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Эффект расширения костных каналов  
после реконструкции передней крестообразной связки

С. Н. Красноперов, М. Л. Головаха
Запорожский государственный медицинский университет. Украина

Одним із ускладнень після відновлення передньої схрещеної 
зв’язки (ПСЗ) є розширення кісткових каналів у післяопе-
раційному періоді, яке може призвести до уповільненої ін-
теграції трансплантата з кістковою тканиною, розвитку 
вторинної нестабільності та ревізійної реконструкції ПСЗ. 
Найчастіше для закріплення трансплантата в стегновій 
і великогомілковій кістках використовують гудзикові підвісні 
фіксатори (Endobutton) та інтерферентні гвинти. Мета: 
оцінити розширення кісткових каналів після реконструкції 
ПСЗ на підставі комп’ютерної томографії (КТ). Методи: 
досліджено 44 пацієнти: група А (24) — техніка «усе всере-
дині» з закріпленням трансплантата з сухожилку напівсу-
хожильного м’яза кортикальними гудзиковими фіксаторами 
на стегновій і великогомілковій кістках; група Б (20) — 
фіксація трансплантата з сухожилку напівсухожильного 
та ніжного м’язів інтерферентними гвинтами (транс
портальна техніка). Протокол реабілітації був єдиним 
для всіх пацієнтів. Середній термін КТобстеження ста-
новив 10 міс. після операції. Результати: у групі А середнє 
збільшення діаметра кісткового каналу в стегновій кістці 
від початкової величини на вході в канал дорівнювало 15 %, 
у середній частині — 12 %; у групі Б — 10 і 7 % відповід-
но. Діаметр каналу у великогомілковій кістці в середньому 
збільшився: у групі А на вході в канал на 19 %, у середній 
частині — на 15 %; у групі Б — на 15 і 11 % відповідно. За ре-
зультатами клінічного обстеження достовірної різниці 
між групами пацієнтів не виявлено. Висновки: у групі, де ви-
користовували кортикальні фіксатори розширення каналів 
виявилося більшим, ніж у випадку застосування інтерфе-
рентних гвинтів, але різниця цього збільшення між групами 
незначна — лише 5 % для стегнового та 4 % для велико-
гомілкового каналів. Рентгенологічні показники розширен-
ня кісткових каналів не впливали на клінічні суб’єктивні 
й об’єктивні результати реконструкції ПСЗ. Ключові сло-
ва: реконструкція передньої схрещеної зв’язки, розширення 
кісткових каналів, комп’ютерна томографія.
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One of the complications after anterior cruciate ligament recon-
struction is widening of bone canals after surgery, it can lead 
to slow integration of the graft with bone, promotion of secon
dary instability and revision reconstruction of anterior cruciate 
ligament. In order to fix the graft in the femoral and tibia bones 
endobuttons and interferent screws are widely used. Objective: 
to evaluate the widening of bone canals after anterior cruciate 
ligament reconstruction due to computer tomography. Methods: 
there were 44 patients, who were divided into: group A (24) — 
technique «all inside» with fixing of semitendinosus graft 
with short cortical endobutton in the femur and tibia; group 
B (20) — fixing of semitendinosus and gracilis graft with inter-
ferent screws (transportal technique). The rehabilitation proto-
col was the same for both groups. The mid term for computer to-
mography study was 10 months after surgery. Results: in group 
A the average widening of bone canal diameter in the femur was 
15 % in the entrance, 12 % in the middle part as to the pri-
mary size. In group B — 10 and 7 % respectively. The diameter 
of the tibia canal enlarged in average: in group A 19 % in the en-
trance, 15 % in the middle part; in group B — 15 and 11 % re-
spectively. According to clinical study there was not significant 
difference between groups. Conclusions: in the group where we 
used cortical fixators the widening of the canals was larger than 
in those where we used interferent screws, but the difference was 
not significant, only 5 % for femoral side and 4 % for tibia ca-
nals. Xray signs of canal widening did not influence on clinical 
or objective results of anterior cruciate ligament reconstruction. 
Key words: anterior cruciate ligament reconstruction, widening 
of bone canals, computer tomography.
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Введение
Для реконструкции передней крестообразной 

связки (ПКС) в ортопедии и травматологии ис-
пользуют различные пластические материалы 
и значительное количество методов фиксации 
трансплантата в бедренной и большеберцовой 
костях [1, 2]. Известны различные виды ослож-
нений после восстановления ПКС, одним из ко-
торых является расширение костных каналов 
в послеоперационном периоде [3]. Впервые этот 
феномен описали J. Hoher и соавт. [4] в 1999 году 
и объяснили его возникновение использованием 
кортикальных подвесных фиксаторов, которые 
располагаются вдали от суставной щели и места 
прикрепления ПКС, в результате чего форми-
руется недостаточно жесткая система крепле-
ния трансплантата, что приводит к его микро-
движениям и, как следствие, — расширению 
костных каналов. Это явление J. Hoher [4] назвал 
«bungee effect». Сегодня в литературе описано 
два вида движения трансплантата в костных 
каналах при циклических нагрузках коленного 
сустава: продольное на протяжении костного ка-
нала («bungee effect»), которое объясняют в боль-
шинстве случаев подвесной системой фиксации 
вдали от суставной щели, и поперечное у выхода 
трансплантата из костного канала («эффект двор-
ников» или «windshield-wiper-effect»), обосно-
вываемое неанатомичным расположением транс-
плантата [5].

Из-за расширения костных каналов могут воз-
никнуть такие проблемы, как замедленная ин-
теграция трансплантата с костной тканью и раз-
витие вторичной нестабильности, что приводит 
к удорожанию и двухэтапности ревизионной ре-
конструкции ПКС при ее необходимости [3, 6, 7]. 
На сегодня причина расширения костных каналов 
в послеоперационном периоде до конца не ясна. 
Однако все исследователи сходятся во мнении, 
что существуют как механические, так и био-
логические предпосылки к его развитию [8– 10]. 
К механическим относят выбор типа трансплан-
тата, способа фиксации и неанатомичную его 
позицию, приводящую к микро- или макропод-
вижности в пределах костных каналов бедренной 
и большеберцовой костей [11, 12]. Кроме того, не-
маловажную роль могут играть биологические фак-
торы, такие как попадание синовиальной жидкос-
ти в костные каналы и замедленная интеграция 
на границе «трансплантат – кость» [3]. Агрессив-
ный протокол реабилитации также может усили-
вать влияние микроподвижности трансплантата 

на фоне недостаточной его перестройки, способ-
ствуя расширению костных каналов [10]. 

Наиболее часто для фиксации трансплантата 
в бедренной и большеберцовой костях применяют 
пуговичные подвесные фиксаторы, удаленные 
от места прикрепления ПКС, и интерферентные 
винты, которые удерживают трансплантат не-
посредственно у его выхода из костного кана-
ла. Множество проведенных биомеханических 
и клинических исследований подтвердили, что 
прочность и жесткость подвесных кортикальных 
фиксаторов и трансплантата из одного сухожи-
лия подколенной ямки являются достаточными 
и безопасными для восстановления ПКС [1, 6, 
13, 14]. Однако существует мнение, что именно 
этот вид фиксации трансплантата является при-
чиной расширения костных каналов и возникно-
вения осложнений в послеоперационном периоде 
[15, 16]. Так A. E. Weber и соавт. [12] показали, что 
феномен расширения костного канала возникает 
изначально у места выхода из него транспланта-
та в период от 6 недель до 6 мес. после операции 
без влияния на клинические результаты восста-
новления ПКС. Такая локализация расширения 
костных каналов может свидетельствовать о том, 
что основная проблема состоит не в методе фик-
сации, а в расположении этих каналов по отноше-
нию к местам прикрепления родной ПКС.

Большинство исследователей отрицают взаимо-
связь между клиническими и функциональными 
результатами реконструкции ПКС и расширением 
костных каналов [17–19], однако некоторые авто-
ры говорят о возникновении из-за этого повтор-
ной передней нестабильности и несостоятельности 
трансплантата ПКС [10, 20]. Не следует отрицать 
и тот факт, что расширенные костные каналы 
чаще всего являются фактором риска двухэтапно-
го устранения передней нестабильности [10].

Компьютерная томография (КТ) является зо-
лотым стандартом оценки состояния костной 
ткани. Ее использовали для измерений во всех 
работах, посвященных проблемам расширения 
костных каналов после пластики ПКС [5, 7, 15, 21]. 
Несмотря на нерешенность указанной проблемы, 
опубликовано лишь небольшое количество иссле-
дований, в которых сравнивали влияние различ-
ных методов фиксации на эффект расширения 
костных каналов в послеоперационном периоде.

Цель работы: оценить расширение костных 
каналов после реконструкции передней крестообраз-
ной связки на основе компьютерной томографии.
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Материал и методы
Исследование одобрено комиссией по био-

этике Запорожского государственного медицин-
ского университета (протокол № 7 от 26.10.2016). 
От всех 44 пациентов с повреждением ПКС, кото-
рые вошли в исследование, получено информиро-
ванное согласие. В работу не включали больных 
с повреждением нескольких связочных структур 
и ревизионными реконструкциями ПКС. Хирур-
гическое восстановление ПКС проведено в период 
с января 2016 по январь 2017 года. Пациентов 
разделили на две группы в зависимости от ме-
тода фиксации трансплантата: группа А (24 че-
ловека) — техника «все внутри» с фиксацией 
трансплантата из сухожилия полусухожильной 
мышцы кортикальными пуговичными фикса-
торами на бедренной и большеберцовой костях; 
группа Б (20) — фиксация трансплантата из сухо-
жилия полусухожильной и нежной мышц интер-
ферентными винтами в бедренной и большебер-
цовой костях (транспортальная техника). 

Обе группы были однородными по полу, воз-
расту и срокам с момента травмы до операции. 
Мужчин было 25, женщин — 19. Распределе-
ние по возрасту: до 20 лет — 7 человек (15,9 %), 
21–30 — 18 (41 %), 31–40 — 13 (29,5 %), старше 
40 — 6 (13,6 %). Средний возраст пациентов 
составил 29 лет (от 18 до 45). Сроки с момента 
травмы до хирургического вмешательства были 
такими: до 3 недель — 25 % (11 пострадавших), 
от 3 недель до 3 мес. — 45,5 % (20), от 3 мес. 
до 1 года — 29,5 % (13).

Протокол реабилитации был единым для па-
циентов обеих групп. Ходьбу с помощью кос-
тылей с дозированной нагрузкой до болевого 
синдрома разрешали на следующий день после 

операции в течение 4 недель. Полную нагрузку 
осуществляли в период со 2 до 4-й недели. Начи-
ная с 4-й недели после операции рекомендовали 
ходить без средств опоры. Иммобилизацию шар-
нирным брейсом проводили в течение 4 недель 
после операции, начинать занятия спортом разре-
шали в период с 5 по 7-й мес. с момента операции.

Компьютерная томография проведена всем па-
циентам на аппарате Toshiba Aquilion Multi 64 с тол-
щиной среза 0,5 мм в среднем через 10 мес. 
(от 9 до 13 мес.) с момента операции. Выбранные 
сроки наблюдения основаны на работах, которые 
показали, что процесс расширения костных ка-
налов происходит в период до 3 мес. после опе-
рации, а в промежуток с 3 мес. до 2 лет диаметр 
остается неизменным [14, 21].

КТ сразу после операции не выполняли, а срав-
нивали полученные результаты с известными диа-
метрами из протоколов операций всех пациентов. 
Связано это с доказанным соответствием диамет-
ра сверла, используемого во время хирургичес-
кого вмешательства, и результатов измерений 
по КТ, проведенных на следующий день после 
него [7, 15].

Диаметр бедренного канала измеряли на двух 
уровнях в аксиальной проекции: на входе в канал 
в межмыщелковой вырезке и в его средней части 
(рис. 1). Диаметр большеберцового канала изме-
ряли также на двух уровнях в аксиальной проек-
ции: на входе в канал на плато большеберцовой 
кости и в его средней части (рис. 2). 

Клинические результаты оценивали одновре-
менно с КТ-обследованием. При осмотре анализи-
ровали данные тестов Лахмана и pivot shift, а так-
же результаты по шкалам IKDC, Lysholm и Tegner. 

Рис. 1. Аксиальная томограмма бедренной кости: измерение диаметра костного канала на входе (а) и в его средней части (б)

а б
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Данные клинического обследования сравнивали 
между группами пациентов.

Результаты и их обсуждение
КТобследование
Анализируя данные КТ-обследования боль-

ных, можно отметить, что в группе А (кортикаль-
ные фиксаторы, техника «все внутри») среднее 
значение исходного диаметра канала в бедренной 
кости составило (8,83 ± 0,57) мм (8 мм — 6 пациен-
тов, 9 мм — 16, 10 мм — 2). При этом среднее 
значение диаметра канала на входе при обследо-
вании после операции достигало (10,15 ± 0,74) мм, 
что составляет +15 % от исходной величины 
и (9,88 ± 0,6) мм в средней части канала — +12 % 
(табл. 1). В группе Б (интерферентные винты, 
транспортальная техника) среднее значение ис-
ходного диаметра канала в бедренной кости было 
равным (8,85 ± 0,55) мм (8 мм — 5 пациентов, 
9 мм — 13, 10 мм — 2). Среднее значение диамет-
ра на входе в канал составило (9,73 ± 0,61) мм, т. е. 
+10 % от исходного значения, и (9,46 ± 0,65) мм 
в средней части канала — +7 % (табл. 1). Разница 

в расширении костного канала в бедренной кости 
между двумя группами оказалась статистически 
достоверной (p < 0,05). 

Среднее значение диаметра канала в большебер-
цовой кости в группе А составило (9,12 ± 0,54) мм  
(8 мм — 2 пациента, 9 мм — 17, 10 мм — 5). 
При КТ-обследовании среднее значение диа-
метра на входе в канал увеличилось на 19 % — 
до (10,85 ± 0,6) мм, а в средней части на 15 % — 
до (10,48 ± 0,65) мм (табл. 2). В группе Б среднее 
значение диаметра большеберцового канала со-
ставило (9,05 ± 0,6) мм во время операции (8 мм — 
3 пациента, 9 мм — 13, 10 мм — 4), при этом 
во время КТ-обследования диаметр на входе 
в канал увеличился на 15 %, а в средней части — 
на 11 % (табл. 2). Разница в расширении костно-
го канала в большеберцовой кости между двумя 
группами статистически достоверна (p < 0,05). 

Клиническое обследование
В группе А у 7 пациентов выполнена пар-

циальная резекция медиального мениска, у 1 — 
латерального. В группе Б у 5 больных проведе-
на парциальная резекция медиального мениска.  

Рис. 2. Аксиальная томограмма мыщелков большеберцовой кости: измерение диаметра костного канала на входе (а) и в его 
средней части (б)

Оцененная величина Показатель (мм) в группе пациентов р

А Б

До операции 8,83 ± 0,57 8,85 ± 0,55 > 0,05
КТ, на входе 10,15 ± 0,74 9,73 ± 0,61 < 0,05
Расширение на входе 1,32 (+15 %) 0,88 (+10 %) < 0,05
КТ, средняя часть 9,88 ± 0,60 9,46 ± 0,65 < 0,05
Расширение средней 
части 1,05 (+12 %) 0,62 (+7 %) < 0,05

Таблица 1
Оценка диаметра костного канала 

в бедренной кости в группах пациентов

Таблица 2
Оценка диаметра костного канала 

в большеберцовой кости в группах пациентов

Оцененная величина Показатель (мм) в группе пациентов р

А Б

До операции 9,12 ± 0,54 9,01 ± 0,60 > 0,05
КТ, на входе 10,85 ± 0,60 10,37 ± 0,87 < 0,05
Расширение на входе 1,73 (19 %) 1,36 (+15 %) < 0,05
КТ, средняя часть 10,48 ± 0,65 10,04 ± 0,61 < 0,05
Расширение средней 
части 1,36 (15 %) 0,99 (+11%) < 0,05

а б
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Каких-либо послеоперационных осложнений в пе-
риод наблюдения не выявлено. Согласно интраопе-
рационным данным, средняя длина бедренного 
канала в группе А составила 22,2 мм, в груп-
пе Б — 31,7 мм, большеберцового — 27,4 и 35,9 мм 
соответственно. 

При осмотре у всех больных зафиксирован 
полный объем движений в прооперированном 
коленном суставе, достаточная сила мышц. Все 
вернулись к прежнему уровню повседневной ак-
тивности в сроки от 5 до 7 мес. Согласно данным 
клинического обследования статистически дос-
товерной разницы между группами пациентов 
не выявлено. Также не обнаружено зависимости 
между данными рентгенологического обследо-
вания больных и клиническими результатами ре-
конструкции ПКС (табл. 3).

Феномен расширения костных каналов после 
реконструкции ПКС достаточно хорошо описан 
в специальной литературе, однако причины его 
возникновения полностью не выяснены [4, 6, 
18, 21]. Следует отметить, что все специалисты 
сошлись во мнении о наличии механических 
и биологических факторов, приводящих к его 
возникновению [4, 6, 18, 21]. Одной из наиболее 
вероятных биологических причин расширения 
костных каналов является массивное высвобож-
дение воспалительных цитокинов после хирурги-
ческого вмешательства. Известно, что воспали-
тельный медиатор — фактор некроза опухоли 
TNF-α, активирует остеокласты. Показано, что 
в случае расширения костного канала в бедрен-
ной кости после восстановления ПКС у пациен-
тов значительно повысилась концентрация таких 
воспалительных цитокинов, как TNF- α, IL-6 
и NO [8, 22]. S. A. Rodeo и соавт. [8] обнаружили 
увеличение активности остеокластов в костном 
канале при моделировании восстановления ПКС 
на животных.

К механическим факторам, способствующим 
расширению костных каналов после реконструк-

ции ПКС, относят тип выбранного трансплантата, 
метод его фиксации и протокол послеоперацион-
ной реабилитации. Наиболее часто в научных 
публикациях обсуждается вопрос о выборе мето-
да фиксации трансплантата при восстановлении 
ПКС. Еще в 1999 году J. Hoher и соавт. [4] обосно-
вали расширение костных каналов при использо-
вании подвесных систем фиксации удаленностью 
точки крепления от суставной щели и нативно-
го места присоединения ПКС. Это, по мнению 
авторов, приводит к микро- и макродвижениям 
трансплантата вдоль костного канала и образова-
нию «bungee effect». Сегодня сторонники только 
механической теории возникновения этого фено-
мена также утверждают, что недостаточная ри-
гидность подвесной петли способствует дополни-
тельным продольным движениям трансплантата 
в костном канале [5, 18]. 

В нашем исследовании косвенно подтвержде-
на механическая теория появления эффекта рас-
ширения костных каналов. Так, при сравнении 
двух групп пациентов, которые отличались спо-
собом фиксации трансплантата (кортикальные 
фиксаторы и индифферентные винты), мы полу-
чили достоверно разные результаты. Для бедрен-
ного канала в группе А (кортикальные фиксато-
ры, техника «все внутри») среднее увеличение 
канала в сравнении с показателем до операции со-
ставило 15 % на входе в него и 12 % в средней час-
ти, а в группе Б (интерферентные винты, транс-
портальная техника) — 10 и 7 % соответственно. 
Для большеберцового канала в группе А среднее 
его увеличение, по сравнению с исходным пока-
зателем, составило 19 % на входе в канал и 15 % 
в средней части, а в группе Б — 15 и 11 % со-
ответственно. Следует отметить, что, согласно 
механической теории, использование двух интер-
ферентных винтов в бедренной и большеберцо-
вой костях должно было устранить эту проблему, 
однако при обследовании через 10 мес. в группе Б 
мы отметили расширение каналов от 7 до 15 % 
по сравнению с первоначальными значениями. 
Также необходимо обратить внимание на разницу 
этого увеличения в двух группах: для бедренного 
канала она составила 5 %, а для большеберцово-
го — 4 %. При этом мы применяли не фиксиро-
ванный, а самозатягивающийся тип петли, кото-
рый подвергается критике чаще всего. 

Интересен факт, что в обеих группах пациентов 
отмечено большее расширение костных каналов 
на входе, чем в средней части, т. е. обнаружено 
проявление так называемого «эффекта дворни-
ков». Его нельзя нивелировать только с помощью 

Метод оценки Показатель в группе пациентов р

А Б

Тест Лахмана 1 пациент + 2 пациента + > 0,05
Pivot shift тест отрицательный > 0,05
IKDC 91,60 ± 3,12 90,6 ± 3,35 > 0,05
Шкала Lysholm 93,6 ± 3,0 93,2 ± 3,0 > 0,05
Шкала Tegner 6,7 ± 2,1 6,6 ± 2,3 > 0,05

Таблица 3
Сравнительные данные 

клинического обследования пациентов
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применения интерферентных винтов, т. к. он обус-
ловлен отсутствием возможности полного восста-
новления анатомических точек прикрепления ин-
тактной ПКС с учетом множества вариаций как 
площади ее прикрепления, так и углов, под кото-
рыми проводится аутотрансплантат. А. Chhabra 
и соавт. [17] показали, что при транстибиальной 
технике эффект расширения костных каналов 
более выражен, что связано с эксцентрическим 
их сверлением через заранее подготовленный 
большеберцовый канал. В исследовании на труп-
ном материале M. Osti и соавт. [20] доказали, что 
транспортальная техника имеет преимущества 
в позиционировании бедренного канала для вос-
произведения нативного места прикрепления 
ПКС. А именно это является первоочередной 
задачей для хирурга при реконструкции ПКС. 
M. Jagodzinsky и соавт. [23] предположили, что 
распределение вектора силы на аутотрансплантат 
ПКС является очень важным фактором, который 
приводит к расширению костных каналов, и по-
казали, что изменение этого вектора может и уве-
личить, и уменьшить этот показатель. Однако, 
на наш взгляд, необходимы дальнейшие исследо-
вания для анализа зависимости расширения кост-
ных каналов от их анатомической локализации. 

Отметим, что протоколы реабилитации в после-
операционном периоде в обеих группах пациен-
тов были одинаковыми, что исключает влияние 
этого фактора на рентгенологические результаты 
исследования. 

Также можно сделать вывод, что рентгеноло-
гические данные расширения костных каналов 
не влияют на клинические субъективные и объек-
тивные результаты реконструкции ПКС. Наши 
данные согласуются с результатами исследова-
ний других авторов [19–21, 23].

Выводы
Проведен анализ результатов КТ-обследования 

пациентов через 10 мес. после операции для выяв-
ления эффекта расширения костных каналов. 
В группе, где использовали кортикальные фик-
саторы, отмечено увеличение диаметра костного 
канала в бедренной кости на 15 % на входе в него 
и на 12 % в средней части, тогда как в больше-
берцовой кости — на 19 и 15 % соответственно. 
В группе, где применяли интерферентные винты, 
зафиксировано увеличение костного канала в бед-
ренной кости на 10 % на входе в него и на 7 % 
в средней части, а в большеберцовой кости — 
на 15 и 11 % соответственно. 

При сравнении величин расширения костных 
каналов в двух группах пациентов, которые от-
личались способом фиксации трансплантата 
(кортикальные фиксаторы и индифферентные 
винты), получены достоверно различные резуль-
таты. В группе, где применяли кортикальные 
фиксаторы, расширение каналов оказалось боль-
ше, чем в случае использования интерферентных 
винтов, однако разница оказалась не столь сущест-
венной — лишь 5 % для бедренного канала, 
а для большеберцового и того меньше — 4 %.

Установлено, что рентгенологические пока-
затели расширения костных каналов не влияют 
на клинические субъективные и объективные ре-
зультаты реконструкции ПКС. 

Таким образом, при применении кортикаль-
ных подвесных фиксаторов расширение кост-
ных каналов незначительно превосходит таковое 
в случае использования интерферентных винтов 
(от 5 до 3 %), а результаты клинического обследо-
вания не отличаются в двух группах пациентов.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие 
конфликта интересов.
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