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РЕЗЮМЕ

Обзор литературы посвящен проблеме возникновения осложнений после артроскопической реконструкции передней крестообразной 
связки. В статье авторы осветили вопросы эпидемиологии и хирургической техники, затронули важные аспекты основных осложнений, та­
ких как повреждение трансплантата, артрофиброз и импиджмент-синдром, образование синовиальных кист, инфекции, развитие остеоар­
трита и дегенерации хрящевой ткани. Несмотря на распространенность патологии, огромное количество публикаций и развитие артроско­
пической хирургии, в настоящее время существует множество вопросов теоретического, технического и восстановительного плана, до сих 
пор не нашедших удовлетворительного решения и требующих дальнейшей разработки. Актуальным вопросом для практикующего врача 
является проблема правильного выбора метода или сочетания методов пластики передней крестообразной связки применительно к кон­
кретному пациенту, учитывая индивидуальные особенности и возможные риски развития тех или иных осложнений у каждого пациента.
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ABSTRACT

A review of the literature is devoted to the problem of complications after arthroscopic reconstruction of the anterior cruciate ligament. The authors 
covered questions of epidemiology and surgical technique, touched on important aspects of the main complications, such as graft damage, arthrofibrosis 
and impingement syndrome, the formation of synovial cysts, infections, the development of osteoarthritis and cartilage degeneration. Despite the 
prevalence of pathology, a huge number of publications and the development of arthroscopic surgery, there are many theoretical and technical problems, 
that have not yet found a satisfactory solution and require further development. A relevant question for the doctor is the problem of correctly choosing 
the method or combination methods for anterior cruciate ligament reconstruction in relation for each patient, considering the individual characteristics 
and possible risks of developing different complications in patient.

Keywords: rehabilitation, postoperative complications, osteoarthritis, knee joint, graft rupture

Conflict of interests: the authors declare no conflict of interest.

4.0

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.47529/2223-2524.2021.2.2&domain=pdf&date_stamp=2021-08-10


59

С
П
О
Р
Т
И
В
Н
А
Я

Т
Р
А
В
М
А
Т
О
Л
О
Г
И
Я

Т. 11 №2 2021

1.  Введение
Передняя крестообразная связка (далее  — ПКС) 

состоит из двух пучков, переднемедиального и задне­
латерального, характеризующихся различными функ­
циями во всем диапазоне движения коленного сустава. 
Заднелатеральный пучок в основном натягивается в по­
ложении разгибания, ограничивая ротацию большебер­
цовой кости, тогда как переднемедиальный пучок на­
тягивается при сгибании, ограничивая переднезаднее 
смещение [1]. ПКС  — основной стабилизатор и цен­
тральная точка в структуре связочного аппарата и био­
механики коленного сустава.

Травма ПКС является распространенным явлением 
при занятиях спортом и чаще всего возникает по бескон­
тактному ротационному механизму, обычно при резкой 
смене направления или приземлении из безопорного 
положения [2]. В зависимости от положения коленно­
го сустава (сгибание/разгибание, ротация) и механиз­
ма травмы возможен разрыв одного или обоих пучков. 
Подавляющее большинство травм  — это полный раз­
рыв ПКС, в то время как частичные разрывы составля­
ют 5–27 % всех случаев [3], частота которых примерно 
85 на 100 000 пациентов в возрасте от 16 лет до 39 лет 
[4]. По другим данным, повреждение ПКС составляет 
от 27 до 61 % всех повреждений коленного сустава, ча­
стота дегенеративно-дистрофических изменений колен­
ного сустава после перенесенных внутрисуставных по­
вреждений составляет от 35 до 78 % [5]. Таким образом, 
артроскопическая реконструкция ПКС является одной 
из самых частых ежедневных ортопедических процедур, 
число которых неуклонно возрастает из-за растущего 
числа спортивных травм. Цель операции — восстанов­
ление стабильности коленного сустава, предотвращение 
дальнейших разрывов менисков и возникновения хон­
дропатии, а следовательно, и раннего остеоартрита.

Послеоперационная нестабильность считается хи­
рургической неудачей и встречается у 1–8 % пациентов. 
Частота различных осложнений пластики ПКС состав­
ляет от 10 до 25 % [6]. Осложнения могут быть ранними 
(в течение первого года после артроскопической рекон­
струкции, связанные с ходом хирургического вмеша­
тельства, несовершенной перестройкой трансплантата 
или ошибками восстановительного лечения) и поздни­
ми (через один год после операции и, возможно, из-за 
дальнейших травм) [7]. Наиболее частыми осложнения­
ми пластики ПКС являются разрыв трансплантата, верх­
ний или «крышевой импиджмент-синдром», боковой 

«импиджмент-синдром», локальный фиброз (симптом 
«циклопа»), формирование кист в туннелях фиксации 
и, наконец, инфекция. Несмотря на то что не все ослож­
нения требуют хирургического вмешательства, важно 
их вовремя выявить и устранить, поскольку они могут 
оказать существенное влияние на функциональное со­
стояние, а также качество жизни пациента.

2.  Эпидемиология
Несмотря на значительный прогресс в реконструк­

тивной хирургии ПКС, недостаточность трансплан­
тата остается очень важной проблемой. По данным 
D.  Ardernord с соавторами [8], около 2  % всех пациен­
тов нуждаются в повторной операции в течение первых 
двух лет и 11,9 % в течение 10 лет [9]. Причины повтор­
ных травм: молодой возраст пациента, высокий уровень 
спортивной активности, предшествующая менискэкто­
мия, ошибки в хирургической технике операции, такие 
как расположение трансплантата, степень натяжения 
и фиксация [10]. Независимо от причины повреждение, 
а тем более разрыв трансплантата пагубно сказываются 
на функции коленного сустава, приводя к неизбежной 
ревизии и реконструкции ПКС. Интересен и тот факт, 
что в последние несколько десятилетий число повтор­
ных операций увеличивается. Это связано с растущей 
популярностью спорта и фитнеса, и, скорее всего, дан­
ная тенденция продолжится в ближайшем будущем [11]. 
Еще одно тяжелое осложнение пластики ПКС — артро­
фиброз, который, по данным литературы, развивается 
с частотой от 4 до 38 % [12]. Клинически артрофиброз 
проявляется ограничением объема движений в опери­
рованном коленном суставе [13]. По некоторым данным, 
данное осложнение встречается чаще всего при исполь­
зовании аутотрансплантата из связки надколенника  — 
до 24  % [14]. Образование синовиальных кист в про­
екциях костных каналов возникает в 6–32  % случаев 
реконструкции ПКС [15]. Этиология образования кист 
изучена недостаточно, однако высказываются предпо­
ложения, что на причины их возникновения влияют 
интерферентные канюлированные винты. Различные 
литературные данные имеют либо большой размах 
по значениям, либо не позволяют объективно судить 
о выраженности данного осложнения. Все наблюдения 
представлены в разные сроки после реконструкции 
ПКС, что затрудняет представление о развитии этого 
процесса в динамике. Данный вопрос остается откры­
тым и требует дальнейшего изучения. Многие пациенты 
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после пластики ПКС испытывают болевой синдром, 
в том числе высокой интенсивности. Частота возник­
новения боли различна и зависит от техники операции 
и типа трансплантата. 76 % пациентов жалуются на вы­
раженный болевой синдром после артроскопической 
реконструкции ПКС трансплантатом из собственной 
связки надколенника против 43  % пациентов при вы­
полнении операции ST-аутотрансплантатом [16]. Таким 
образом, контроль болевого синдрома в раннем после­
операционном периоде является важной задачей улуч­
шения результатов восстановительного лечения [17]. 
Неврологические расстройства после реконструкции 
ПКС обусловлены повреждением поднадколенниковых 
ветвей подкожного нерва во время оперативного лече­
ния и встречаются с частотой от 4 до 50 %. Такая разница 
показателей объясняется различным анатомо-топогра­
фическим строением ветвей подкожного нерва, а так­
же зависит от расположения и длины кожного разреза 
при заборе трансплантата [18].

3.  Артроскопическая реконструкция ПКС
Выбор типа трансплантата и материалов для фиксации 

ПКС меняется со временем. Методом выбора на данный 
момент являются аутологичные трансплантаты: средин­
ная часть сухожилия надколенника с костными блоками 
или сухожилия полусухожильной и нежной мышц, сло­
женные в два или четыре раза [19]. Очевидных различий 
в успешности оперативного лечения или частоте развития 
осложнений между этими двумя техниками обнаруже­
но не было [20]. Исторически использование сухожилия 
надколенника считалось методом выбора при решении 
вопроса о типе трансплантата, так как это способствова­
ло созданию более жесткого и прочного трансплантата. 
Однако осложнения, такие как боль в переднем отделе 
коленного сустава и дегенеративно-дистрофические из­
менения в донорской зоне, серьезно ограничивали функ­
циональное состояние пациентов.

Использование сухожилий хамстрингов стало по­
пулярным благодаря низкой частоте осложнений, свя­
занных с местом забора трансплантата [21]. Во время 
такой операции хирург в большинстве случаев удаляет 
поврежденную и поэтому не подлежащую восстановле­
нию часть ПКС и полностью заменяет ее сухожилием 
мышцы. Этот метод  — наиболее часто используемый 
при операциях такого рода. Раньше было необходимым 
выполнять большие разрезы коленного сустава, чтобы 
сделать операцию по замене ПКС. В наше время воз­
можен маленький разрез для проведения артроскопии 
длиной приблизительно 3–5 см. В проксимальной части 
большеберцовой кости сухожилие мышцы задней по­
верхности бедра находится под кожей (полусухожиль­
ной мышцы) и может быть получено специальным ин­
струментом. Сухожилие длиной приблизительно 30 см 
сворачивают в 4 раза, так, чтобы хирург получил транс­
плантат длиной 7–8 см и толщиной 1 см для замены кре­
стообразной связки.

Ранее фиксация производилась через разрез, кото­
рый располагался за коленным суставом, но в наше вре­
мя производят внутрикостную фиксацию в бедренной 
кости, а затем в большеберцовой кости. Необходимые 
костные каналы в головках большеберцовой и бедрен­
ной костей создаются через разрез в области голов­
ки большеберцовой кости. Дальнейшие манипуляции 
в коленном суставе производятся через 2 артроскопи­
ческих входа. В конце такой операции, которая длится 
приблизительно 45 минут, ПКС заменена сухожилием 
мышц задней поверхности бедра. Только 2 маленьких 
артроскопических разреза, а также рана длиной 3–5 сан­
тиметров со стороны большеберцовой кости для забора 
дальнейшего трансплантата остаются после операции.

Ключевой фактор корректного функционирования 
трансплантата  — его правильное положение, которое 
заключается в сохранении изометричного расположе­
ния независимо от движений сгибания и разгибания 
в коленном суставе [20]. Оптимальное расположение 
бедренного туннеля — как можно более кзади от меж­
мыщелковой вырезки, но без нарушения заднего кор­
тикального слоя бедренной кости (предпочтительная 
остаточная толщина 1–2 мм), а также над латеральным 
мыщелком [19]. Если бедренный туннель расположен 
слишком высоко или слишком кзади, трансплантат ста­
новится чрезмерно длинным и натянутым в положении 
разгибания коленного сустава. И наоборот, если тун­
нель расположен слишком кпереди, натяжение транс­
плантата ослабляется при выпрямлении и становится 
чрезмерно сильным при сгибании колена.

Туннель в большеберцовой кости должен быть па­
раллелен линии Блюменсаата в сагиттальной плоско­
сти (линия на уровне задних отделов крыши межмы­
щелковой вырезки бедренной кости) [20]. Избыточное 
расположение большеберцового туннеля кзади сопро­
вождается появлением нестабильности и отсутствием 
эффективности от проведенного оперативного вме­
шательства, слишком кпереди  — приведет к синдрому 
соударения между трансплантатом и крышей межмы­
щелковой вырезки. В таких ситуациях возможно приме­
нение так называемой нотч-пластики, заключающейся 
в расширении межмыщелкового пространства [22].

После артроскопической реконструкции ПКС начина­
ется естественный процесс «лигаментизации» трансплан­
тата, который объясняет неоднородную и разнообразную 
картину при проведении магнитно-резонансного иссле­
дования [23]. Этот процесс может продолжаться до че­
тырех лет после данного типа операции, и данные изме­
нения не должны трактоваться как патологические [24]. 
Первой фазой процесса «лигаментизации» является фаза 
неоваскуляризации, выявляемая в течение двух месяцев 
после пластики ПКС на магнитно-резонансной томо­
графии (далее — МРТ). На данном этапе интенсивность 
МРТ-сигнала в режимах Т1 и Т2 высокая, хотя и не до­
стигает интенсивности сигнала жидкости, а трансплантат 
кажется относительно утолщенным. Вторая фаза  — это 
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фаза клеточной пролиферации и выработки коллагена, 
которая охватывает период до одного года после опера­
ции. Интенсивность сигнала на МРТ-снимках снижается. 
Третья фаза «созревания» трансплантата длится до трех 
лет с момента пластики ПКС. На этом этапе структура 
трансплантата становится более однородной, а интенсив­
ность сигнала снижается еще больше. Возможно появле­
ние гиперинтенсивных включений, которые не считаются 
патологическими [6].

4.  Повреждение трансплантата
Повреждение трансплантата после артроскопиче­

ской реконструкции ПКС является опустошительным 
событием для пациентов, ведущих активный образ жиз­
ни и вернувшихся к физической активности. Выделяют 
различные факторы риска: неправильное расположение 
костных туннелей, молодой возраст, физические нагрузки 
на профессиональном уровне, тип используемых тканей 
для изготовления трансплантата [25, 26]. Однако данный 
вопрос требует дальнейшего изучения. В нескольких ис­
следованиях проводили оценку недостаточности транс­
плантата после пластики ПКС, и данный показатель со­
ставил от 4 до 17 % [26, 27]. Например, проспективный 
анализ 2683 пациентов показал, что в течение двух лет 
после реконструкции ПКС у 4,4 % пациентов имеется по­
вреждение трансплантата [26]. В другом исследовании 
на основании базы данных реестра здравоохранения 
было выбрано 17 366 пациентов, среди которых у 95,1 % 
не было выявлено повреждения трансплантата [25]. 
Однако есть исследования, в которых внимание было 
сосредоточено на определенных категориях пациентов. 
В проспективном исследовании 78 молодых и активных 
пациентов сообщается о ревизии после первичной пла­
стики ПКС в 9  % случаев в течение двух лет с момента 
оперативного вмешательства [28]. В аналогичном иссле­
довании 64 баскетболисток частота повторной операции 
составляет 9,4  % через 12 месяцев после артроскопиче­
ской реконструкции ПКС [29]. Несмотря на многочислен­
ные исследования, еще очень мало информации о частоте 
повреждения трансплантата в долгосрочной перспективе 
в различных популяциях.

5.  Импиджмент-синдром
Ущемление трансплантата является одним из самых 

грозных осложнений у пациентов, перенесших пласти­
ку ПКС [30]. Если трансплантат расположен в коленном 
суставе неправильно, то он может сталкиваться с меж­
мыщелковым возвышением бедренной кости, задней 
крестообразной связкой и другими структурами колен­
ного сустава. Считается, что ущемление трансплантата 
может быть причиной таких симптомов, как болевой 
синдром в переднем отделе коленного сустава, рециди­
вирующий отек и уменьшение объема движений в су­
ставе [31]. Также постоянное ущемление трансплантата 
может стать причиной его дегенеративных изменений 
или разрыва, что в конечном итоге приведет к неста­
бильности коленного сустава. Поэтому предотвращение 

возникновения импиджмент-синдрома необходимо 
для получения оптимального клинического результата 
после артроскопической реконструкции ПКС. Среди 
различных видов импиджмент-синдрома наиболее рас­
пространенным и самым неприятным считается соуда­
рение трансплантата с межмыщелковым возвышением 
[30]. Ущемление трансплантата происходит из-за его 
преждевременного контакта с межмыщелковым воз­
вышением, до момента полного разгибания в коленном 
суставе, что клинически проявляется дефицитом разги­
бания после пластики ПКС [31].

За последние несколько десятилетий широкое рас­
пространение получила анатомическая двухпучко­
вая артроскопическая реконструкция ПКС. В отличие 
от традиционной техники, в данном случае точно вос­
производится анатомия ПКС [32]. Однако риск импидж­
мента при выполнении двухпучковой пластики выше 
из-за того, что туннель в большеберцовой кости дол­
жен быть расположен кпереди от традиционного места. 
Поэтому для получения удовлетворительного функцио­
нального результата после пластики ПКС очень важным 
является расположение бедренного и большеберцового 
туннелей для предотвращения возникновения импид­
жмент-синдрома.

Несмотря на то что очень много исследований 
посвящено возникновению импиджмент-синдрома 
между трансплантатом ПКС и межмыщелковым воз­
вышением, очень мало исследований раскрывают во­
прос соударения между трансплантатом ПКС и зад­
ней крестообразной связкой. В работах M.J. Strobel 
и соавт. [33], E. Fujimoto и соавт. [34] высказывалась 
гипотеза о том, что данный тип импиджмента возни­
кает в момент полного разгибания коленного сустава. 
Напротив, Simmons и соавт. [35] сообщает, что данный 
тип соударения происходит в момент сгибания колен­
ного сустава. В любом случае данный вопрос требует 
дальнейшего изучения.

6.  Артрофиброз и циклоп-синдром
Одним из самых распространенных осложнений 

артроскопической реконструкции ПКС является ар­
трофиброз  — разрастание фиброзной рубцовой ткани 
в полости коленного сустава различной степени выра­
женности, приводящее к снижению объема движений. 
Одна из специфических форм артрофиброза, локализу­
ющаяся в передней части межмыщелкового простран­
ства, называется циклоп-синдром (фиброзная ткань 
узелковой формы, похожей на глаз циклопа, распола­
гающаяся на линии, которая образована передними 
поверхностями мыщелков бедренной кости). Данное 
осложнение встречается примерно у 1–10 % пациентов 
после пластики ПКС [36]. Клинически у данных паци­
ентов чаще всего присутствует ограничение разгибания 
в коленном суставе или даже наличие болевого син­
дрома при данном движении вследствие того, что фи­
брозная ткань становится помехой движению между 
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большеберцовой и бедренной костью. Интересен и тот 
факт, что циклоп-синдром может быть вызван не только 
разрастанием волокнистой соединительной ткани узел­
ковой формы размером 10-15 миллиметров, но и на­
личием хрящевых либо костных фрагментов кпереди 
от трансплантата ПКС [37]. Выделяют два гистологи­
ческих типа фиброзной волокнистой соединительной 
ткани при возникновении циклоп-синдрома: это истин­
ные «жесткие» узелки (костная либо хрящевая ткань) 
или «мягкие» (фибропролиферативная ткань) рубцы 
[14]. Вероятность развития артрофиброза выше у паци­
ентов, которым провели пластику ПКС в течение пер­
вых четырех недель с момента получения травмы, либо 
у тех, у кого присутствовали признаки воспалительной 
реакции во время операции [20]. Наиболее вероятной 
причиной возникновения циклоп-синдрома является 
развитие воспалительной реакции вокруг дистальной 
культи поврежденной связки [38]. На снимках при про­
ведении МРТ циклоп-синдром выглядит как образова­
ние узловой формы в передней части межмыщелкового 
возвышения, которое имеет гетерогенный вид на всех 
срезах. Дифференциальный диагноз необходимо прово­
дить с пигментным виллонодулярным синовитом, сино­
виальным хондроматозом, наличием внутрисуставного 
инородного тела, хотя это и большая редкость после 
пластики ПКС. Эти осложнения требуют проведения 
хирургического вмешательства с артроскопическим де­
бридментом сустава [20].

7.  Синовиальные кисты
При артроскопической реконструкции ПКС ширина 

большеберцового туннеля зависит от типа используе­
мого материала и анатомических особенностей пациен­
та. При использовании в качестве трансплантата сухо­
жильной части четырехглавой мышцы бедра получают 
трансплантат толщиной в среднем 10 миллиметров [39], 
а при использовании сухожилий нежной и полусухо­
жильной мышц  — 8 миллиметров. Расширение боль­
шеберцового туннеля в раннем послеоперационном пе­
риоде происходит в первые три месяца после операции, 
далее размер стабилизируется к первому году и умень­
шается в последующем периоде. Хотя и этиология рас­
ширения костных туннелей до конца неясна, предпола­
гаемыми причинами являются избыточная подвижность 
трансплантата в туннелях фиксации, ранняя агрессив­
ная реабилитация, некорректное расположение костных 
туннелей, наличие избыточного количества остеолити­
ческих цитокинов в синовиальной жидкости в местах 
фиксации трансплантата.

Образование синовиальной кисты в большеберцо­
вом канале является редким осложнением пластики 
ПКС, так же как и в бедренном канале. В литературе 
описано не так много случаев подобных осложнений. 
Как правило, образование синовиальной кисты проис­
ходит с первого по пятый год постоперационного пери­
ода [20, 40]. Чаще всего это случайная находка на МРТ, 

никак не проявляющая себя клинически. Важно пони­
мать, что корреляция между нестабильностью коленно­
го сустава или недостаточностью трансплантата и на­
личием синовиальных кист после реконструкции ПКС 
не установлена [41]. 

Основываясь на имеющихся данных, синовиальные 
кисты в костных каналах делят на два типа: сообща­
ющиеся с полостью сустава и не сообщающиеся [41]. 
Образование синовиальной кисты, не сообщающейся 
с полостью сустава, связывают с расширением костно­
го туннеля, что может быть вызвано неблагоприятной 
реакцией костной ткани на фиксирующие устройства, 
а также некрозом тканей вблизи зафиксированно­
го трансплантата [42]. Важно распознать, сообщается 
ли синовиальная киста с полостью сустава или нет, так 
как от этого факта зависит тактика дальнейшего лече­
ния. При отсутствии такого сообщения требуется толь­
ко простое иссечение без необходимости костной пла­
стики [41]. Однако во многих случаях установить связь 
с полостью сустава затруднительно. Дальнейшая такти­
ка при формировании внутритуннельных кист может 
включать дебридмент, удаление фиксирующих элемен­
тов и локальную костную пластику [41].

8.  Инфекционные осложнения
Септический артрит коленного сустава после артро­

скопической реконструкции ПКС  — довольно редкое 
осложнение. Частота данного осложнения, по некото­
рым данным, составляет от 0,3 до 1,7  % [43, 44]. У бо­
лее половины всех пациентов (55  %), перенесших та­
кое осложнение, как септический артрит, в качестве 
трансплантата были использованы сухожилия нежной 
и полусухожильной мышц. Использование данного типа 
трансплантата связывают с более высокой вероятно­
стью развития инфекционного артрита [45], что может 
быть вызвано одной из следующих причин. Во-первых, 
при данном типе оперативного вмешательства воз­
можно использование большего количества шовного 
материала, который может вызывать воспалительную 
реакцию [45]. Во-вторых, выпот в полости сустава чаще 
наблюдался после пластики ПКС с использованием су­
хожилий хамстрингов, что служит фактором риска не­
обходимости дальнейшего пунктирования/дренирова­
ния и развития инфекционного осложнения [43, 45].

По причине редкости и неоднородности возник­
новения такого осложнения, как септический артрит, 
не существует стандартных принципов лечения таких 
пациентов. Возможно проведение антибиотикотерапии 
с артроцентезом. В случаях, трудно поддающихся лече­
нию, большинство авторов статей выступают за удаление 
трансплантата [46, 47]. Некоторые выбирают повторное 
проведение дебридмента сустава. Клинический исход сеп­
тического артрита у пациентов после артроскопической 
реконструкции ПКС обычно является удовлетворитель­
ным. Показатели постоперационных клинических шкал 
и оценка стабильности коленного сустава артрометром 



63

С
П
О
Р
Т
И
В
Н
А
Я

Т
Р
А
В
М
А
Т
О
Л
О
Г
И
Я

Т. 11 №2 2021

КТ-1000 показали немного сниженные либо подобные ре­
зультаты в сравнении с неосложненными случаями пла­
стики ПКС [48, 49]. Сниженные результаты связывают 
либо с повреждением хрящевой ткани коленного сустава, 
либо с развитием артрофиброза.

Большинство исследований, которые посвящены ин­
фекционным осложнениям после реконструкции ПКС, 
разнятся по хирургическим методикам и типам исполь­
зуемого трансплантата, проводимому лечению, ведению 
пациентов в постоперационном периоде, поэтому изу­
чение данного вопроса требует дальнейшей проработки.

9.  Остеоартрит
Нарушение стабильности коленного сустава 

при частичном или полном разрыве ПКС является об­
щепризнанным фактором риска развития остеоартрита, 
и частота дегенеративных изменений хрящевой ткани 
в данном случае составляет от 16 до 70 % [50]. Эти циф­
ры могут достигать еще больших значений, если трав­
ма ПКС связана с повреждением менисков или хряща, 
а также если проводилась парциальная менискэктомия. 
После повреждения ПКС такие факторы, как неста­
бильность коленного сустава, гемартроз, повреждение 
субхондральной костной ткани и костного мозга, вос­
палительная реакция, сопровождающаяся выработкой 
хемокинов, оказывают негативное влияние на функцию 
хондроцитов [51]. Другие потенциальные факторы ри­
ска дегенерации хряща: индекс массы тела, возраст, уро­
вень физической активности до травмы, функция четы­
рехглавой мышцы бедра [52]. Во многих исследованиях 
доказывают, что у пациентов, отказавшихся от рекон­
структивной пластики ПКС, частота радиологических 
признаков остеоартрита выше, особенно если разры­
ву ПКС предшествовала парциальная менискэктомия. 
По данным Sherman и соавт. [53], хроническая передняя 
нестабильность может привести к дегенерации хря­
щевой ткани и прогрессированию степени ухудшения 
функции коленного сустава, что показывает прямую 
взаимосвязь между этими двумя факторами.

С другой стороны, несмотря на несомненно важную 
роль ПКС в биомеханике коленного сустава, не доказа­
но, что ее реконструкция предотвращает дегенератив­
ные изменения хрящевой ткани [54]. Fink и соавт. [55] 
оценивали клинические исходы оперативного и неопе­
ративного лечения разрыва ПКС и показали, что веро­
ятность дегенерации хряща коленного сустава схожи 
в этих двух группах. Также они обнаружили значитель­
ную корреляцию между уровнем активности после ре­
конструкции ПКС и дальнейшим прогрессированием 

остеоартрита. Исходя из этих данных, можно сделать 
вывод, что уровень спортивной активности после ар­
троскопической реконструкции ПКС  — это важный 
фактор, влияющий на отдаленные результаты лечения.

В недавнем рандомизированном клиническом иссле­
довании не было найдено значимых радиологических 
различий в течение 5 лет наблюдений среди пациентов, 
выполнивших раннюю пластику ПКС, отложенную пла­
стику или не подвергшихся реконструктивному вме­
шательству [56]. Аналогичным образом систематиче­
ский обзор, выполненный Luc и соавт. [57], не выявил 
доказательств того, что реконструкция ПКС является 
адекватной превентивной мерой в предотвращении 
развития остеоартрита коленного сустава. В другом 
обзоре, посвященном сравнению результатов консерва­
тивного и хирургического лечения разрыва ПКС, авто­
рами не были найдены основанные на доказательствах 
аргументы в пользу систематической хирургической 
реконструкции ПКС каждому пациенту с разорванной 
связкой [58]. С другой стороны, Bourke и соавт. [59] по­
казали хорошие результаты в отдаленном периоде после 
пластики ПКС и небольшой процент развития остеоар­
трита коленного сустава через 15 лет после реконструк­
ции. Они заявили, что сухожилия полусухожильной 
и нежной мышц являются надежным трансплантатом 
и обеспечивают удовлетворительный долгосрочный ре­
зультат, если операция выполнена правильно и точно.

10.  Заключение
Таким образом, анализ специальной литературы 

показывает, что результат артроскопической рекон­
струкции ПКС зависит от большого числа факторов, 
одним из которых является выбор оптимального пла­
стического материала, большое разнообразие кото­
рого свидетельствует об отсутствии единого мнения 
о предпочтительности использования того или иного 
варианта. Поиск оптимальной техники восстановления 
ПКС представляет большой интерес для хирургов, ведь 
уменьшение числа отрицательных результатов хирур­
гического лечения является первостепенной задачей 
в хирургии ПКС, а для этого необходимо строго подхо­
дить к установлению показаний к операции и програм­
ме послеоперационной реабилитации. На сегодняшний 
день активно развивается методика первичного вос­
становления оторванной культи ПКС по технологии 
Internal Brace. Опыт выполнения данных операций не­
большой. Требуется больше времени для наблюдения 
в долгосрочном периоде и оценки состояния и функ­
ции коленного сустава.
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