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АКтУАльНОСть Одним из ключевых моментов при пластике передней крестообразной связки (ПКС) является 
изометричное расположение трансплантата, при котором его натяжение остается одинаковым 
при сгибании и разгибании в коленном суставе. Тем не менее на сегодняшний день не описано 
способа интраоперационного определения изометричности расположения бедренного и боль-
шеберцового тоннелей (для установки трансплантата) до их формирования.

ЦЕль ИССлЕДОВАНИя Разработать способ интраоперационного определения изометричности расположения бедрен-
ного и большеберцового тоннелей до их формирования при пластике ПКС и изучить его эффек-
тивность.

МАтЕРИАл И МЕтОДы В исследование были включены 30 пациентов, которым выполнялась пластика ПКС. Для пред-
варительной интраоперационной оценки изометричных областей фиксации трансплантата на 
бедренной и большеберцовой костях использовали предложенный оригинальный способ с при-
менением двух толкателей узла и проходящей через них нити. Изометрию оценивали по степе-
ни смещения этой нити. После определения изометричных областей фиксации формировали 
бедренный и большеберцовый тоннели и проверяли изометричность положения трансплантата 
до его фиксации в большеберцовой кости по степени смещения нитей, которыми прошит транс-
плантат, относительно апертуры большеберцового тоннеля.

РЕЗУльтАты Средняя величина смещения нити относительно толкателя узла при предварительном определе-
нии изометрических областей фиксации по предложенному способу соответствовала величине 
смещения нитей, которыми прошит дистальный конец трансплантата, относительно наружной 
апертуры большеберцового тоннеля (данная величина в среднем не превышала 2 мм) до окон-
чательной фиксации трансплантата в большеберцовом тоннеле.

ВыВОД Разработанный метод позволяет определить изометричное расположение бедренного и боль-
шеберцового тоннелей при артроскопической пластике передней крестообразной связки до их 
формирования. В случае определения неизометричности расположения точек фиксации на бед-
ренной и большеберцовой костях возможна корректировка их положения.
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ВВЕДЕНИЕ

На заре развития реконструктивной хирургии 
коленного сустава наиболее популярной техникой 
формирования бедренного тоннеля для установки 
трансплантата при пластике передней крестообраз-
ной связки (ПКС) являлась транстибиальная методи-
ка. Но она не выдержала испытания временем, так 
как формирование вертикально ориентированного 
бедренного тоннеля в области крыши межмыщелко-
вого пространства приводит к нарушению кинема-
тики коленного сустава и либо к потере сгибания в 
коленном суставе, либо к рецидиву нестабильности 
[1]. В 2013 году уже 68% хирургов США использовали 
технологию независимого формирования большебер-
цового и бедренного тоннелей [2]. Но просто смена 
транстибиальной техники формирования бедренного 
тоннеля на независимую не смогла решить пробле-
му несостоятельности трансплантата после пластики 
ПКС. Так, в исследовании E.L. Jr. Cain et al. [1] отмечено: 
после перехода хирургов от техники транстибиального 
формирования бедренного тоннеля на независимую 
частота рецидивов нестабильности увеличилась с 3,2% 
до 5,16%, что связано с неизометричностью форми-
рования тоннелей. Авторами был сделал вывод, что к 
неизометричному положению трансплантата приво-
дит слишком низкое расположение бедренного тонне-
ля и слишком заднее расположение тибиального.

При пластике ПКС ключевым моментом является 
именно изометричное расположение трансплантата 
[1, 3, 4]. Если расстояние между внутрисуставными 
апертурами бедренного и большеберцового тонне-
лей увеличивается при сгибании или разгибании в 
коленном суставе, то это приводит к чрезмерному 
натяжению трансплантата и либо к ограничению амп-
литуды движений, либо к разрыву трансплантата [5]. 
Идеальное анатомическое расположение костных тон-
нелей является необходимым условием для достиже-
ния физиологической нагрузки на трансплантат, что 
позволяет избежать чрезмерного растяжения транс-
плантата и обеспечить хорошую интеграцию на грани-
це кость–трансплантат [6].

В исследовании Y.K. Kim et al. [2] особое внимание 
уделено соотношению изометрии и анатомического 
расположения трансплантата ПКС, а также оценке 
изометрии при анатомической реконструкции ПКС 
in vivo. Авторами понятие «изометричного» располо-
жения трансплантата ПКС определено как измене-
ние его длины при полном разгибании и сгибании в 
коленном суставе менее чем на 2 мм. Ими изучена 
изометричность расположения трансплантата после 
его установки до фиксации в большеберцовом тоннеле 
по величине продольного движения выступающей из 
большеберцового тоннеля части трансплантата.

Для объективной оценки правильности расположе-
ния бедренного тоннеля нередко используется метод 
квадрантов Bernard, для чего необходимы выполне-
ние рентгенографии или компьютерной томографии. 
В боковой проекции отмечают линию Blumensaat, 
которая соединяет наиболее переднюю и наиболее 
заднюю части крыши межмыщелкового пространс-
тва. Нижнюю границу прямоугольника строят строго 
параллельно линии Blumensaat и по касательной к 
наиболее дистальной точке латерального мыщелка 
бедренной кости. Затем достраивают две оставшиеся 
грани прямоугольника [7]. Правильность расположе-
ния бедренного тоннеля рассчитывается с помощью 

вычисления расстояния от линии Blumensaat в прок-
симально-дистальном направлении и расстояния от 
наиболее кзади расположенной части латерального 
мыщелка бедренной кости в дорсально-вентральном 
направлении [8]. Для объективной оценки расположе-
ния большеберцового тоннеля пользуются линиями 
Amis и Jakob — расстояние между передним краем 
плато большеберцовой кости до центра тоннеля, выра-
женное в процентах от переднезаднего размера прок-
симального ее отдела [9]. Оба эти метода требуют 
использования рентгенографии, ориентируются на 
модель среднестатистического коленного сустава и в 
ежедневной практике, как правило, не используются.

Имеются попытки определения изометрии на 
кадаверном материале с помощью специализирован-
ных навигационных устройств (в частности Orthopilot), 
показывающих преимущество использования нави-
гации по сравнению с традиционными методами 
формирования костных тоннелей [10]. Имеются оте-
чественные работы по применению навигационных 
компьютерных систем для изометрической реконс-
трукции ПКС, авторы которых рекомендуют введение 
навигации в «золотой стандарт» при реконструкции 
ПКС. Но, к сожалению, дороговизна данной системы в 
совокупности с невозможностью даже при ее исполь-
зовании исключить человеческий фактор делает дан-
ную методику непригодной для широкого практичес-
кого применения [11].

Таким образом, на сегодняшний день нет четких 
критериев для формирования изометричных тонне-
лей для пластики ПКС, как нет и способа интраопера-
ционного определения изометрии до формирования 
костных тоннелей. При этом встречаются лишь общие 
рекомендации о «более высоком» формировании бед-
ренного тоннеля [12], либо о «более переднем» распо-
ложении тибиального тоннеля [13]. 

Более того, исследование 2019 года Y. Tanabe et al. 
[14], в котором проводилась оценка изометрии при 
различном положении бедренного и большеберцового 
тоннелей, подтверждает невозможность общих конк-
ретных рекомендаций по изометричному формирова-
нию тоннелей.

Цель исследования: разработать способ интра-
операционного определения изометричности распо-
ложения бедренного и большеберцового тоннелей до 
их формирования при пластике ПКС и изучить его 
эффективность.

МАтЕРИАлы И МЕтОДы

С 2018 по 2019 год в исследование были включены 
30 пациентов (8 женщин и 22 мужчины). Их возраст 
варьировал от 18 до 33 лет. Критерием включения 
в исследование был диагностированный клинически 
и подтвержденный данными магнитно-резонансной 
томографии разрыв ПКС на одном коленном суставе. 
Критерием исключения было любое оперативное вме-
шательство на том же коленном суставе в анамнезе.

ОпИСАНИЕ МЕтОДИКИ

После выполнения диагностической артроско-
пии коленного сустава через стандартный передний 
верхнелатеральный порт и формирования передне-
медиального порта определяли характер разрыва 
ПКС. Формировали четырехпучковый трансплан-
тат для ее пластики из сухожилия полусухожильной 
мышцы, производили замеры его диаметра и длины. 
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Предварительно, до формирования большеберцового 
и бедренного тоннелей определяли изометричность 
расположения апертур. Сначала маркировали центры 
внутрисуставных апертур тоннелей артроскопичес-
ким монополярным коагулятором в форме шарика 
(рис. 1).

Использовали два толкателя узла – один стандарт-
ного размера, применяемый при артроскопии плече-
вого сустава, и один малого размера Small Knot Pusher 
(Arthrex), а также плетеную нить 2/0. Один из концов 
нити продевали в ушко малого толкателя узла, затем 
оба свободных конца продевали в ушко стандартного 
толкателя узла и фиксировали нити, прижимая их к 
телу стандартного толкателя узла в натянутом состо-
янии. Формировали импровизированный измеритель, 
изображенный на рис. 2.

Концы обоих толкателей узла вводили в коленный 
сустав через переднемедиальный порт. Конец толка-
теля узла малого размера размещали в области метки, 
поставленной коагулятором для маркировки центра 
предполагаемого бедренного тоннеля. Конец стандар-
тного толкателя узла — в области метки, поставленной 
коагулятором для маркировки центра большеберцово-
го тоннеля. Концы обоих толкателей узла устанавлива-
ли на костные структуры. Затем натягивали оба конца 
нити вне сустава и плотно прижимали нить к телу 
стандартного толкателя узла. Ассистент контролиро-
вал положение артроскопической камеры и помогал 
осуществлять сгибание и разгибание в коленном сус-
таве (рис. 3).

При неизометричном расположении центров пла-
нируемых тоннелей во время сгибания и разгибания 
в коленном суставе расстояние между концами толка-
телей узла менялось, что фиксировали по смещению 
концов нитей относительно тела стандартного толка-
теля узла. При необходимости количественной оценки 
степени неизометричности хирургическим маркером 
устанавливали метки на нити и теле толкателя узла 
(на одном уровне) и определяли величину смещения в 
миллиметрах по величине смещения меток на инстру-
менте и нити при сгибании и разгибании в коленном 
суставе. При установлении неизометричности положе-
ние концов толкателей узла корректировали и вновь 
проводили цикл сгибания и разгибания в коленном 
суставе до тех пор, пока не будут определены изомет-
ричные точки фиксации.

После определения изометричных точек распо-
ложения бедренного и большеберцового тонне-
лей проводили их формирование с расположением 
направляющих спиц в центрах изометрии. Далее по 
спицам формировали тоннели по стандартной мето-
дике с использованием головчатых сверел — ступен-
чатый тоннель в бедренной кости и сквозной тоннель 
в большеберцовой кости в соответствии с диаметром 
трансплантата. Устанавливали трансплантат и фик-
сировали его на бедренной кости кортикальным фик-
сатором TightRope RT (Arthrex Inc., Naples, Florida, USA) 
(рис. 4).

До фиксации трансплантата на большеберцовой 
кости при тракции за нити, которыми прошит больше-
берцовый конец трансплантата, определяли изомет-
ричность его установки по величине смещения нитей 
относительно наружной апертуры большеберцового 
тоннеля. На нити хирургическим маркером наносили 
метки в положении максимального разгибания колен-
ного сустава на уровне их выхода из костного тоннеля. 

Рис. 1. Маркировка центров внутрисуставных апертур 
бедренного (слева) и большеберцового (справа) тоннелей 
артроскопическим монополярным коагулятором в форме 
шарика (эндофото)
Fig. 1. Marking the centers of intra-articular apertures of the femoral (left) 
and tibial (right) tunnels with an arthroscopic monopolar coagulator in 
the form of a ball (endoscopic photo)

Рис. 2. Вид импровизированного измеряющего устройства
Fig. 2. View of an improvised measuring device

Рис. 3. Артроскопическая картина расположения концов 
толкателей узла при разгибании (слева) и сгибании (справа) 
в коленном суставе (эндофото)
Fig. 3. Arthroscopic picture of the location of the ends of the knot pushers 
during extension (left) and flexion (right) in the knee joint (endoscopic 
photo)

Рис. 4. Артроскопическая картина расположения 
трансплантата при разгибании (слева) и сгибании (справа) в 
коленном суставе (эндофото)
Fig. 4. Arthroscopic picture of the graft position during extension (left) 
and flexion (right) in the knee joint (endoscopic photo)
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Затем, производя сгибание в коленном суставе, опре-
деляли в миллиметрах величину смещения меток на 
нитях относительно наружной апертуры большебер-
цового тоннеля.

ОЦЕНКА РЕЗУльтАтОВ

Оценку эффективности предложенного спосо-
ба определения изометричности расположения бед-
ренного и большеберцового тоннелей при пластике 
ПКС проводили, сравнивая величину смещения нитей 
относительно толкателя узла (при предварительном 
определении изометрических точек фиксации) с вели-
чиной смещения нитей, которыми прошит трансплан-
тат, после его установки. При этом отмечали макси-
мальную амплитуду смещения нитей при полном 
разгибании и сгибании в коленном суставе.

РЕЗУльтАты

Средняя величина смещения нитей относительно 
толкателя узла при предварительном определении изо-
метрических точек фиксации по предложенному спо-
собу составила 1,8±0,4 мм. Величина смещения нитей, 
которыми прошит дистальный конец трансплантата, 
относительно наружной апертуры большеберцового 
тоннеля достигала 2,0±0,4 мм. У 3 пациентов (женщи-
ны) с межмыщелковой вырезкой небольшого размера 
не удалось предварительно определить изометричные 
точки фиксации на углах разгибания в коленном суста-
ве более 20 градусов, что было связано с недостатком 
пространства между межмыщелковой вырезкой бедра 
и плато большеберцовой кости, необходимого для вве-
дения толкателей узла.

ОБСУжДЕНИЕ

В литературе встречаются неоднократные упо-
минания о важности изометричного расположения 
трансплантата ПКС при ее пластике. Тем не менее 
приводятся лишь анатомические и рентгенологичес-
кие ориентиры для правильного расположения бед-
ренного и большеберцового тоннелей, а определение 
собственно изометрии сводится к степени смещения 

трансплантата уже после его установки, когда изме-
нить расположение тоннелей уже не представляется 
возможным [2].

Упомянутые ранее метод квадрантов Bernard для 
определения правильности расположения бедренного 
тоннеля и определение правильности расположения 
большеберцового тоннеля с помощью линий Amis и 
Jakob представляют собой статические методы, не 
учитывающие индивидуальных анатомических осо-
бенностей пациента.

Предложенный метод позволяет определить изо-
метричное расположение бедренного и большеберцо-
вого тоннелей при пластике ПКС до их формирования. 
В случае определения неизометричности расположе-
ния точек фиксации на бедренной и большеберцовой 
костях возможна корректировка их положения. 

Недостатком данного метода является невозмож-
ность контроля изометрии в положении полного раз-
гибания или переразгибания в коленном суставе у 
некоторых пациентов с межмыщелковой вырезкой 
небольшого размера, так как в этой ситуации отсут-
ствует пространство между межмыщелковой вырезкой 
бедра и плато большеберцовой кости, необходимое для 
введения толкателей узла. Но в нашем исследовании у 
данных пациентов степени контроля изометрии от 
полного сгибания до угла сгибания в коленном суставе 
20° оказалось достаточно для правильного расположе-
ния тоннелей, что нашло отражение в изометричном 
расположении трансплантата после формирования 
тоннелей по установленным ориентирам.

ВыВОД

Разработанный метод позволяет определить изо-
метричное расположение бедренного и большеберцо-
вого тоннелей при артроскопической пластике перед-
ней крестообразной связки до их формирования. В 
случае определения неизометричности расположения 
точек фиксации на бедренной и большеберцовой кос-
тях возможна корректировка их положения.
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Method for Determining the Isometricity of the Location of the Femoral and Tibial 
Tunnels Before Their Formation in The Anterior Cruciate Ligament Plasty
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RElEVANCE One of the key points in plasty of the anterior cruciate ligament (ACL) is the isometric position of the graft, in which its tension remains the same 
during flexion and extension of the knee joint. However, no method has been described today for the intraoperative determination of the isometricity of the 
location of the femoral and tibial tunnels (for placing the graft) before their formation.
PURPOSE OF THE STUDY 
To develop a method for intraoperative determination of the isometricity of the location of the femoral and tibial tunnels before their formation during ACL plasty 
and to study its effectiveness.
MATERIAl AND METHODS The study included 30 patients who underwent ACL repair. For a preliminary intraoperative assessment of the isometric areas of 
graft fixation on the femur and tibia, the proposed original method with the use of two knot pushers and a thread passing through them. Isometry was assessed 
by the degree of displacement of this thread. After determining the isometric areas of fixation, the femoral and tibial tunnels were formed, and the isometric 
position of the graft before its fixation in the tibia was checked by the degree of displacement of the threads with which the graft was sutured relative to the 
aperture of the tibial tunnel.
RESUlTS The average displacement of the thread relative to the pusher of the knot in the preliminary determination of the isometric areas of fixation according 
to the proposed method corresponded to the displacement of the threads with which the distal end of the graft was sewn relative to the outer aperture of the 
tibial tunnel (this value did not exceed 2 mm on average) until the final fixation of the graft in the tibial tunnel..
CONClUSION The developed method makes it possible to determine the isometric location of the femoral and tibial tunnels during arthroscopic plasty of the 
anterior cruciate ligament before their formation. If the location of the fixation points on the femur and tibia is determined non-isometric, it is possible to correct 
their position.
Keywords: anterior cruciate ligament plastic, isometry, tunneling, knee arthroscopy
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