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Поиски оптимального трансплантата для пластики передней крестообразной связки не прекращаются. 
Одной из основных проблем при использовании аутотрансплантатов остается травмирование донорской 
области. В статье представлен обзор преимуществ и недостатков применения трансплантатов из 
сухожилий подколенных мышц для пластики передней крестообразной связки, определены пути решения 
проблем, связанных с использованием таких трансплантатов.
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Выбор трансплантата для пластики передней 

крестообразной связки нередко зависит от мно-

гих факторов, таких как предпочтения хирурга, 

доступность определенных типов трансплантатов, 

а также согласие пациента и виды спорта, кото-

рыми он занимается. Последнее становится осо-

бенно актуальным, если учесть, что большинство 

разрывов передней крестообразной связки колен-

ного сустава возникает в результате занятий кон-

тактными видами спорта. На сегодняшний день 

наиболее часто применяют аутотрансплантаты 

(из связки надколенника и из сухожилий подко-

ленных мышц), аллотрансплантаты и синтети-

ческие материалы [1]. Использование аллотранс-

плантатов и синтетических материалов рекомен-

дуется только в специфических случаях [2].
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До сих пор нет четкого ответа на вопрос о том, 

какой трансплантат является лучшим для пла-

стики передней крестообразной связки [3].

Сухожилия подколенных мышц используют 

для пластики передней крестообразной связ-

ки с 1982 г., а связку надколенника – с 1969 г. 

Пластика передней крестообразной связки 

из вдвое сложенных сухожилий подколенных 

мышц с артроскопической ассистенцией впер-

вые предложена Friedman в 1988 г. [3]. Применять 

трехпучковый и четырехпучковый трансплан-

таты из сухожилия полусухожильной мышцы 

начали в 1989 г. для того, чтобы предотвратить 

осложнения, связанные с использованием сухо-

жилий обеих подколенных мышц и транспланта-

та из связки надколенника [4]. Забор сухожилия 

полусухожильной мышцы с или без сухожилия 

нежной мышцы производят, как правило, с ипси-

латеральной нижней конечности. Затем подго-

товленный трансплантат проводят в тоннели, 

сформированные в большеберцовой и бедренной 

костях и фиксируют различными способами [3].

Имеются биомеханические исследования, 

доказывающие лучшие прочностные характери-

стики трансплантата из сухожилий подколенных 

мышц по сравнению с трансплантатом из связ-

ки надколенника диаметром 10 мм. Из-за зна-

чительного травмирования донорской зоны при 

заборе трансплантата из связки надколенника 

использование сухожилий подколенных мышц 

для пластики передней крестообразной связки 

приобретает все большую популярность. Данные 

проведенных исследований подтверждают раци-

ональность применения сухожилий подколенных 

мышц в качестве трансплантата для пластики 

передней крестообразной связки [5, 6].

При сравнении результатов аутопластики 

передней крестообразной связки с использова-

нием трансплантата из обоих сухожилий под-

коленных мышц и трансплантата из связки 

надколенника с костными блоками результаты 

сопоставимы, но в первой группе отмечается сни-

жение силы сгибания в коленном суставе, а во 

второй – пациентов беспокоит боль в донорской 

области [7].

При сравнении отдаленных результатов 

аутопластики передней крестообразной связки 

с применением четырехпучкового трансплан-

тата из сухожилия полусухожильной мышцы и 

трансплантата из связки надколенника с кост-

ными блоками получены одинаковые результа-

ты стабильности, функции коленного сустава и 

качества жизни, но в первой группе у пациентов 

не отмечено осложнений, связанных с болью в 

донорской области при стоянии на коленях [8].

Специфическими осложнениями, связанными 

с использованием сухожилий подколенных мышц 

в качестве трансплантата, являются уменьшение 

силы сгибания в коленном суставе и внутренней 

ротации голени, а также повреждение чувстви-

тельных ветвей нервов [3].

Дефицит силы сгибания в коленном суставе 

после забора сухожилий подколенных мышц про-

является в положении сгибания на 70° и более. 

Сухожилия подколенных мышц участвуют в сги-

бании коленного сустава и торможении разгиба-

ния, также они регулируют ротацию голени и, 

что более важно, контролируют смещение голени 

кпереди, разделяя нагрузку с передней крестооб-

разной связкой. Таким образом, сохранение силы 

подколенных мышц особенно важно для атлетов 

с повреждением передней крестообразной связ-

ки. При сохранении сухожилия нежной мышцы 

снижение силы сухожилий подколенных мышц 

может быть значительно минимизировано [9].

Nakamura et al. отмечают, что снижение 

силы сгибания в коленном суставе после забо-

ра сухожилий двух подколенных мышц может 

быть значительнее, чем сообщалось в более ран-

них исследованиях. Кроме того, забор несколь-

ких подколенных сухожилий может уменьшить 

также объем активного сгибания в коленном 

суставе (что выявляется при проведении теста 

Nakamura). Имеющиеся результаты дают осно-

вание для беспокойства относительно увеличения 

риска повторного разрыва передней крестообраз-

ной связки и уменьшения силы глубокого сгиба-

ния коленного сустава при заборе двух сухожи-

лий подколенных мышц. Таким образом, необхо-

димо сохранять сухожилие нежной мышцы при 

пластике передней крестообразной связки [10].

Zaccherotti et al. определили, что после забора 

сухожилий подколенных мышц (полусухожиль-

ной и нежной мышц) дефицит сгибания через 

6 месяцев после операции становился незначи-

тельным, в то время как дефицит внутренней 

ротации голени сохранялся в сроки до 2 лет [11]. 

В других исследованиях выявлено значительное 

уменьшение силы сгибания в коленном суставе 

на более чем 70° даже через 2 года после пласти-

ки передней крестообразной связки с использо-

ванием сухожилий подколенных мышц, так как 

регенерат функционирует неполноценно, а полу-

перепончатая и двуглавая мышцы не способны 

компенсировать недостаток подколенных мышц 

[12].
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Другие авторы говорят о том, что большинство 

пациентов мало беспокоит уменьшение силы сги-

бания в коленном суставе после забора сухожи-

лий подколенных мышц [3].

Karimi-Mobarakeh et al. сообщают, что нет 

значительных различий в клинических результа-

тах между группами пациентов с использованием 

сухожилий подколенных мышц или только сухо-

жилия полусухожильной мышцы при пластике 

передней крестообразной связки [13].

В одном из исследований при сравнении 

транстибиальной реконструкции передней кре-

стообразной связки по методике “all-inside” (с 

применением только сухожилия полусухожиль-

ной мышцы) и традиционной транстибиальной 

техники с использованием сухожилий полусухо-

жильной и нежной мышц за период наблюдения 

24 месяца различий не выявлено. При этом оцен-

ку производили по шкалам IKDC – International 

Knee Documentation Committee (учитывались 

такие симптомы, как боль, отек, эпизоды неста-

бильности и тугоподвижность в коленном суставе, 

а также уровень физической активности пациен-

тов), Lysholm (учитывались наличие хромоты, 

применение костылей, эпизоды блокады и неста-

бильности, боль, отек, перемещение по ступеням 

и проблемы с приседанием) и Tegner (учитывался 

уровень ограничений при ежедневной деятельно-

сти и занятиях активными видами спорта) [14].

При биомеханических исследованиях раз-

личных вариантов трансплантатов из связки 

надколенника и сухожилий подколенных мышц, 

используемых для пластики передней крестооб-

разной связки, наибольшую прочность показал 

четырехпучковый трансплантат из сухожилия 

полусухожильной мышцы (630.8N) [15].

Четырехпучковый трансплантат из сухожи-

лия полусухожильной мышцы становится попу-

лярным для пластики передней крестообразной 

связки благодаря его доступности, прочностных 

характеристик и возможности сохранения сухо-

жилия нежной мышцы. Сила сгибания в колен-

ном суставе и внутренняя ротация голени лучше 

сохраняются при заборе только сухожилия полу-

сухожильной мышцы [16].

Одной из проблем является прогнозирова-

ние диаметра трансплантата при использовании 

сухожилий подколенных мышц. Применение 

четырехпучкового трансплантата из сухожи-

лия полусухожильной мышцы диаметром 8 мм и 

более уменьшает частоту его разрыва по сравне-

нию с более тонкими трансплантатами [17].

В исследовании Papastergiou et al. выявлено, 

что забора сухожилия только полусухожильной 

мышцы может быть недостаточно для получения 

трансплантата достаточной толщины. Наиболее 

точным прогностическим критерием у мужчин, 

свидетельствующим о достаточной длине и тол-

щине сухожилия полусухожильной мышцы, 

является рост. У женщин статистически досто-

верных критериев для прогноза толщины транс-

плантата не выявлено. При этом наибольший 

риск получения трансплантата из сухожилия 

полусухожильной мышцы диаметром менее 7 мм 

имеют пациенты ростом ниже 170 см и массой 

тела менее 57,4 кг [18]. Другие авторы к группе 

риска получения трансплантата диаметром менее 

7 мм относят пациентов с массой тела менее 50 кг, 

ростом менее 140 см, окружностью бедра менее 

37 см и индексом массы тела менее 18 [19]. У 

мужчин обнаружена четкая зависимость тол-

щины сухожилия полусухожильной мышцы от 

роста – чем выше пациент, тем больше толщина 

трансплантата. При этом у женщин не установ-

лено четких прогностических критериев (рост, 

возраст, масса тела) для определения предполо-

жительной толщины трансплантата [20].

Помимо использования антропометрических 

данных для прогнозирования толщины транс-

плантата возможно применение и дополнитель-

ных методов исследования.

В настоящее время имеются данные о высокой 

прогностической ценности магнитно-резонанс-

ной томографии (МРТ) в определении предпола-

гаемого диаметра трансплантата из сухожилий 

подколенных мышц. В аксиальных срезах произ-

водят измерение диаметра сухожилий подколен-

ных мышц на уровне наиболее широкой части 

мыщелков бедренной кости. При суммарной пло-

щади поперечных сечений сухожилий нежной 

и полусухожильной мышц более 22 мм2 данные 

сухожилия в два сложения должны обеспечить 

трансплантат диаметром более 8 мм [21].

Подобные исследования проводили и в отно-

шении прогнозирования диаметра четырехпуч-

кового трансплантата из сухожилия полусухо-

жильной мышцы по данным МРТ. При площади 

поперечного сечения сухожилия полусухожиль-

ной мышцы на уровне суставной линии более 

5,9 мм2 и на уровне наиболее широкой части 

мыщелков бедренной кости более 8,99 мм2 диа-

метр четырехпучкового трансплантата из сухо-

жилия полусухожильной мышцы был не менее 

8 мм [22].
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Определенной проблемой является недо-

статочная длина сухожилия полусухожильной 

мышцы. В биомеханических исследованиях, срав-

нивающих прочностные характеристики двух- , 

трех- и четырехпучкового трансплантатов из 

сухожилия полусухожильной мышцы, обнару-

жено, что четырехпучковый трансплантат имеет 

наилучшие прочностные характеристики. При 

этом конфигурация даже трехпучкового транс-

плантата обладает достаточными для выдержи-

вания нагрузок в течение ранней реабилитации 

биомеханическими характеристиками. Авторы 

исследований сделали вывод о том, что при длине 

сухожилия полусухожильной мышцы менее 260 

мм достаточно использовать утроенное сухожи-

лие [23].

Схожие данные получили и другие авторы, 

по мнению которых забор сухожилия полусухо-

жильной мышцы из заднего доступа позволяет 

получить трансплантат диаметром 8 мм и более в 

95% наблюдений. Во всех случаях длина четырех-

пучкового трансплантата была достаточной для 

выполнения пластики передней крестообразной 

связки [16].

При использовании только сухожилия полусу-

хожильной мышцы длина трансплантата гораз-

до меньше, чем при использовании сухожилий 

обеих подколенных мышц. В этом случае в кост-

ные каналы погружается достаточно короткий 

участок трансплантата. В исследовании Zantop 

et al. установлено, что погружение трансплантата 

в бедренный тоннель на глубину 15 мм является 

достаточным при пластике передней крестооб-

разной связки. Не выявлено статистически зна-

чимых различий в жесткости фиксации и кине-

матике коленного сустава через 6 и 12 недель при 

сравнении глубины погружения трансплантата 

на 15 и 25 мм. Полученные данные могут быть 

объяснены тем, что процессы интеграции транс-

плантата и кости происходят, главным образом, в 

области входа трансплантата в тоннель, что под-

тверждается более выраженными в этой области 

волокнами Sharpey при гистологическом иссле-

довании [24].

При заборе сухожилий подколенных мышц 

имеется риск повредить две чувствительные 

ветви подкожного нерва – поднадколенниковая 

ветвь (иннервирует кожу переднемедиальной 

и переднелатеральной поверхностей коленного 

сустава) и портняжная терминальная веточка 

(идет вертикально по медиальной поверхности 

коленного сустава за портняжной мышцей, затем 

перфорирует фасцию между сухожилиями неж-

ной и портняжной мышц и иннервирует кожу 

внутренней поверхности голени и голеностопного 

сустава) [25].

При заборе сухожилий подколенных мышц 

из стандартного доступа в верхней трети голени 

вероятность повреждения портняжной терми-

нальной веточки достигает 23%, а обеих вето-

чек – 32%. Интраоперационное повреждение 

портняжной терминальной веточки связано с 

продвижением стриппера при заборе сухожилия 

нежной мышцы, которое располагается достаточ-

но близко к данному нерву. Частота повреждения 

инфрапателлярной ветви может достигать 74% 

[26].

Самым эффективным методом снижения 

частоты повреждения чувствительной инфрапа-

теллярной веточки n. saphenus, по мнению многих 

авторов, является косая или горизонтальная ори-

ентация разреза для забора сухожилия в верхней 

трети голени [27].

Наиболее перспективным и эффективным 

методом профилактики повреждения чувстви-

тельных нервов является минимально инвазив-

ная техника забора сухожилия полусухожильной 

мышцы из заднемедиального доступа в подколен-

ной области.

При заборе сухожилия полусухожильной 

мышцы из заднемедиального разреза длиной 

около 2 см в подколенной области ни у кого из 

пациентов не наблюдалось нарушений чувстви-

тельности по передней поверхности голени. При 

этом времени для забора сухожилия из этого 

доступа требовалось гораздо меньше, чем при 

стандартном доступе [28]. Использование зад-

немедиального доступа также решает проблему 

со сложностью выделения сухожильно-фасци-

альных перемычек и, как следствие, преждевре-

менной ампутации сухожилия полусухожильной 

мышцы [4].

Выделение и идентификация сухожилия полу-

сухожильной мышцы при стандартном доступе 

в верхней трети голени могут быть затрудни-

тельными. Наиболее серьезным осложнением 

при заборе сухожилия из стандартного доступа 

является риск его преждевременного пересече-

ния стриппером. Данная ситуация может возник-

нуть, если не пересечены все межсухожильные 

перемычки, а также при наличии так называе-

мого «добавочного сухожилия» полусухожильной 

мышцы, которое отделяется от истинного сухо-

жилия и прикрепляется к икроножной фасции. 

Визуализация и пересечение «добавочного сухо-

жилия» из стандартного доступа значительно 
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затруднены. Решением данных проблем являет-

ся использование заднемедиального доступа для 

забора сухожилия [29].

Перед забором сухожилий подколенных мышц 

из стандартного доступа по передневнутренней 

поверхности голени в верхней трети фасциаль-

ные перемычки между сухожилием полусухо-

жильной мышцы и фасциальным покрытием 

медиальной головки икроножной мышцы долж-

ны быть выделены и обязательно пересечены во 

избежание преждевременного отсечения сухо-

жилия стриппером. Такие перемычки распола-

гаются приблизительно на 7 см проксимальнее 

прикрепления сухожилий полусухожильной 

и нежной мышц [30]. Выполнение разреза для 

забора сухожилий подколенных мышц на 2,2 см 

дистальнее и на 4,5 см медиальнее бугристости 

большеберцовой кости позволяет облегчить иден-

тификацию и рассечение сухожильных перемы-

чек для выделения сухожилия полусухожильной 

мышцы [31].

Определенной проблемой является фикса-

ция короткого трансплантата, сформированного 

из сухожилия полусухожильной мышцы. Длина 

данного трансплантата сильно ограничивает 

выбор фиксаторов, оставляя возможным исполь-

зование только гибридных методов и кортикаль-

ной фиксации.

В одном из исследований, оценивающих 

результаты пластики передней крестообраз-

ной связки четырехпучковым трансплантатом 

из сухожилия полусухожильной мышцы с при-

менением только кортикальной бедренной и 

большеберцовой фиксаций, выявлены отличные 

клинические результаты через 10 лет после опе-

рации. В 7% случаев наблюдалась несостоятель-

ность трансплантата. При рентгенологическом 

исследовании у 80% пациентов даже через 10 лет 

обнаружено расширение костных тоннелей более 

чем на 50%. Тем не менее, даже значительное 

расширение костных тоннелей на клинических 

результатах никак не отразилось [32].

При использовании кортикальной фиксации 

четырехпучкового трансплантата из сухожи-

лия полусухожильной мышцы через 6 лет после 

пластики передней крестообразной связки у 

15% пациентов Buchner et al. отмечают расши-

рение бедренного костного тоннеля, а у 40% – 

большеберцового тоннеля. В экспериментальных 

исследованиях кортикальная фиксация сухо-

жильного трансплантата показывает лучший 

результат по сравнению с применением интер-

ферентных винтов при циклических нагруз-

ках. Артроскопическая реконструкция перед-

ней крестообразной связки четырехпучковым 

трансплантатом сухожилия полусухожильной 

мышцы дает отличные и хорошие функциональ-

ные результаты и стабильность у 80–85% паци-

ентов [33].

Таким образом, актуальность использования 

сухожилий подколенных мышц для пластики 

передней крестообразной связки неуклонно воз-

растает. Постоянно проводятся исследования, 

целью которых является уменьшение частоты 

осложнений, связанных с забором сухожилий 

подколенных мышц. При этом хирурги стре-

мятся ограничиться лишь забором сухожилия 

полусухожильной мышцы в тех случаях, когда 

это представляется возможным. Использовать 

такой короткий четырехпучковый трансплантат 

из одного сухожилия достаточной толщины поз-

воляет модификация его подготовки и фиксации. 

Значительное уменьшение частоты повреждения 

чувствительных ветвей нервов при заборе сухо-

жилий стало возможным благодаря изменению 

самой методики получения аутотрансплантата. 

Благодаря анализу антропометрических данных 

и данных МРТ пациентов, которым выполня-

ют пластику передней крестообразной связки, 

стало возможным прогнозирование толщины 

трансплантата при использовании сухожилий 

подколенных мышц. К сожалению, осложнения 

встречаются, но их количество будет неуклонно 

уменьшаться.
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