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Введение. Разрывы передней крестообразной связки (ПКС) являются распространенной травмой коленного сустава, которая, в основном, 
встречается у лиц наиболее трудоспособного возраста. Вследствие разрывов этой связки развивается нестабильность коленного сустава, а 
сопутствующие повреждения других элементов усугубляют состояние коленного сустава. Из-за данных отрицательных факторов пациенты 
утрачивают трудоспособность и не могут заниматься спортом. Материалы и методы. Изучены результаты у 192 пациентов с разрывами передней 
крестообразной связки, подвергшихся аутопластике ПКС сухожилием полусухожильной и/или нежной мышц. Результаты. Результаты изучены 
по шкале Лизхольма. У большинства пациентов – 173 больных (90,1 %) - отмечены хорошие и отличные, у 16 (8,3 %) удовлетворительные 
результаты. У 3 (1,6 %) больных отмечены неудовлетворительные результаты, двум из них выполнена ревизионная артроскопия вследствие 
развившейся инфекции. Заключение. Восстановление передней крестообразной связки сухожилиями полусухожильной и нежной мышц является 
наиболее широко применяемым и малотравматичным методом при лечении данной категории пациентов. На успех операции влияют такие 
факторы как формирование бедренного и большеберцового туннелей в зоне изометрических точек прикрепления нативной связки, правильный 
подбор диаметра аутотрансплантата в зависимости конституции пациента, правильное выполнение комплекса реабилитационных процедур. 
Ключевые слова: передняя крестообразная связка, артроскопическое восстановление, коленный сустав

Introduction Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is a relatively common injury to the knee joint in individuals of active working age. As such, ACL injuries 
result in knee instability with concomitant injuries to the articular components aggravating functional performance. The ACL injury affects a person’s ability 
to work and go in for sports. Material and methods Outcomes of 192 patients with ACL injury treated with hamstring tendon grafts using the semitendinosus 
and/or gracilis tendons were reviewed. Results The Lysholm knee score was used to assess the results of ACL reconstruction. Excellent and good results were 
observed in most of the cases (n = 173; 90.1 %) and 16 (8.3 %) patients had fair results. Three (1.6 %) patients had poor outcomes and two of those underwent 
revision arthroscopy due to infection. Conclusion ACL reconstruction with semitendinosus and gracilis tendon is an effective and less traumatic technique for 
restoring knee stability after ACL rupture. Such factors as femoral and tibial tunnels provided at isometric points of the native hamstring ligament insertion site, 
adequate autograft diameter depending on patient characteristics and proper implementation of ACL rehabilitation program play a role in successful treatment.
Keywords: anterior cruciate ligament, arthroscopic reconstruction, knee joint

ВВЕДЕНИЕ

Передняя крестообразная связка является основным 
внутрисуставным стабилизатором коленного сустава, 
частота ее повреждений среди травм капсульно-связоч-
ного аппарата достигает 50 % всех травм суставов [1]. 
Чаще разрывы передней крестообразной связки возни-
кают вследствие занятий спортом, в результате физиче-
ской работы [2, 3]. По данным различных авторов, сре-
ди всех повреждений коленного сустава повреждения 
передней крестообразной связки составляют до 65 % 
[4, 5]. Основным контингентом пациентов с поврежде-
ниями передней крестообразной связки являются лица 
молодого трудоспособного возраста, которые ведут фи-
зически активный образ жизни, занимаются спортом. У 
мужчин повреждения передней крестообразной связ-
ки встречаются чаще, чем у женщин, что объясняется 
меньшим вовлечением женщин в травмоопасные виды 
спорта [2, 3, 4].

При функциональной несостоятельности передней 
крестообразной связки отмечается грубое нарушение 
биомеханики коленного сустава, вследствие этого вну-
тренняя незащищенность сустава от стрессовых воздей-
ствий и хронических перегрузок приводит к неустойчи-

вости конечности [2, 3]. В результате разрыва передней 
крестообразной связки развивается посттравматическая 
передняя нестабильность, синовит, гонартроз, что явля-
ется причиной ограничения функциональных возмож-
ностей пациентов, отрицательно влияет на их трудоспо-
собность и даже приводит к инвалидности. Указанные 
причины определяют высокую социально-экономиче-
скую значимость данной проблемы [4]. 

Существуют различные методы замещения передней 
крестообразной связки коленного сустава, которые вклю-
чают пластику связки собственными тканями (собствен-
ная связка надколенника, сухожилие полусухожильной 
и нежной мышц, сухожилие четырехглавой мышцы и 
др.), донорским (аллоткани) или синтетическим матери-
алом, также используют различные варианты фиксации. 
Приоритетным является применение пластики кресто-
образной связки ауто- или аллотканями [1, 6, 7]. Пре-
имуществами аллотрансплантации являются отсутствие 
повреждения донорской зоны, возможность применения 
различных по форме и размерам трансплантатов, укоро-
чение времени операции, уменьшение послеоперацион-
ных болей и ранняя реабилитация. Реконструкция перед-
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ней крестообразной связки аутотрансплантатами имеет 
определенные преимущества, в частности, более ранняя 
инкорпорация аутотрансплантата, исключение возмож-
ности передачи болезней от донора [8]. Используемые 
аутотрансплантаты должны соответствовать определен-
ным требованиям [4]. Хотя костно-сухожильный ауто-
трансплантат центральной трети собственной связки 
надколенника сохраняет титул «золотого» стандарта, в 
последние годы наибольшую популярность приобрели 
трансплантаты из сухожилий полусухожильной и неж-
ной мышц, которые обладают необходимыми биомеха-
ническими и прочностными характеристиками [3, 9, 10]. 

Увеличение прочности трансплантата находится в пря-
мой зависимости от величины его поперечного сечения, 
которое при использовании многопучкового трансплан-
тата из сухожилий полусухожильной и нежной мышц 
определяется его диаметром [2, 11].

Проведенными исследованиями показано, что сила 
натяжения дублированных сухожилий полусухожиль-
ной и нежной мышц, вместе взятых, составляет 4800 Н 
[12]. Вне зависимости от применения хирургического 
метода пластики ключевым элементом успеха пласти-
ки крестообразной связки остается восстановление ее 
анатомии [7]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 192 больных (163 мужчи-
ны, 29 – женщин) с разрывами передней крестообразной 
связки, прооперированных в 2013-2016 гг. В исследова-
ние не включены пациенты с сочетанными разрывами 
задней крестообразной, внутренней или наружной боко-
вой связок. Возраст больных варьировал от 16 до 56 лет. 
Давность травмы – от 1 месяца до 9 лет. Изолированные 
разрывы передней крестообразной связки отмечены у 68 
больных. У 124 больных отмечены разрывы менисков: у 
72 больных разрыв передней крестообразной связки соче-
тался с разрывом медиального мениска, у 25 – с разрывом 
латерального мениска, у 27 больных отмечены разрывы 
обоих менисков. У больных, обратившихся позже одно-
го года после разрыва передней крестообразной связки, 
имелись изменения в суставном хряще в диапазоне от его 
дегенерации до артрозов различной степени (табл. 1).

У всех больных применено артроскопическое вос-
становление передней крестообразной связки ауто-
трансплантатом из сухожилий полусухожильной и/или 
нежной мышц. При достаточной толщине и длине су-
хожилия полусухожильной мышцы ограничивались од-
ним сухожилием, а при недостаточной толщине и дли-
не дополнительно использована нежная мышца, чтобы 
иметь аутотрансплантат достаточной толщины (прибли-
зительно 7,5–8,5 мм). В зависимости от телосложения 
пациента эти сухожилия удваивались или утраивались.

Длина аутотрансплантата обычно в нашей практике 
достигала 9,0–10,0 см (рис. 1). 

Поврежденные мениски частично были резециро-
ваны. Во всех случаях старались сохранить остатки 

передней крестообразной связки, особенно ее дисталь-
ную культю. При выраженном артрозе при наличии 
остеофитов, особенно в области внутреннего и наруж-
ного мыщелков бедренной кости, их удаляли, выпол-
няя таким образом «notch plasty».

Для рассверливания туннеля в наружном мыщелке 
бедренной кости применяли антеромедиальный доступ. 
Туннель просверливается в зоне прикрепления передней 
крестообразной связки к внутренней поверхности наруж-
ного мыщелка бедренной кости. Просверливание бедрен-
ного туннеля через антеромедиальный порт позволяет 
избежать вертикального расположения аутотрансплан-
тата при транстибиальном методе, что бывает причиной 
нестабильности после восстановления передней крестоо-
бразной связки. Туннель в бедренной кости просверлива-
ли длиной до 3 см, диаметр туннеля выбирали в зависи-
мости от диаметра бедренной части аутотрансплантата. 
Фиксировали аутотрансплантат биодеградируемыми шу-
рупами, поэтому обычно бедренный туннель просвер-
ливали на 0,5 см шире, чем диаметр аутотрансплантата, 
чтобы иметь достаточное пространство для ввинчивания 
шурупа. Также поступали при просверливании боль-
шеберцового туннеля, однако в случаях снижения ми-
неральной плотности большеберцовой кости, диаметр 
большеберцового туннеля соответствовал диаметру ауто-
транплантата, так как проксимальный эпиметафиз боль-
шеберцовой кости в норме имеет меньшую плотность, 
чем дистальная часть бедренной кости. Аутотрасплантат 
в большеберцовой кости тоже фиксировали биодегради-
руемыми шурупами (рис. 2). 

Таблица
Сроки обращения больных с разрывами передней крестообразной связки для оперативного лечения 

Давность травмы
Изолированный 
разрыв передней 

крестообразной связки

Разрыв передней крестообразной связки с повреждением менисков
с разрывом 

медиального мениска
с разрывом 

латерального мениска
с разрывом обоих 

менисков 
1 – 6 месяцев 31 38 14 10
6 мес. – 1 год 23 22 5 8
1 – 3 года 9 8 3 4
3 года – 9 лет 5 4 3 4
Общее число больных 68 72 25 27

Рис. 1. Подготовленный аутотрансплантат
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Сразу после операции на оперированную конечность 
накладывали гипсовую повязку сроком на 1 неделю. Для 
уменьшения отека и гемартроза помещали лед на опе-
рированную область на 15–20 мин. каждый час с посте-
пенным уменьшением времени и кратности процедур в 
течение 10 дней. Со следующего дня назначали изоме-
трические упражнения: движения надколенником, подня-
тие конечности на 10–15 см и натяжение четырехглавой 
мышцы бедра, которые рассматриваются как профилак-
тика гипотрофии мышц бедра. Ходьбу с помощью косты-
лей разрешали со следующего дня. Через неделю гипсо-
вую повязку заменяли шиной или ортезом для коленного 
сустава с регулируемым объемом движения, назначали 
разработку коленного сустава. В первую неделю после 
снятия гипсовой повязки сгибание в коленном суставе 
разрешали на 30-45º, на 2 неделе – до 90º с постепенным 
увеличением амплитуды сгибания. Также пациентам 
рекомендовали продолжать специальные упражнения, 
направленные на сохранение тонуса мышц бедра. Через 
1–2 месяца рекомендовано укрепление мышц бедра с по-
мощью специального резинового приспособления с по-
степенным увеличением нагрузки. Также с этого срока 
рекомендованы массаж бедра, физиопроцедуры, занятия 
на велотренажере. После систематического реабилита-

Рис. 2. Артроскопическое изображение: а – разрыв связки (указано стрелкой); б – возмещение разрыва аутотрансплантатом (указано 
стрелкой)

ционного лечения активно заняться спортом больным 
разрешали через 8–11 мес., в зависимости от состояния 
мышц бедра, стабильности коленного сустава. 

МРТ–обследование назначали через месяц, 6, 12 и 
18 месяцев после операции (рис. 3). 

Рис 3. Сагиттальные срезы МРТ коленного сустава после 
операции. Желтой стрелкой указаны биодеградируемые 
шурупы в большеберцовом туннеле. Белой стрелкой указан 
аутотрансплантат

РЕЗУЛЬТАТЫ

Пациенты ежемесячно обследованы в срок до 6 меся-
цев, после этого срока обследования выполнялись каж-
дые 3 месяца. В это исследование включены результаты 
пациентов, обратившихся через 12–18 мес. после опера-
ции. Для оценки состояния коленного сустава применяли 
шкалу Лизхольма. По этой шкале у 72 (37,5 %) пациентов 
отмечены отличные результаты, у 101 (52,6 %) больного - 
хорошие и у 16 (8,3 %) – удовлетворительные результаты. 

У 3 (1,6 %) больных отмечены неудовлетворительные ис-
ходы, у двух из них пришлось произвести ревизионную 
артроскопию в связи с инфекционными осложнениями. 
Произведен артроскопический дебридмент, удаление ау-
тотрансплантата и шурупов с последующей санацией су-
става. У одного пациента из этой группы нестабильность 
развилась из-за раннего начала занятий спортом (через 
месяц), несмотря на наши рекомендации. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Различные исследования показали, что при восста-
новлении передней крестообразной связки отмечаются 
в среднесрочных и отдаленных наблюдениях клиниче-
ские исходы от удовлетворительных до отличных [3]. В 
своих исследованиях Leys T. и Mascarenhas R. сравнили 
отдаленные результаты восстановления передней кре-
стообразной связки с помощью сухожилий полусухо-
жильной и нежной мышц и собственной связки надко-
ленника и не отметили значительной разницы [13, 14]. 
Wu W.R. c cоавторами сообщают, что сопутствующие 
разрывы менисков и позднее восстановление передней 
крестообразной, а также наличие артроза коленного 

сустава ухудшают клиническое состояние пациентов с 
данными травмами [15]. В нашем исследовании более 
двух третей больных имели повреждения менисков, им 
выполнена артроскопическая менискэктомия. Нами 
отмечено, что на состояние коленного сустава при 
восстановлении крестообразных связок отрицательно 
влияют повреждения менисков, особенно когда прихо-
дится произвести субтотальную менискэктомию. 

При более позднем обращении пациентов с разры-
вами крестообразных связок, естественно, развивает-
ся артроз коленного сустава. У больных при наличии 
выраженного артроза коленного сустава (II и III сте-
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пени по Outerbridge) имеются трудности при разра-
ботке сустава, отмечаются выраженные боли и хромо-
та до 3 месяцев. Из 192 наших пациентов 24 (12,5 %) 
обратились в сроки от 1 до 3 лет, 16 (8,3 %) пациентов 
обратились через 3-9 лет после полученной травмы. 
Практически у всех пациентов последней группы 
имелись артрозы, наибольшее число удовлетвори-
тельных исходов приходится именно на эту группу. В 
основном больные жаловались на боли и ограничение 
движений в коленном суставе. Это свидетельствует 
об отрицательном влиянии артроза на состояние ко-
ленного сустава после восстановления передней кре-
стообразной связки. 

Также через год у больных, которые подверглись 
субтотальной менискэктомии, отмечались боли в 

области выполненного оперативного вмешатель-
ства. 

Ревизионным операциям подверглись пациенты моло-
дого возраста до 30 лет. Две ревизии выполнены в связи с 
развитием инфекции. У одного пациента инфекционный 
процесс развился после перенесенной пневмонии. У дру-
гого – видимых причин для развития инфекции не было. 

У еще одного молодого пациента, который занимал-
ся профессиональным футболом, отмечен неудовлет-
ворительный исход в виде нестабильности коленного 
сустава, развившейся вследствие ранней нагрузки на 
оперированную конечность. Именно ранняя нагрузка 
у молодых пациентов является причиной нестабильно-
сти коленного сустава после восстановления передней 
крестообразной связки [2]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Восстановление передней крестообразной связки 
аутотрансплантатом из сухожилий полусухожильной 
и нежной мышц является одной из популярных мето-
дик восстановления при данных травмах. Она отно-

сительно малотравматична в косметическом плане. 
При этом методе обеспечивается стабильность су-
става, и многие спортсмены возвращаются в актив-
ный спорт. 

ВЫВОДЫ

1. С помощью артроскопичекой техники возможно 
полностью диагностировать повреждения всех вну-
трисуставных элементов коленного сустава. 

2. Методика позволяет точно определить изометри-
ческие центры прикрепления связок, на месте которых 
просверливаются бедренные и большеберцовые тунне-
ли, от чего зависит успех операции.

3. Применение сухожилий полусухожильной и неж-
ной мышц является наиболее широко распространен-
ным и малотравматичным методом при восстановле-
нии передней крестообразной связки.

4. На успех операции восстановления передней 
крестообразной связки отрицательно влияет наличие 
хондромаляции и артроза. 
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