при выполнении пер-
вичной реконструкции ПКС, что не соответствует 
критерию включения, касающегося рассмотрения 
статей именно ревизионных реконструкций ПКС, 
а в исследовании, где описана коррекция деформа-
ции ПБК [23], описано 9 случаев, что не соответству-
ет критериям по количеству случаев. В конечном 
итоге с учетом всех критериев для количественного 
анализа было отобрано 22 публикации, в том числе 
три метаанализа [15, 21, 27] (табл. 1). 

Статистический анализ

Для оценки данных применялись методы опи-
сательной статистики: данные выражались как 
средние (M) со стандартными отклонениями (SD) 
и максимальным (max) и минимальным (min) 
значениями.
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Таблица 1
Статьи, отобранные для количественного анализа

Авторы Уровень 
доказательности Год Кол-во 

случаев
Средний 

возраст, лет
Средний срок 

наблюдения, мес.

Colatruglio M. [15] IV 2020 524 – 49

von Recum J. [18] I 2020 40 31 24

Louis M. [20] IV 2017 349 29 48

Grassi A. [21] IV 2020 851 28 58

Dejour D. [23] III 2015 9 30 48

He J. [27] II 2021 925 27 19

Goyal T. [28] IV 2021 10 33 12

MARS Group [29] II 2014 1200 26 24

Nissen K.A. [30] III 2018 1619 29 12

Barié A. [31] III 2019 78 30 52

Winkler P.W. [32] III 2022 260 26 72

Eggeling L. [33] III 2021 114 29 27

Ahn J.-H. [34] III 2020 93 – 24

Mitchell J. [35] III 2017 88 31 24

Dragoo J. [36] IV 2018 18 26 24

Werner B.C. [37] IV 2016 16 28 32

Prall W. [38] IV 2020 103 29 12

Franceschi F. [39] III 2013 30 29 60

Alm L. [40] IV 2020 73 31 24

Winkler P. [41] III 2021 102 23 62

Napier R. [26] III 2019 330 25 24

Akoto R. [42] IV 2020 20 27 30

Рис. 1. Блок-схема поиска и отбора публикаций

Рис. 1. Flow chart of literature searh and selection

публикации, обнаруженнфе в результате поиска в базах 
данных elIBRaRy, pubmed и Scopus (n = 898)

публикации после удаления дубликатов  
(n = 607)

публикации, прошедшие скрининг
(n = 607)

полнотекстовые статьи, оцененные на возможность 
включения в анализ (n = 49)

исследования, включенные в количественный анализ  
(n = 22)

исключено публикаций — 558:
• представлено заголовками — 53
• не связаны с темой — 323
• первичная реконструкция пКс — 107
• повторная ревизионная пластика пКс — 39
• мультилигаментарные повреждения коленного сустава — 36

исключено полнотекстовых статей — 27:
• средний срок наблюдения менее 12 мес. — 11
• количество наблюдений менее 10 случаев — 16
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Использование аллотрансплантатов описано  
в 7 работах (486 случаев).

Второй блок: наличие дополнительных хирур-
гических вмешательств, таких как костная пласти-
ка имеющихся вторично расширенных каналов 
после первичной операции; коррекция передне-
заднего наклона ПБК; восстановление ПЛК. 

Результаты костной пластики вторично расши-
ренных каналов описаны в 6 работах (289 случаев),  
так же как результаты восстановления ПЛК в ходе 
ревизионной реконструкции ПКС — 6 работ (574 
случая). Коррекция переднезаднего наклона ПБК 
выполнялась в 4 работах (71 случай).

Оценка функциональных результатов в боль-
шинстве работ проводилась по шкалам Lisholm, 
IKDC и Tegner. В 12 исследованиях сравнивали 
функцию сустава до и после ревизионной опера-
ции по шкале Lisholm, в 8 работах — по шкале IKDC 
и в 10 — по шкале Tegner. Во всех исследованиях 
отмечается улучшение показателей в послеопера-
ционном периоде по сравнению с дооперацион-
ным (табл. 2).

Таблица 2
оценка функциональных результатов по шкалам, баллы

Статистический 
показатель

Lisholm IKDC Tegner

до операции после 
операции до операции после 

операции до операции после 
операции

M 56,6±8,4 83,6±6,7 52,2±7,0 77,6±7,7 3,2±0,7 5,35±0,80

Me 56,5 88,0 54,3 78,9 3,0 5,5

Min 38,4 72,5 40,0 64,0 2,5 4,3

Max 69,8 95,0 63,3 89,0 5,2 7,0

Анализ публикаций показал, что осложнения, 
потребовавшие ревизионного вмешательства, раз-
вились в среднем в 1,60±0,09% случаев: от 4% [13] 
до 16,7% [45], Me 8%. Наиболее часто встречались 
гематома области хирургического вмешательства 
(M = 5,85±3,50%; Me = 4,95%), вновь возникшая не-
стабильность оперированного коленного сустава  
(M = 5±1%; Me = 5%) и гипестезия места забора 
трансплантата (M = 11,2±4,8%; Me = 8,8%).

обСужДение
Выбор трансплантата при ревизионной 
реконструкции ПКС

Проведенный анализ данных литературы не поз-
воляет однозначно определить, какой транс-
плантат обеспечивает наилучшие результаты при 
повторной реконструкции ПКС. Усложняет пред-
операционное планирование вид транспланта-
та, который уже был использован при первичной 
реконструкции ПКС, что ограничивает варианты 
выбора. Требования к трансплантату при ревизи-

онном вмешательстве являются такими же, как и 
при первичном: прочность, доступность, длина  
и диаметр [30]. Основными видами графтов, меж-
ду которыми существуют категоричные разли-
чия, являются алло- и аутотрансплантаты [29, 30].  
В то же время использование современных син-
тетических протезов не является стандартом при 
ревизионной реконструкции ПКС, так как в долго-
срочной перспективе данный вид имплантатов 
оказывает негативное влияние на исход лечения 
[43, 44].

Использование аллотрансплантатов позволяет 
избежать возможных проблем с донорским мес-
том, а широкая вариабельность в длине и толщине 
сухожильной части выгодно отличает их от любого 
аутотрансплантата. В настоящее время снижение 
негативного влияния недостатков, свойственных 
аллографтам (риск передачи инфекции, медлен-
ная интеграция в костный канал, снижение проч-
ности при обработке и хранении), обусловлено 
более эффективными методами современной сте - 

Результаты 

Общее количество клинических наблюдений со-
ставило 3238: минимальное количество — 9 че-
ловек, максимальное — 1619. Сроки наблюдения 
сос тавили в среднем 33,9±18,3 мес. (от 12 до 72 
мес.). Средний возраст пациентов — 28,8±2,6 года 
(от 23 до 33 лет, Me = 29 лет). В 19 исследованиях 
было приведено соотношение мужчин и женщин: 
в среднем 59,7% мужчин и 40,3% женщин. 

При проведении систематического обзора  
литературы были выявлены наиболее часто встре-
чающиеся проблемы, которые для оптимизации 
обзора были разделены на два блока. 

Первый блок: определение типа транспланта-
та. Двумя основными категориями трансплантатов 
являлись алло- и аутографты. В 2353 случаях ис-
пользовали различные варианты аутотрансплан-
татов, наиболее часто встречающимися типами 
являлись сухожилия подколенных сгибателей го-
лени (HT) — 1420, четырехглавой мышцы бедра 
(QT) — 415, длинной малоберцовой мышцы (PLT) —  
57 и трансплантат кость-сухожилие-кость — 461. 
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рилизации, лучшей организацией хранения и 
транспортировки тканей. Однако повсеместная 
доступность данного вида трансплантатов остает-
ся ограниченной вследствие организационно-пра-
вовых и финансово-экономических причин [45]. 
Таким образом, можно сделать вывод о том, что 
для ревизионной реконструкции ПКС оптимальны-
ми трансплантатами являются собственные ткани  
пациентов, что подтверждается крупными иссле-
дованиями [29, 30]. 

В частности, результаты исследования группы 
MARS показали, что именно аутотрансплантат 
обеспечивает лучшие субъективные оценки па-
циентов, более низкую частоту повторных раз-
рывов и улучшение спортивных показателей по 
сравнению с аллотрансплантатом [29]. K.A. Nissen 
с соавторами также выявили негативное влияние 
использования аллотрансплантатов, но в отличие 
от исследования группы MARS они не обнаружи-
ли различий в субъективных оценках пациентов и  
в функции коленного сустава [30]. 

Учитывая предпочтительность применения 
аутотканей при ревизионном вмешательстве, 
многие авторы начали более подробно занимать-
ся вопросом использования того или иного вида 
трансплантата. В работах A. Barié с соавторами и 
P.W. Winkler с соавторами получены хорошие ре-
зультаты ревизионной реконструкции ПКС при ис-
пользовании трансплантата QT. В пользу исполь-
зования данного сухожилия свидетельствует более 
низкий уровень болезненности донорской облас-
ти по сравнению с трансплантатом BTB во время 
стояния на коленях и приседаниях, а также сопо-
ставимые результаты с наиболее часто используе-
мым при ревизии аутотрансплантатом HT [31, 32].  
В то же время применение трансплантата QT име-
ет некоторые ограничения: наличие пателло-фе-
морального остеоартроза; нарушение равновесия 
надколенника; увеличение времени, затрачива-
емого на взятие трансплантата; ограничение по 
длине полученного графта, недостаточный опыт 
хирургов ввиду нечастого использования данного 
вида трансплантата. Тем не менее рост популяр-
ности использования сухожилия четырехглавой 
мышцы бедра можно объяснить увеличением ко-
личества публикуемых научных работ, в которых 
число успешных ревизионных вмешательств с ис-
пользованием данного аутотрансплантата выше, 
чем при применении сухожилий подколенных 
сгибателей, трансплантатов BTB и аллографтов 
[30, 31, 32].

Трансплантат PLT является наиболее перспек-
тивной альтернативой другим аутотранспланта-
там. Проведен ряд исследований, доказывающих 
безопасность, удобство, хорошие прочностные 
характеристики данного сухожилия при первич-
ной и ревизионной реконструкции ПКС [27, 28].  

В частности, использование трансплантата PLT 
для ревизионной реконструкции ПКС и отсутствие 
каких-либо нарушений со стороны функции сто-
пы описывают в своей работе T. Goyal с соавтора-
ми [28]. При наблюдении 10 пациентов в течение  
24 мес. после операции авторы выявили значи-
тельное улучшение функциональных показателей 
коленного сустава по основным функциональным 
шкалам. Результаты оценки функции голеностоп-
ного сустава были сопоставимы с контралатераль-
ной интактной конечностью.

Причиной редкого использования трансплан-
тата PLT является риск нарушения функции стопы 
и голеностопного сустава, однако проведенные со-
временные исследования подтверждают безопас-
ность данного вида трансплантата [27, 28]. Тем не 
менее существует необходимость в оценке опыта 
использования сухожилия длинной малоберцовой 
мышцы в большем количестве высококачествен-
ных исследований в рамках именно ревизионной 
хирургии ПКС.

Этапность ревизионных вмешательств  
при несостоятельности трансплантата ПКС

Двухэтапные ревизионные вмешательства техни-
чески сложны, растянуты во времени, изначально 
предполагают неоднократную госпитализацию 
пациента в стационар и повышают риск развития 
осложнений из-за двух хирургических процедур. 
С учетом имеющихся негативных моментов двух-
этапных вмешательств в некоторых научных ра-
ботах описывается применение одноэтапных хи-
рургических техник как более предпоч тительных  
[36, 37].

В ретроспективном исследовании B.C. Werner  
с соавторами на основании результатов лечения  
16 пациентов при среднем сроке наблюдения  
32 мес. оценили возможность выполнения одно-
этапной ревизионной пластики ПКС. При выпол-
нении оперативного вмешательства в имеющийся 
вторично расширенный канал бедренной кости 
импактировался цилиндрический костный алло-
графт в виде штифта диаметром от 10 до 18 мм. 
Проведение нового канала выполнялось по воз-
можности в другом векторе направления от канала 
предшествующего вмешательства и с анатомичной 
точкой выхода. Были получены хорошие послеопе-
рационные клинические результаты по основным 
оценочным шкалам [37]. 

Схожее исследование провели J.L. Dragoo с со-
авторами. Главное различие заключалось в за-
полнении цилиндрическим костным аллотранс-
плантатом расширенного большеберцового, а не 
бедренного канала, и одновременной установке 
сухожильного трансплантата с фиксацией ме-
таллическим винтом в анатомичной точке входа  
в канал. В исследовании не выявлено субъектив-
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ной послеоперационной нестабильности колен-
ного сустава и осложнений, потребовавших реви-
зионных вмешательств, а также были получены 
статистически значимые улучшения по основным 
функциональным шкалам [36].

При оценке результатов послеоперационной 
МСКТ B.C. Werner с соавторами выявили, что все 
аллотрансплантаты имели полную интеграцию и 
ремоделирование костного аллотрансплантата, 
не было случаев остеолиза или кистозного обра-
зования. Средняя относительная плотность кост-
ных аллографтов составила 607,3±105,6 HU [39].  
А в исследовании J.L. Dragoo c соавторами для 
оценки интеграции костного трансплантата и 
костных каналов использовалась МРТ, что вызы-
вает сомнения при интерпретации полученных 
результатов [36]. Помимо этого, указанные авторы 
не описывают критерии, на которые они опира-
лись при оценке интеграции костного трансплан-
тата и принятии решения о проведении второго 
этапа лечения, а также не было предоставлено 
данных о том, какой диаметр графта импакти-
ровался в тот или иной размер дефекта кости  
[36, 37]. Применение данных методик не может 
быть повсеместным, так как существует пробле-
ма всеобщей доступности того или иного вида 
костного трансплантата, также необходимо иметь  
в виду относительную сложность и воспроизводи-
мость некоторых одноэтапных методик, что может 
привести к интраоперационным осложнениям  
и увеличению длительности операции.

Ряд авторов сообщают о схожих отдаленных 
результатах одно- и двухэтапных ревизионных ре-
конструкций ПКС. В частности, J.H. Ahn с соавто-
рами и J.J. Mitchell с соавторами пришли к выводу, 
что послеоперационные результаты двухэтапных 
ревизий являются сопоставимыми с исходами 
одноэтапного лечения при условии корректного 
отбора пациентов в рамках предоперационного 
планирования. При оценке клинических резуль-

татов показатели субъективной оценки по функ-
циональным шкалам, объективные показатели, 
частота осложнений, а также риск повторной 
несос тоятельности трансплантата ПКС не имели 
статистически значимых различий между одно-  
и двухэтапным лечением [34, 35]. 

Данные выводы совпадают с результатами сис-
тематического обзора M. Colatruglio с соавторами 
[15]. Авторы определяют следующие показаниями 
к двухэтапному хирургическому лечению:

– неанатомичное положение входа в имею-
щийся канал, которое не позволяет провести но-
вый канал с корректной точкой входа из-за их воз-
можного слияния;

– диаметр ранее проведенного канала более  
14 мм;

– невозможность фиксации транспланта-
та ПКС одномоментно с удалением предыдущих 
 фиксаторов или из-за перекрывающихся имеюще-
гося и планируемого каналов. 

С учетом различных вариантов предопера-
ционного планирования и предлагаемых хи-
рургических техник возникает необходимость  
в стандартизации подхода к определению этап-
ности хирургического лечения при ревизионном 
вмешательстве, который учитывает положение, 
диаметр, направление каналов от предыдущей 
операции. D. de Sa с соавторами предложили 
классификацию выбора хирургической тактики 
REVISE ACL (Revision using Imaging to Guide Staging 
and Evaluation). Классификация представляет со-
бой простую и понятную в использовании систе-
му (табл. 3). Недостатком предложенной систе-
мы является отсутствие четких критериев для 
определения показаний к выполнению одно- или 
двухэтапной ревизии в зависимости от формы, 
направления каналов от предшествующего вме-
шательства, а также от процентной разницы между 
планируемым и уже имеющимся положением точ-
ки входа в канал [46].

Таблица 3
Классификация выбора хирургической тактики REVISE [46] 

Тип 1A Каналы, не требующие корректировки или замещения (одноэтапная ревизия)

Тип 1B Одноэтапная ревизия. Требуется проведение нового большеберцового или бедренного канала

Тип 1B-F

Тип 1B-T

Тип 1B-FT

Одноэтапная ревизия. Требуется проведение нового бедренного канала с сохранением 
большеберцового
Одноэтапная ревизия. Требуется проведение нового большеберцового канала с сохранением 
бедренного
Одноэтапная ревизия. Требуется проведение новых большеберцового и бедренного каналов 
(разнонаправленное или «анатомичное» проведение без слияния)

Тип 2 Двухэтапная ревизия. Выполняется при «неанатомичном» расположении и избыточно 
расширенном канале (каналах) (имеется риск слияния), потере костной массы, наличии инфекции

Тип 2-W
Тип 2-M

Тип 2-I

Двухэтапная ревизия. Избыточное расширение канала, требующее выполнения костной пластики
Двухэтапная ревизия. Критичное смещение канала (потенциально высокий риск слияния «нового» 
и «старого» каналов)
Двухэтапная ревизия, осложненная инфекцией
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Исследования, рассмотренные в настоящем об-
зоре, не позволяют определить однозначные пока-
зания к этапным вмешательствам, которые могут 
опираться на определенный диаметр канала, так 
как различия между хирургическими техниками  
и тактикой предоперационного планирования 
ограничивают возможность объединения полу-
ченных данных в единую систему. 

Открытым остается вопрос о технической воз-
можности выполнения ревизионного вмешатель-
ства при анатомично расположенных каналах, 
которые имеют диаметр 10–14 мм. При анали-
зе литературы выявлено, что такие параметры 
каналов являются показанием для выполнения 
одноэтапного вмешательства. Однако, по нашим 
наблюдениям, диаметр полученного и подго-
товленного сухожильного трансплантата в боль-
шинстве случаев имеет значение менее 10 мм и 
оказывается недостаточным для осуществления 
надежной фиксации и press-fit установки транс-
плантата в костный канал диаметром 10–14 мм, 
что может отрицательно повлиять на дальней-
шую оптимальную интеграцию. Учитывая воз-
можное возникновение избыточной разницы 
между размером трансплантата и диаметром 
имеющегося канала, можно сделать вывод, что 
показанием для выполнения одноэтапного ре-
визионного вмешательства является анатомично 
расположенный канал с диаметром менее 10 мм. 
Это подтверждают исследования, в которых сооб-
щается о хороших среднесрочных результатах вы-
полненной ревизионной реконструкции ПКС при 
анатомично расположенных каналах диаметром 
менее 10 мм [18, 47]. С другой стороны, при диа-
метре каналов 10–14 мм вариантом выбора могут 
быть алло- или аутотрансплантаты с костными 
блоками, позволяющие добиться надежной фик-
сации. Однако при использовании данного вида 
графтов необходимо учитывать размер дефек-
та и его интраоперационное увеличение после 
резекции склерозированной ткани. По нашему 
мнению, при таком размере каналов существует 
вероятность ненадежной фиксации полученного 
сухожильного трансплантата без костных блоков 
при условии дефицита его диаметра, а также не-
обходимой press-fit установки для оптимальной 
интеграции в костный канал. 

Имеющаяся разрозненность показаний  
к одноэтапному лечению, а также тот факт, что 
одно- и двухэтапные ревизионные оперативные 
вмешательства имеют сопоставимые клиниче-
ские результаты, свидетельствуют о необходи-
мости корректного отбора пациентов и стандар-
тизации подхода в рамках предоперационного 
планирования.

Костная пластика расширенных каналов  
при двухэтапной ревизионной  
реконструкции ПКС

Выбор костного трансплантата для пластики рас-
ширенных каналов является важным аспектом 
успешной ревизионной хирургии ПКС. Многие 
хирурги сходятся во мнении, что использование 
губчатой кости из гребня подвздошной кости яв-
ляется золотым стандартом, поскольку данный 
аутотрансплантат всегда доступен и обладает пре-
имуществами по сравнению с алло- и синтети-
ческими трансплантатами [39, 47]. В то же время 
данный материал обладает рядом недостатков: 
ограниченный объем получаемой губчатой кости 
[12], увеличение хирургической агрессии, длитель-
ности операции, а также болезненность донорско-
го участка [48]. 

В качестве альтернативы использованию ауто-
трансплантатов J. von Recum с соавторами оценили 
возможность применения силикат-замещенно-
го кальций-фосфата (Si-CaP). Это исследование 
имеет высокий уровень доказательности, но об-
ладает рядом недостатков: небольшое количество 
пациентов (n = 40), а также период наблюдения  
24 мес., не позволяющий оценить отдаленные ре-
зультаты. При оценке результатов исследования 
между группами не было выявлено статистиче-
ски значимых различий [18]. В ретроспективном 
исследовании W.С. Prall с соавторами, в кото-
ром проводилась оценка применения аллотран-
сплантата в сравнении с аутокостью, количество  
наблюдаемых пациентов было больше (n = 103), но 
срок наблюдения составил всего 12 мес. Авторами 
получены сопоставимые послеоперационные ре-
зультаты лечения между группой, где использо-
вался костный аллотрансплантат, и группой, где 
применялся аутотрансплантат из гребня под-
вздошной кости пациента. По результатам МСКТ, 
в обеих группах качество замещения каналов 
имело сопоставимые значения: в «аллогенной 
группе» — 79,9%, а в «аутологичной группе» — 
79,6%. Средняя относительная плотность костных 
аллографтов составила 536±124,5 HU, плотность 
аутографта — 435±02,5 HU [38]. Недостатком обо-
их исследований было то, что авторами не описа-
ны критерии, по которым оценивалась интегра-
ция и ремоделирование костного трансплантата. 
Несмотря на имеющиеся недостатки, в работах 
были получены хорошие клинические результа-
ты. Поэтому использование губчатых костных 
аллотрансплантатов или силикат-замещенного 
кальций-фосфата является безопасной альтер-
нативой аутологичным костным графтам, хотя  
вопрос доступности данного вида материала 
остается открытым.

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tricalcium-phosphate
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tricalcium-phosphate
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tricalcium-phosphate
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tricalcium-phosphate
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Влияние восстановления переднелатерального 
комплекса на результаты ревизионной 
пластики ПКС

Следующим важным аспектом предоперационно-
го планирования повторной реконструкции ПКС 
является восстановление ПЛК коленного сустава. 
Растущий объем публикуемых работ, связанных 
с восстановлением данной структуры, объясня-
ется определением биомеханической роли АЛС  
в контроле внутренней ротационной стабиль-
ности и смещении оси вращения [49, 50, 51].  
В 2013 г. S. Claes с соавторами опубликовали ис-
следование, в котором на кадаверном материале 
подробно исследовалась и была описана анатомия 
АЛС и ее участие в биомеханике коленного суста-
ва [51]. На основании дальнейших исследований 
в качестве дополнительных процедур при рекон-
струкции ПКС были предложены внесуставные 
аугментации с использованием как отдельного 
трансплантата, так и ЛЭТ [20, 21, 22]. Основной за-
дачей такого вмешательства является улучшение 
ротационной стабильности коленного сустава, 
снижение нагрузки на трансплантат ПКС и в ре-
зультате — снижение частоты неудач ревизий.

Многие авторы основным показанием к ЛЭТ 
считают ревизионную хирургию ПКС [20, 32, 
33, 40]. В частности, в систематическом обзоре  
A. Grassi с соавторами были получены хорошие 
послеоперационные функциональные результаты 
одномоментной ревизионной реконструкции ПКС 
и восстановления ПЛК [21]. При интерпретации 
результатов 12 исследований выявлено избыточ-
ное смещение оси вращения всего у 2% пациентов, 
что больше сопоставимо с результатами первич-
ной реконструкции ПКС, чем с результатами изо-
лированной ревизии ПКС (7%) [52]. 

Аналогичные выводы можно сделать по поводу 
послеоперационной субъективной оценки по шка-
ле IKDC, поскольку в обзоре A. Grassi с соавторами 
[21] среднее значение по данной шкале составило 
83,3 балла, а в исследовании MARS [29] — 77 баллов, 
что свидетельствует о преимуществе комбиниро-
ванного вмешательства. A. Grassi с соавторами 
также описывают несколько различных хирурги-
ческих техник, что говорит об отсутствии золото-
го стандарта для рассматриваемого внесуставного 
вмешательства. Кроме того, недостаточное ко-
личество публикаций в систематическом обзоре  
A. Grassi с соавторами препятствовало не только 
статистическому сравнению результатов различ-
ных техник, но и сравнению результатов ревизи-
онной реконструкции с ЛЭТ или без него [21]. 

Наличие опасений у хирургов по поводу не-
гативного влияния передненаружной стабили-
зации на латеральные структуры коленного сус-
тава опровергается полученными результатами 
исследований, в которых частота встречаемости 

признаков остеоартроза в наружном отделе ко-
ленного сустава составила 7,2%, и предположение  
о влиянии ЛЭТ на изменения в латеральном отделе 
не нашло подтверждения [21]. В систематическом 
обзоре B.M. Devitt с соавторами [53], так же как и 
в обзоре A. Grassi с соавторами [21], показано, что 
стабилизация передненаружного отдела не ухуд-
шила ранее существовавшее повреждение хряща 
и что основным предиктором остеоартроза пос-
ле комбинированной ревизии являлась высокая 
частота резекций медиального или латерального 
мениска. Другие авторы получили схожие резуль-
таты — ЛЭТ привел к значительному снижению 
частоты повторных ревизионных вмешательств,  
а также к улучшению послеоперационных функ-
циональных показателей [20, 40].

Анализ включенных в настоящий системати-
ческий обзор работ позволил определить, что ЛЭТ 
является безопасной комбинированной процеду-
рой и снижает риск повторного разрыва ПКС, по-
этому может выполнятся как при первичной ре-
конструкции ПКС у пациентов с определенными 
факторами риска (молодой возраст, «поворотные» 
и/или контактные виды спорта и значительная 
передняя и внутренняя ротационная нестабиль-
ность), так и при ревизионной реконструкции 
ПКС. Остается открытым вопрос о признании об-
щепринятой техники выполнения данного вида 
вмешательства. Учитывая недостатки изолирован-
ной реконструкции АЛС (отдельный сухожильный 
трансплантат, минимум два фиксатора), наиболее 
рациональным является выполнение ЛЭТ с ис-
пользованием илиотибиального тракта и одно-
го фиксатора. Несмотря на то, что в клинической 
практике ЛЭТ является распространенным вме-
шательством, сопровождающим ревизионную ре-
конструкцию ПКС, исследований высокого уров-
ня доказательности не проводилось, что говорит  
о необходимости учета всех дополнительных фак-
торов при предоперационном планировании.

Влияние переднезаднего наклона плато 
большеберцовой кости на исходы  
повторной реконструкции ПКС

Анализ современных публикаций показал, что  
в условиях увеличенного переднезаднего наклона 
ПБК возникает направленное смещение с опреде-
ленной силой, вектор которой направлен на сме-
щение большеберцовой кости кпереди при осевой 
нагрузке [24, 54]. Поскольку ПКС является основ-
ным передним стабилизатором коленного сустава, 
есть основания полагать, что увеличение передне-
заднего наклона ПБК увеличивает нагрузку на ПКС 
и потенциально увеличивает риск ее разрыва [55]. 
D. Dejour, M. Bonnin выявили, что на каждые 10° 
увеличения переднезаднего наклона ПБК наблю-
далось увеличение переднего смещения больше-
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берцовой кости на 6 мм независимо от состояния 
ПКС [54].

Исходя из результатов исследований, рассмо-
тренных в настоящем обзоре, можно сделать вы-
вод, что выраженный переднезадний наклон ПБК 
(более 12°) оказывает негативное влияние на ре-
зультаты как первичных, так и ревизионных рекон-
струкций ПКС. В частности, R.J. Napier с соавтора-
ми выявили у пациентов с повторным разрывом 
трансплантата статистически значимые различия 
в значениях переднезаднего наклона ПБК по срав-
нению с теми, у кого не было повторного разры-
ва [26]. Схожие выводы были получены в работе  
P.W. Winkler с соавторами [41], в которой также была 
выявлена закономерность между более выражен-
ным переднезадним наклоном ПБК и повторны-
ми повреждениями трансплантата ПКС, дополни-
тельно были выявлены недостатки использования 
сухожильного аллотрансплантата, как и в иссле-
довании группы MARS [29]. D. Dejour с соавторами 
и R. Akoto с соавторами также пришли к выводам, 
подтверждающим гипотезу о негативном влиянии 
избыточного переднезаднего наклона ПБК на ре-
зультаты ревизионных реконструкций ПКС [23, 42]. 
Однако в первом исследовании коррекция угла на-
клона ПБК проводилась в один этап с ревизионной 
пластикой ПКС, а во втором — двухэтапно, однако 
представленные результаты существенно не отли-
чались. Следовательно, избыточный переднезад-
ний угол наклона ПБК может привести к атравма-
тичному механизму повреждения трансплантата 
ПКС с постепенным развитием рецидивирующей 
нестабильности [41]. Учитывая травматичность 
корригирующей остеотомии и связанные с этим 
увеличенные риски осложнений, следует выпол-
нять данный вид вмешательства строго по пока-
заниям (величина деформации более 12°), а также 
рассматривать коррекцию большеберцового накло-
на именно при повторной ревизии ПКС. 

заКлЮЧение

Проведенный систематический обзор литерату-
ры позволил определить основные аспекты реви-
зионной реконструкции ПКС, которые необходимо 
учитывать при предоперационном планировании. 
Предпочтение должно отдаваться аутотрансплан-
татам. Коррекцию избыточного угла наклона ПБК 
необходимо выполнять только при повторном ре-
визионном вмешательстве в случае, если угол на-
клона превышает 12°. Восстановление ПЛК, как 
правило, может выполняться молодым, активным 
пациентам, которые занимаются «поворотными» 
видами спорта, а также при наличии выраженной 
передней нестабильности. При определении воз-
можности выполнения ревизионной пластики 
ПКС в один или два этапа диаметр канала не яв-
ляется основополагающим параметром, так как 
необходимо учитывать возможность слияния ка-
налов от предшествующей операции с вновь про-
веденными. При наличии каналов с корректными 
точками входа одноэтапная ревизионная пласти-
ка может быть выполнена при ширине канала не 
более 10 мм, а также в зависимости от предпола-
гаемого диаметра и вида подготовленного сухо-
жильного трансплантата. Костная пластика вто-
рично расширенных каналов при двухэтапном 
вмешательстве может осуществляться любым 
материалом, однако аллокостные или синтети-
ческие трансплантаты обладают определенными 
преимуществами.

Эти выводы подтверждают многофакторную 
этиологию частых неудач ревизионных опера-
ций, что может привести к порочному кругу, 
включающему последующие хирургические вме-
шательства, осложнения и снижение качества 
жизни. Поэтому необходим оптимизированный 
алгоритм планирования ревизионных рекон-
струкций ПКС.
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