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СРАвНИТельНый АНАлИЗ РеЗУльТАТов РекоНСТРУкЦИИ ПеРедНей 
кРеСТооБРАЗНой СвяЗкИ колеННоГо СУСТАвА С ПодГоТовкой 
АУТоТРАНСПлАНТАТА По ИЗвеСТНой И Новой меТодИкАм

РЕЗЮМЕ

Обоснование. На сегодняшний день вопрос выбора оптимального транс-
плантата для реконструкции передней крестообразной связки (ПКС) и спо-
собов его формирования является одной из основных тенденций в развитии 
хирургического лечения пациентов с передней нестабильностью коленного 
сустава.
Цель. Сравнить результаты реконструкции передней крестообразной связ-
ки, выполненной по известной методике и по новому способу формирования 
аутотрансплантата.
Материалы и методы. Проведена оценка результатов лечения поврежде-
ния ПКС у 44 пациентов. В основной группе выполнялась реконструкция ПКС 
из 1/2 ширины сухожилия длинной малоберцовой мышцы, подготовленной 
новым способом. В группе клинического сравнения выполняли реконструк-
цию ПКС с использованием трансплантата из сухожилия полусухожильной 
мышцы, подготовленной по методике Lubowitz.
Результаты. Средняя разница окружности дистальной трети бедра 
в основной группе составила 1,57 ± 1,162 см и была статистически значимо 
ниже, чем в группе клинического сравнения, где в среднем разница окружности 
бедра составила 4,74 ± 1,7207 см.
Амплитуда движения коленного сустава в основной группе через 3 месяца 
после операции составила 128,42 ± 9,287°, а в группе клинического сравнения 
на данном сроке сгибание в среднем составило 109,6 ± 9,120°. 
В основной группе функциональные результаты оценивались по шкале 
Lisholm и были статистически значимо лучше, чем результаты в группе 
клинического сравнения.
Функциональные результаты по шкале AOFAS (American Orthopaedic Foot & 
Ankle Society) для основной группы показали 100 баллов до операции и на всех 
сроках после операции: это говорит о том, что использование 1/2 ширины 
сухожилия m. peroneus longus не нарушает её функции.
Заключение. Пластика передней крестообразной связки с использованием 
1/2  ширины сухожилия длинной малоберцовой мышцы, подготовленной 
по  предложенному способу, показало статистически значимо лучшие 
результаты в сравнении с подготовкой аутотрансплантата из сухожилия 
полусухожильной мышцы по известному способу.

Ключевые слова: передняя крестообразная связка, коленный сустав, перед-
няя нестабильность коленного сустава, аутотранпслантат
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CoMPARATIvE AnAlySIS oF THE RESulTS oF THE AnTERIoR CRuCIATE  
lIgAMEnT REConSTRuCTIon uSIng An AuTogRAFT PREPARATIon  
by known AnD nEw METHoDS

ABStrACt

Background. To date, the problem of choosing the optimal graft for anterior cruciate 
ligament (ACL) reconstruction and the methods for its formation is one of the main 
trends in the surgical treatment of patients with anterior knee joint instability.
The aim. To compare the results of the anterior cruciate ligament reconstruction 
using the known method and the new proposed method for autograft formation.
Materials and methods. The results of treatment of ACL injury in 44 patients were as-
sessed. In the main group (19 patients), an original technique of ACL reconstruction 
from 1/2 of the width of m. peroneus longus tendon was used. In the control group 
(25 patients), ACL reconstruction was performed using a graft from the m. semiten-
dinosus tendon prepared by the Lubowitz method.
Results. The mean difference in the circumference of the distal third of the hip 
in the main group was 1.57  ±  1.162  cm and was statistically significantly better 
than in the control group, where the mean difference in the hip circumference 
was 4.74 ± 1.7207 cm.
The range of motion of the knee joint in the main group 3 months after the surgery 
was 128.42 ± 9.287°, and in the control group mean flection was 109.6 ± 9.120°.
The functional results in the main group were assessed by the Lisholm scale 
and  were  statistically significantly better than the results in the control group. 
The  functional results by the AOFAS (American Orthopedic Foot & Ankle Society) 
scale in the main group were 100 points before the surgery and at all terms after 
the surgery: this indicates that the use of 1/2 of the width of m. peroneus longus 
tendon does not cause the its functional impairement.
Conclusion. Anterior cruciate ligament plasty with use of 1/2 of the width of m. per-
oneus longus tendon prepared by the proposed method showed statistically signifi-
cantly better results compared to the preparation of autograft from semitendinous 
muscle tendon using known method.

Key words: anterior cruciate ligament, knee joint, anterior knee joint instability, 
autograft
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введеНИе

Для лечения повреждений передней крестообраз-
ной связки (ПКС) на данный период времени существу-
ет множество методик её реконструкции и подготовки 
используемых трансплантатов [1–5].

По мере отказа от искусственных трансплантатов 
ПКС внимание хирургов привлекли аутотрансплантаты, 
которые к настоящему времени доминируют в хирургии 
крестообразной связки. С целью формирования готовых 
аутотрансплантатов для реконструкции ПКС долгое вре-
мя в качестве сухожильного материала успешно исполь-
зовали сухожилия полусухожильной и тонкой мышц.

Недостатками в использовании вышеуказанных 
трансплантатов являются развивающаяся в послеопе-
рационном периоде остаточная передняя нестабиль-
ность, genu valgum, риск повреждения седалищного не-
рва, нарушение биомеханики коленного сустава в части 
ротационной составляющей, что подтверждается поло-
жительным тестом определения ротационной стабиль-
ности коленного сустава. Кроме того, имеется такая про-
блема, как недостаточный диаметр трансплантата, даже 
при использовании двух сухожилий (полусухожильной 
и тонкой мышц) [6, 7]. 

В литературе также описываются специфические ос-
ложнения, связанные с забором данных сухожилий, та-
кие как уменьшение силы сгибания в коленном суставе 
и ротация голени [8, 9]. 

Учитывая то, что самым частым механизмом разрыва 
ПКС является ротация голени при фиксированной сто-
пе, важно сохранить сухожилия подколенных сгибате-
лей, так как они участвуют в ротации голени и контро-
лируют смещение голени кпереди, разделяя нагрузку 
с передней крестообразной связкой.

Основным недостатком вышеописанных областей за-
бора сухожильных материалов для последующего форми-
рования аутотрансплантатов является тот факт, что каж-
дая из них являет собой неотъемлемую часть параартику-
лярного комплекса коленного сустава, несущего пассив-
ную и активную стабилизацию функции коленного сустава, 
и взятие любой его части неминуемо приведёт к частич-
ной утрате биомеханического единства такого сложного 
анатомического образования, как коленный сустав.

Альтернативным источником сухожильного мате-
риала для формирования аутотрансплантата при пла-
стике ПКС может быть сухожилие длинной малоберцо-
вой мышцы. При использовании длинной малоберцовой 
мышцы в качестве сухожильного материала не вовле-
каются биомеханически значимые структуры коленно-
го сустава, что имеет большое значение в реабилитаци-
онном периоде.

Среди методик реконструкции ПКС общеприняты-
ми являются транстибиальная, ретроградная и антеро-
медиальная методики.

Отличительной особенностью транстибиальной 
методики является использование двух сухожилий 
для формирования четырёхпучкового трансплантата 
как  оптимального по  своим прочностным характери-
стикам [3, 4, 10].

Использование особой техники формирования 
трансплантата, описанной J.H.  Lubowitz, позволяет 
при антеромедиальной и ретроградной методиках ре-
конструкции ПКС получить из одного сухожилия четы-
рёхпучковый трансплантат [11].

В настоящее время ретроградная методика рекон-
струкции ПКС занимает доминирующее место в хирургии 
ПКС. Предпочтительным способом подготовки транс-
плантата для  ретроградной методики реконструкции 
ПКС служит способ Lubowitz [11] с формированием че-
тырёхпучкового трансплантата. Частой проблемой, опи-
сываемой в литературе, является недостаточная проч-
ность базового шва свободных концов трансплантата, 
которые сшиваются методом «конец в конец». Вслед-
ствие этого происходит растяжение трансплантата и воз-
никает остаточная передняя нестабильность коленного 
сустава после операции.

При реабилитационных мероприятиях в послеопе-
рационном периоде неконтролируемая кинетическая 
сила при сгибании в коленном суставе может привести 
к растяжению или полному разрыву трансплантата. Дан-
ное осложнение, по данным разных авторов, возникает 
от 5 до 45 % случаев [12–15].

Как правило, повторные разрывы возникают на на-
чальных этапах реабилитации, в первые 3 месяца. Слабая 
механическая прочность обусловлена несовершенством 
методики формирования (прошивания) трансплантата, 
что может привести к его разрыву в раннем реабилита-
ционном периоде [16, 17].

Основная причина, влияющая на расслабление и рас-
тяжение трансплантата, связана с техникой прошивания 
базового шва свободных концов трансплантата [18, 19]. 

Так, T. Sasho и соавт. в 2018 г. провели эксперимен-
тальное исследование по изучению механической проч-
ности трансплантатов, подготовленных с  наложением 
базового двойного шва Krakow, одиночного и двойно-
го зигзагообразных швов на свободные концы транс-
плантата [16]. Максимальная нагрузка, при которой 
произошёл разрыв базового, свободного конца транс-
плантата, подготовленного по Krakow, в среднем соста-
вила 505,5 ± 38,4 Н. Вторая и третья части эксперимен-
та, с двойным и одиночным зигзагообразными шва-
ми, показали более низкую механическую прочность – 
в среднем 456,5 ± 112,1 и 394,5 ± 121,4 Н соответственно. 
B.P. McKeon и соавт. и C. K. Hong и соавт. сообщили о схо-
жих результатах в своих исследованиях, в которых гово-
рилось о важности наложения прочных базовых швов 
на свободные концы трансплантата в сравнении с увели-
чением количества дополнительных швов, накладывае-
мых на концы трансплантата перед имплантацией [19].

Группой учёных в 2019  г. проведено эксперимен-
тальное исследование, где изучалась механическая 
прочность трансплантатов из сухожилий «гусиной 
лапки», подготовленных по разным способам. Мак-
симальная нагрузка на разрыв в среднем составила 
501,52 ± 124,56 Н [18]. 

S.L. Woo и соавт. в своём исследовании говорят о том, 
что средняя нагрузка на разрыв нативной ПКС в сред-
нем составляет 650 Н [20].
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В настоящее время представленные способы подго-
товки траснплантата могут растягивать последний в пе-
риод ранней реабилитации за счёт разрыва свободно-
го конца и, как следствие, приводить к нестабильности 
коленного сустава после операции. По оценкам разных 
авторов, частота разрывов и растяжений в области сво-
бодного конца трансплантата достигает 89 % [16, 17, 21]. 

На сегодняшний день основной тенденцией в раз-
витии хирургического лечения пациентов с передней 
нестабильностью коленного сустава является поиск не 
только оптимального трансплантата для реконструк-
ции ПКС, но и способов усиления свободных концов 
трансплантата при его формировании, что и побудило 
нас к проведению данного исследования.

Цель ИССледовАНИя

Сравнить результаты аутотендопластики передней 
крестообразной связки, выполненной по известной 
и новой методикам формирования аутотрансплантата.

мАТеРИАл И меТоды ИССледовАНИя

Дизайн нашего исследования – одноцентровое кли-
ническое контролируемое нерандомизированное ис-
следование. Все пациенты перед исследованием были 
ознакомлены и подписали специальную форму инфор-
мированного добровольного согласия. Все 44 пациента 
в рамках нашего исследования проживали в Иркутской 
области, так как учитывалось наблюдение пациентов на 
сроках 3, 6 и 12 месяцев после операции. Основную груп-
пу (ОГ; n = 19) составили пациенты, оперированные с ис-
пользованием новой методики подготовки аутотран-
сплантата; реконструкция выполнялась артроскопиче-
ски по ретроградной методике с  использованием си-
стемы подвешивающих фиксаторов (пуговиц Tightrope). 
Группу клинического сравнения (ГКС; n = 25) составили 
пациенты, оперированные с использованием известной 
методики подготовки аутотрансплантата Lubowitz; ре-
конструкция ПКС выполнялась аналогично, артроскопи-
чески по ретроградной методике с использованием си-
стемы подвешивающих фиксаторов (пуговиц Tightrope). 

Критерии включения в исследование:
1. Полное первичное и изолированное поврежде-

ние ПКС. 
2. Отсутствие гонартроза и гонартроз I степени. 
3. Возраст от 18 до 55 лет. 
Критерии исключения: 
1. Пластика ПКС в анамнезе.
2. Травмы, невропатии малоберцового нерва, огра-

ничение движений в голеностопном суставе и стопе, не-
стабильность голеностопного сустава.

3. Гонартроз II, III степени. 
4. Ожирение II, III, IV степени. 
5. Воспалительные процессы в коленном суставе. 
В основной группе средний возраст на момент опе-

рации составил 30,16 ± 9,1 года. Доля мужчин в представ-

ленной группе – 78,9 % (15 человек), женщин – 21,1 % 
(4 человека).

В группе клинического сравнения средний возраст 
на момент оперативного лечения составил 33,3 ± 7,8 лет. 
Мужчин было 15 (60 %) человек, женщин – 10 (40 %).

Характер травмы у пациентов был в основном спор-
тивным (82 % случаев), в 12 % случаев травма была по-
лучена в быту, в 6 % – в дорожно-транспортном проис-
шествии. 

При применении специфических тестов Lahmаn и те-
ста «переднего выдвижного ящика» на переднюю ста-
бильность коленного сустава их результаты у всех паци-
ентов перечисленные были положительными, что было 
подтверждено магнитно-резонансной томографией.

При обследовании пациентов использованы анам-
нестический, клинический, рентгенологический методы, 
МРТ, метод оценки функции оперированного коленного 
сустава, метод хирургического лечения больных, стати-
стический метод исследования.

Клинический метод исследования включал измере-
ние окружности бедра в дистальной трети стандартной 
антропометрической лентой. Объём движения колен-
ного сустава оценивался с использованием нейтраль-
ного 0-проходящего метода, предложенного В.О. Марк-
сом (1978). Функциональное состояние коленного суста-
ва оценивалось по шкале Lysholm. Функциональное со-
стояние голеностопного сустава оценивалась по шкале 
AOFAS (American Orthopedic Foot & Ankle Society).

Рентгенография коленного сустава проводилась 
в  отделении лучевой диагностики ФГБНУ «Иркутский 
научный центр хирургии и травматологии» (ИНЦХТ) на 
аппарате Siemens (Германия) в прямой и боковой про-
екциях. При помощи рентгенографического исследова-
ния оценивались целостность костной структуры, ори-
ентация костных каналов и положение системы подве-
шивающих фиксаторов (рис. 1).

 
РИС. 1.  
Рентгенограмма коленного сустава после реконструкции ПКС
FIG. 1.  
X-ray image of the knee joint after anterior crucial ligament 
reconstruction
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МРТ коленного сустава также выполнялась в отделении 
лучевой диагностики ИНЦХТ на аппарате MAGNETOM Espree 
(Siemens, Германия) в Т2-взвешенном режиме (рис. 2). 
По данным МРТ оценивались ход волокон аутотрансплан-
тата, наличие или отсутствие конфликта аутотранспланта-
та с бедренной костью и задней крестообразной связкой.

РИС. 2.  
МРТ-картина коленного сустава после реконструкции ПКС
FIG. 2.  
MRI of the knee joint after anterior crucial ligament reconstruction

Техника выполнения операции
В основной группе пациентам выполняли пласти-

ку ПКС коленного сустава по  предлагаемой методике 
формирования трансплантата из 1/2  ширины сухожи-
лия m. peroneus longus [22].

Техника забора сухожилия m. peroneus longus: после 
ротации голени кнутри чрескожно определяли сухожи-
лие m. peroneus longus по наружной поверхности нижней 
трети голени, сразу позади малоберцовой кости. Для за-
бора сухожилия выполняли разрез кожи размером 3,5–
5,0 см. Выделяли наружную половину данного сухожи-
лия, которую брали на держалку (рис. 3).

Далее стриппером забирали 1/2  ширины сухожи-
лия m.  peroneus longus. Полученная часть сухожилия 
m. peroneus longus в среднем имела длину 27 см [23] (рис. 4)

РИС. 4. Полученная часть сухожилия длинной малоберцовой 
мышцы
FIG. 4. Retrieved part of the m. peroneus longus tendon 

После забора 1/2 ширины сухожилия длинной ма-
лоберцовой мышцы приступали к усилению его свобод-
ных концов с помощью накладного шва, который име-
ет два среза (рис. 5).
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            а                       б
РИС. 5.  
1/2 ширины сухожилия длинной малоберцовой мыш-
цы: а – фото этапа операции; б – схема этапа операции; 
1 – верхний конец; 2 – нижний конец
FIG. 5.  
1/2 of the width of the m. peroneus longus tendon: а – photo 
of the stage of the surgery; б – scheme of the stage of the surgery; 
1 – upper end; 2 – lower end

  

РИС. 3.  
Доступ и забор 1/2 ширины сухожилия m. peroneus longus

FIG. 3.  
Surgical approach and the retrieval of 1/2 of the width of the 
m. peroneus longus tendon
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Затем один из свободных концов сухожилия накла-
дывался на другой таким образом, чтобы свободный ко-
нец второго сухожилия имел длину 5–6 мм. Далее конец, 
который был уже прошит, отворачивался на срез (рис. 6).
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РИС. 6.  
1/2 ширины сухожилия длинной малоберцовой мыш-
цы: а – фото этапа операции; б – схема этапа операции; 
1 – верхний конец; 2 – нижний конец; 3 – первый ряд швов
FIG. 6.  
1/2 of the width of the m. peroneus longus tendon: а – photo 
of the stage of the surgery; б – scheme of the stage of the surgery; 
1 – upper end; 2 – lower end; 3 – the first row of suture

По ширине сухожилия накладывали второй ряд 
швов (рис. 7).
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РИС. 7.  
1/2 ширины сухожилия длинной малоберцовой мыш-
цы: а – фото этапа операции; б – схема этапа операции; 
1 – верхний конец; 2 – нижний конец; 3 – первый ряд швов; 
4 – второй ряд швов
FIG. 7.  
1/2 of the width of the m. peroneus longus tendon: а – photo 
of the stage of the surgery; б – scheme of the stage of the 
surgery; 1 – upper end; 2 – lower end; 3 – the first row of suture; 
4 – the second row of suture

Далее прошитую часть сухожилия длинной мало-
берцовой мышцы с помощью двух рядов швов сгибали 
пополам таким образом, чтобы получился трансплантат 

из четырёх пучков, и прошивали его обвивным швом на 
1,0–1,5 см с обоих концов нитями Vicryl 2-0 (рис. 8).

РИС. 8.  
Готовый аутотрансплантат из 1/2 ширины сухожилия 
длинной малоберцовой мышцы
FIG. 8.  
Prepared autograft from 1/2 of the width of the m. peroneus longus 
tendon 

Способ проведения и фиксации сформированного 
аутотрансплантата для восстановления ПКС коленного 
сустава не претерпел принципиальных изменений и вы-
полнялся по ретроградной методике с системой подве-
шивающих фиксаторов.

В группе клинического сравнения пластику ПКС 
выполняли по известной ретроградной методике, так-
же с использованием системы подвешивающих фикса-
торов. Пластическим материалом служило сухожилие 
m. semitendinosus, подготовленное по известной техни-
ке Lubowitz. Доступ к сухожилию выполняли из косого 
линейного разреза 3–5 см по переднемедиальной по-
верхности в верхней трети голени. Глубина раны до до-
стижения искомого сухожилия составляла 1–2 см. Непо-
средственно для забора сухожилия использовали стрип-
пер из набора для пластики ПКС коленного сустава, кото-
рый погружали, согласно методике, на глубину не более 
26 см до тех пор, пока не исчезало сопротивление. После 
забора сухожилия начинали подготовку трансплантата; 
для этого в фиксаторах препаровочного столика уста-
навливали кортикальную пуговицу с  затягивающейся 
во время установки петлёй для последующей бедрен-
ной фиксации и петлю нити, использующейся для даль-
нейшей фиксации на голени, в результате чего форми-
ровались 2 петли друг напротив друга. Взятое сухожи-
лие проводили через каждую петлю дважды, чтобы по-
лучился трансплантат из 4 пучков, и свободные концы 
сухожилий сшивали между собой.

РеЗУльТАТы

Результаты лечения оценивались через 3, 6, 12 ме-
сяцев после операции и с использованием следующих 
критериев: окружность дистальной трети бедра (см); 
объём движений в оперированном коленном суставе; 
стабильность оперированного коленного сустава. Вунк-
ция коленного сустава на всех сроках после операции 
оценивалась по шкале Lysholm, функция голеностоп-
ного сустава и стопы на всех сроках после операции – 
по шкале AOFAS.
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Отмечается статистически значимая разница окруж-
ности дистальной трети бедра между группами через 
3 месяца после операции; В основной группе она состави-
ла 1,57 ± 1,162 см (рис. 9), в группе клинического сравне-
ния – 4,74 ± 1,7207 см (рис. 10). Для оценки статистической 
значимости различий окружности дистальной трети бе-
дра использовался U-критерий Манна – Уитни (р ≤ 0,05). 

Стабильность коленного сустава на разных сроках 
после операции оценивали при помощи теста «перед-
него выдвижного ящика», теста Lahman и Pivot-Shift те-
ста. В основной группе передняя остаточная нестабиль-
ность коленного сустава I–II степени на всех сроках по-

сле операции зарегистрирована у 7 пациентов. В груп-
пе клинического сравнения передняя остаточная неста-
бильность коленного сустава I–II степени через 3 месяца 
после операции отмечена у  всех 25  пациентов, через 
12 месяцев после операции – у 20 пациентов.

Объём движений в коленном суставе через 3 месяца 
после операции у пациентов в основной группе был ста-
тистически значимо лучше, чем в группе клинического 
сравнения, где аналогичные результаты были достиг-
нуты только к 6 месяцам. Сгибание коленного сустава 
в основной группе через 3 месяца после операции со-
ставило 128,42  ±  9,287°, разгибание – полное; в груп-

Группы 3 месяца после операции, ° 6 месяцев после операции, ° 12 месяцев после операции, °

ОГ (n = 19) 128,42 ± 9,287 137,89 ± 5,353 145,79 ± 3,441

ГКС (n = 25) 109,60 ± 9,120 124,80 ± 8,098 134,60 ± 6,110

р 0,005* 0,006* 0,001*

Примечание. p – статистическая значимость различий между группами; * – различия между группами статистически значимы (р ≤ 0,05).

Т А Б л и ц А   1
СРАвНеНИе ГРУПП По оБъёмУ двИжеНИй 
в колеННом СУСТАве, °

t A B l E   1
CoMPARISon oF THE gRouPS by RAngE oF MoTIon 
In THE knEE joInT, °

5
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3

2
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0
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РИС. 9.  
Разница окружности бедра на разных сроках в основной группе 
FIG. 9.  
The difference in hip circumference at different terms in the main 
group 
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РИС. 10.  
Разница окружности бедра на разных сроках в группе клини-
ческого сравнения 
FIG. 10.  
The difference in hip circumference at different terms in the control 
group 

Группы 3 месяца после операции 6 месяцев после операции 12 месяцев после операции

ОГ (n = 19) 
Мода 86,0 90,0 96,0

Медиана 86,0 90,0 96,0

ГКС (n = 25) 
Мода 67,0 81,0 90,0

Медиана 67,0 81,0 90,0

р 0,003* 0,007* 0,002*

Примечание. p – статистическая значимость различий между группами; * – различия между группами статистически значимы (р ≤ 0,05)

Т А Б л и ц А   2
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t A B l E   2
CoMPARISon oF gRouPS by THE lISHolM SCAlE, 
PoInTS
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пе клинического сравнения на данном сроке сгибание 
в среднем составило 109,6 ± 9,120°. Через 6 месяцев по-
сле операции в основной группе сгибание коленного су-
става в среднем составило 137,89 ± 5,353°, в группе кли-
нического сравнения – 124,8 ± 8,098°. Через 12 месяцев 
после операции в основной группе сгибание в среднем 
составило 145,79 ± 3,441°, в группе клинического срав-
нения – 134,6 ± 6,110°. Для оценки статистической зна-
чимости различий по данному критерию использовал-
ся U-критерий Манна – Уитни (р ≤ 0,05). По данному кри-
терию были выявлены статистически значимые отличия 
на всех сроках после операции (табл. 1). 

В основной группе функциональные результаты 
по шкале Lysholm были статистически значимо лучше, чем 
результаты в группе клинического сравнения. Для выяв-
ления статистической значимости различий использовал-
ся U-критерий Манна – Уитни (р = 0,00*) (табл. 2).

Функция голеностопного сустава и стопы оценива-
лась только в основной группе, так как сухожилие длин-
ной малоберцовой мышцы отвечает за функцию стопы 
и, в частности, за сгибание и её пронацию; результаты 
оценивали по шкале AOFAS. Через 3, 6 и 12 месяцев по-
сле операции у всех 19 пациентов результаты по данной 
шкале составили 100 баллов, как и до операции. Это го-
ворит о том, что использование 1/2 ширины сухожилия 
m. peroneus longus не только не нарушает, но и полностью 
сохраняет функции голеностопного сустава и стопы.

ЗАклюЧеНИе

Предложенный нами способ реконструкции ПКС 
с использованием 1/2  ширины сухожилия m.  peroneus 
longus, подготовленного оригинальным способом (шов 
«замóк»), не имеет скрытых недостатков и является бо-
лее эффективным, чем реконструкция ПКС с использо-
ванием сухожилия m. semitendinosus, подготовленного 
по технике Lubowitz.

Разработанный способ подготовки трансплантата 
для реконструкции ПКС был успешно внедрён в клини-
ку и показал высокую эффективность в хирургическом 
лечении и реабилитации пациентов с повреждением пе-
редней крестообразной связки. 
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