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В статье представлены результаты лечения 175 пациентов с посттравматической передней нестабильностью коленного сустава, которым 
была выполнена артроскопическая реконструкция передней крестообразной связки коленного сустава в ортопедическом отделении городской 
клинической больницы № 67 имени л.А. Ворохобова за период с 2010 по 2012 год. Период наблюдения составил от шести месяцев до двух лет. 
Артроскопическая реконструкция передней крестообразной связки выполнялась с использованием аутологичных сухожильных транспланта-
тов из сухожилий полусухожильной и тончайшей мышц бедра с применением гибридной техники фиксации. фиксация проксимального конца 
трасплантата осуществлялась поперечной системой фиксации RigidFix (DePuyMitek) или CrossPin (stryker), а дистальный конец – внутрика-
нально системой винт в гильзе Biointrafix (DePuyMitek) или интерферентными винтами Biosteon (stryker). оценку результатов проводили по 
IKDC. Использованные методики позволили достигнуть положительных результатов у 95% больных.

ключевые слова: реконструкция передней крестообразной, передняя нестабильность коленного сустава, аутологичные сухожильные транс-
плантаты.

The paper presents the results of treatment of 175 patients with post-traumatic anterior instability of the knee who underwent arthroscopic reconstruction 
of anterior cruciate ligament in the orthopedic department of the City Clinical Hospital № 67 named after l. Vorohobova for the period from 2010 to 2012. 
Follow-up was from six months to two years. Arthroscopic reconstruction of anterior cruciate ligament was performed using autologous tendon graft 
from the semitendinosus tendon and gracilis muscles with the hybrid technique of fixation. Fixation of the proximal end of the transplant was carried 
out transverse locking system RigidFix (DePuy Mitek) and Cross Pin (stryker), and the distal end – intratunnel system screw in the liner Biointrafix 
(DePuyMitek)  or Interference screws Biosteon (stryker). Assessment of the results was conducted by IKDC. The used method allowed to achieve positive 
results in 95% of patients..

Key words: reconstruction of anterior cruciate ligament, anterior instability of the knee, autologous tendon graft.

Введение
среди повреждений крупных суставов одно из первых мест 

занимают травмы коленного сустава (Кс) [18]. одним из наи-
более частых повреждений связочного аппарата коленного су-
става является разрыв передней крестообразной связки (ПКс). 
Несмотря на большое разнообразие предложенных методов 
хирургической коррекции передней нестабильности Кс, сохра-
няются разногласия в отношении показаний к оперативному 
лечению, сроков выполнения операции, выбора хирургической 
тактики[3, 5, 18]. за последние пять лет стали применяться 
операции с применением артроскопического оборудования[21, 
25], которые имели ряд преимуществ. Поэтому для большин-
ства хирургов в реконструкции передней крестообразной связ-
ки методом выбора стала артроскопическая аутопластика. В  
операциях использовали большое количество материалов для 
трансплантата ПКс, такие как лавсановые протезы, аутотран-
сплантаты собственной связки надколенника, подколенных су-
хожилий, прямой головки четырехглавой мышцы бедра, алло-
трансплантаты, которые имеют ряд недостатков – длительная 
иммобилизация гипсовой лонгетой, плохая совместимость, 
нестабильная фиксация, долговременная реабилитация, кос-
метический дефект [2, 3, 11–13].

Таким образом, проблема диагностики и лечения посттрав-
матической нестабильности коленного сустава, обусловленная 
повреждением передней крестообразной связки, актуальна в 
медицинском и социальном плане. Решение ее возможно только 

с помощью комплекса мероприятий, основу которых составляют 
своевременная и точная диагностика, индивидуальный выбор 
тактики лечения, минимальная травматичность оперативного 
вмешательства и рациональная реабилитация пациентов.

цель настоящего исследования – улучшить результаты хи-
рургического лечения посттравматической передней неста-
бильности коленного сустава с использованием современных 
методик артроскопической реконструкции передней крестоо-
бразной связки.

Материалы и методы исследования
На сегодняшний день большинство специалистов[12, 15, 

16] склонны к выбору аутотрансплантата из собственной связ-
ки надколенника (BTB) или из полусухожильной и тончайшей 
мышц (sTg). Использование аутотранспланта из связки надко-
ленника травматичнее и восстановление после такой операции 
протекает сложнее из-за травмирования данной связки. В то 
же время костные блоки трансплантата быстрее срастаются со 
стенками каналов, что представляет определенные преимуще-
ства у социально-активных пациентов, занимающихся спор-
том, или больных с повышенной массой тела. Аутотрансплант 
из полусухожильной и тончайшей мышц лучше выдерживает 
нагрузки за счет возможности более надежной фиксации, со-
провождается лучшим косметическим результатом и обеспе-
чивает максимально раннюю реабилитацию. Результат лечения 
зависит не столько от источника аутотрасплантата, сколько от 
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надежности его фиксации. В настоящее время во всем мире ис-
пользуются несколько вариантов фиксации передней крестоо-
бразной связки из сухожилий полусухожильной и тончайшей 
мышц [24, 26].

В данном исследование включено 175 пациента с посттрав-
матической передней нестабильностью коленного сустава, кото-
рым была выполнена артроскопическая реконструкция перед-
ней крестообразной связки коленного сустава в ортопедическом 
отделении городской клинической больницы №67 имени л.А. 
Ворохобова Дз г. Москвы за период с 2010 по 2012 год.

Артроскопическая реконструкция передней крестообраз-
ной связки выполнялась с применением аутологичных сухо-
жильных трансплантатов из сухожилий полусухожильной 
и тонкой мышц бедра. фиксация проксимального конца тра-
сплантата на бедре осуществлялась поперечной системой фик-
сации RigidFix (DePuyMitek) или CrossPin (stryker), а дисталь-
ного конца на голени – внутритуннельно рассасывающимися 
интерферентными винтами.

оценка производилась по следующим критериям: (для 
оценки результатов лечения, пациенты были разделены на 
группы по следующим критериям):

Возраст. Большая часть исследуемой группы составили па-
циенты наиболее активного и трудоспособного возраста от 21 
до 50 лет (средний возраст 32,4±1,2 года).

Пол. среди пациентов преобладали лица мужского пола 
(62,9%). 

Причина травмы. спортивные травмы – 61,7% (чаще фут-
бол), в остальных случаях причиной повреждения передней 
крестообразной связки стали бытовые травмы (23,2%) и значи-
тельно реже – дорожно-транспортные происшествия (6,1%). 

Артроскопическая стабилизация коленного сустава чаще 
выполнялась в сроки до 6 месяцев с момента травмы (84,3%).

Всем больным были проведены клинико-диагностические 
пробы, которые включили в себя: выявляли атрофию мышц бе-
дра – измеряли его окружность на трех уровнях, определяли ам-
плитуду активных и пассивных движений в коленном суставе. 
Для диагностики характера, локализации повреждений и опре-

деления функционального состояния капсульно-связочного 
аппарата коленного сустава применяли ряд клинических те-
стов: переднего и заднего выдвижного ящика, lachman, валь-
гусный и варусный, pivot-shift. Из дополнительных методов 
обследования проводились: рентгенография коленного сустава 
в двух проекциях, МРТ, узИ коленного  сустава. стабильность 
коленного сустава оценивалась по результатам клинических  
тестов. Данные обследования позволили выявить объективные 
признаки, верифицирующие диагноз передней нестабильно-
сти, а также определить возможность применения артроскопи-
ческой стабилизации сустава. у большинства больных (76,4%) 
диагностировано сочетанное повреждение передней крестоо-
бразной связки и обоих менисков. Для оценки функции колен-
ного сустава использовался протокол IKDC (International Knee 
Documentation Comette) [17]. Выраженность болевого синдро-
ма оценивалась при помощи визуальной аналоговой шкалы 
(VAs). статистический анализ был выполнен с использованием 
T-критерия Вилкоксона и двустороннего теста на корреляцию. 
Минимальный уровень достоверности был установлен при  
P< 0,05.

Выбор метода и особенностей оперативного пособия осу-
ществлялся индивидуально в зависимости от антропометри-
ческих данных пациента, размеров аутотранспланта и качества 
костной ткани в области фиксации.

В 1 группу вошли 66 пациентов. Артроскопическая аутопла-
стика передней крестообразной связки этой группе пациентов 
выполнена с использованием поперечной системы фиксации 
на бедре CrossPin (stryker) и рассасывающимися винтами из 
полигликолевой кислоты с трикальций фосфатом BioIntrafix на 
голени. Выбор фиксаторов был основан, на полной резорбции 
винтов через 12 месяцев и отсутствие в процессе распада кри-
сталлизации и тканевой реакции вокруг винта. 26 пациентов в 
этой группе имели массу тела выше 85 кг.

Во 2 группу вошли – 24 пациента, среди них 5 пациентов с 
избыточной массой тела. Проксимальная фиксация в этой груп-
пе пациентов осуществлялась по методике CrossPin (stryker), 
дистальная – рассасывающимися интерферентными винтами 
из полимолочной и полигликолевой кислоты.

В 3 группу вошли 58 пациентов, у 6 пациентов выявлен 
остеопороз. Проксимальный конец трансплантата фикси-
ровался рассасывающимися пинами из полимолочной кис-

Рис. 1. Методика поперечной 
системы

Рис. 2. Интерферентные биодеградируе-
мые фиксации трансплантата на бедре 

винты из полигликолевой кислоты 
RigidFix(DePuyMitek)

Рис. 3. Фиксация дистального конца трансплантата на голени 
биодеградируемым винтом последнего поколения BioIntrafix
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лоты поперечной системы 
RigidFix(DePuyMitek). При 
фиксации дистального конца 
трансплантата у данной груп-
пы пациентов мы отдавали 
предпочтение рассасываю-
щемуся винту последнего по-
коления BioIntrafix.

В 4 группу вошли 27 па-
циентов. Проксимальная 
фиксация в данной груп-
пе пациентов осуществля-
лась по методике RigidFix 
(DePuyMitek), дистальная – 

рассасывающимися интерферентными винтами из полимолоч-
ной и полигликолевой кислоты.

Во всех случаях применялась транстибиальная техника 
артроскопической реконструкции передней крестообразной 
связки с формированием сквозного большеберцового и «сле-
пого» бедренного туннелей диаметром от 7,5 до 9 мм. Был ис-
пользован аутотрансплантат из сухожилий полусухожильной 
и тонкой мышц бедра диаметром от 7,5 до 9 мм длиной от 9 до 
14 см.

При выборе фиксатора учитывались такие важные факто-
ры, как материал, из которого он изготовлен, сроки его расса-
сывания, доказательность полной деградации, механические 
прочностные характеристики, форма резьбы и др.

Результаты и обсуждения
отдаленные результаты лечения оценены в сроки от 6 меся-

цев до 2,5 лет после операции. 
оценку результатов проводили в соответствии с требова-

ниями IKDC (International Knee Documentation Committee) 
[17], путем клинического обследования в разные сроки после 
операции (исследования амплитуды движений оперированно-
го сустава и проведения провокационных тестов наличия не-
стабильности коленного сустава) и выполнения рентгенологи-
ческого обследования и МРТ в динамике.

Исследование показало, что отдаленный результат лечения 
не зависел от таких факторов, как возраст, пол, масса и меха-
низм травмы. 

В момент оценки до оперативного вмешательства средний 
балл по опроснику IKDC составил 24,95, а при оценке отдален-
ного результата – 86,71 балл (р < 0,05).

При оценке болевого синдрома до операции выраженные 
боли (более 5 по десятибалльной шкале VAs) беспокоили 80% 
пациентов, при этом в большинстве случаев пациенты затруд-
нялись указать локализацию боли в каком-либо определенном 
отделе коленного сустава. средний балл по VAs до операции 
составил 7,2 балла. В отдаленном периоде болевой синдром с 
балльной оценкой более 5,0 беспокоил трех пациентов, у ко-
торых имелось повреждение менисков и зоны хондромаляции 
хряща. средний балл по VAs в отдаленном периоде составил 
2,0 балла.

заключительный результат оценки по протоколу IKDC: к 
группе А (хороший результат) были отнесены 75% пациентов, 

к группе B (близкий к хорошему результат) – 20%, к группе C 
(удовлетворительный результат) – 3% и к группе D (неудовлет-
ворительный результат) – 2% пациентов. Большинство боль-
ных отметило, что повседневная активность не ограничива-
лась из-за болей или отека оперированного сустава. При этом 
у пациентов, отмечавших возникновение болевого синдрома, 
последний был четко связан с повышенной физической на-
грузкой. В целом, большая часть исследуемых  пациентов были 
полностью удовлетворены результатом лечения, и в сроки от 
10 до 12 месяцев вернулись к привычной физической активно-
сти и спортивным нагрузкам.

Выводы
1. отдаленные результаты и опыт городской клинической 

больницы № 67 им. Ворохобова Дз г. Москвы позволяют об-
ратить внимание на преимущества применяемого метода ги-
бридной техники фиксации трансплантата при артроскопиче-
ской аутопластике передней крестообразной связки коленного 
сустава. 

2. Достоинствами поперечной системы фиксации является 
отсутствие опасности повреждения мягкотканой части ауто-
трансплантата в момент фиксации, отсутствие проблем с уда-
лением фиксаторов в связи с их рассасыванием. 

3. Методика фиксации с использованием системы CrossPin/
BioIntrafix позволяет уменьшить до минимума внутритуннель-
ную травматизацию трансплантата, превышает прочность 
фиксации интерферентными винтами за счет расклиниваю-
щего эффекта винта BioIntrafix, в меньшей степени зависит 
от плотности костной ткани и наиболее актуальна при рекон-
струкции передней крестообразной связки у пациентов с из-
быточной массой тела.

4. Методика фиксации RigidFiх/BioIntrafix оптимальная для 
пациентов с выраженным остеопорозом, поскольку предотвра-
щает интраоперациооный перелом задней стенки кортикаль-
ного слоя бедренного туннеля и в меньшей степени зависит от 
плотности костной ткани. 

5. с нашей точки зрения, фиксация трансплантата – это 
один из основных моментов операции, определяющий не толь-

Рис. 4. Методика поперечной систе-
мы фиксации трансплантата на бедре  

BiosteonCross-Pin (Stryker)

Рис. 5. Рентгенограммы пациента после артроскопической реконструкции пе-
редней крестообразной связкис применением гибридной техники фиксации
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ко последующую биомеханику трансплантата, но и характер 
его ремоделирования.
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