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Садыков Р.Ш., Богатов В.Б. Определение анатомической точки прикрепления передней крестообразной связки 
радиографическим квадрантным методом для анализа послеоперационных осложнений после ее реконструкции. 
Саратовский научно-медицинский журнал 2019; 15(3): 653–656.

Цель: показать возможность использования радиографического квадрантного метода для определения со-
ответствия проведенного бедренного туннеля с анатомической точки прикрепления передней крестообразной 
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связки (ПКС). Материал и методы. Под наблюдением находились 18 пациентов в возрасте от 23 до 36 лет 
(средний возраст 26±2 года), которым в период с 2012 по 2014 г. выполнялась пластика ПКС артроскопиче-
ским методом транстибиально и у которых в послеоперационном периоде в течение 1,5 – 2 лет произошел 
разрыв трансплантата ПКС или развилась нестабильность коленного сустава. Всем пациентам проводилась 
рентгенография коленного сустава в стандартных проекциях. На снимках в боковой проекции коленного суста-
ва использовали рентгенографический квадрантный метод Bernard and Hertel для определения правильности 
проведенного бедренного туннеля. Результаты. Во всех случаях места проведенных бедренных туннелей не 
совпадали с анатомическими точками прикрепления ПКС, определенными с помощью сетки Bernard and Her-
tel. Заключение. Радиографический квадрантный метод определения места анатомического прикрепления ПКС 
можно использовать для анализа послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: коленный сустав, пластика передней крестообразной связки, радиографический квадрантный метод, Bernard 
and Hertel.

Sadykov RSh, Bogatov VB. Determination of anterior cruciate ligament attachment with radiographic quadrant method 
to analyze complications following anterior cruciate ligament reconstruction. Saratov Journal of Medical Scientific Re-
search 2019; 15(3): 653–656.

Objective: to demonstrate the potential of radiographic quadrant method for defining the correspondence of the 
administered femoral tunnel to the anatomical anterior cruciate ligament attachment. Material and Methods. We have 
surveyed 18 patients aged 23 to 36 y.o. (mean age 26±2 y.o.) who had underwent ACL arthroscopic transtibial plastic 
reconstruction in 2012-2014, and had post-surgical ACL graft rapture or knee joint instability. All patients had their knee 
joints X-raid in standard projections. Bernard and Hertel radiographic quadrant method was employed to take lateral 
view pictures for defining the accuracy of the administered femoral tunnel. Results. In all cases the sites of the admin-
istered femoral tunnels did not match ACL anatomic attachments, defined with Bernard and Hertel grid. Conclusion. 
Radiographic quadrant method of defining ACL anatomic attachments can be used for post-surgery complications 
analysis.

Key words: knee joint, ACL plastic reconstruction, radiographic quadrant method, Bernard and Hertel.

1Введение. Повреждение передней крестообраз-
ной связки (ПКС) – одна из самых распространенных 
связочных травм. По данным зарубежной литерату-
ры, в США ежегодно получают лечение около 200 000 
пациентов с разрывами ПКС, из них около ста тысяч 
лечатся оперативно, им производится реконструк-
ция связки артроскопическим методом [1-8]. По ста-
тистике, у каждого девятого пациента развивается 
осложнение в виде разрыва трансплантата или по-
вторной нестабильности коленного сустава. Нередко 
причиной таких осложнений являются технические 
ошибки, допущенные во время реконструкции ПКС 
[2]. Наиболее распространенной из них считается не-
правильное проведение бедренного канала [3]. Под-
готовка этого туннеля относится к самым сложным 
процедурам в реконструкции ПКС. Чтобы определить 
центр связки, хирурги полагаются на анатомические 
ориентиры. В некоторых исследованиях доказано, 
что даже эти ориентиры не соответствуют друг дру-
гу и могут отсутствовать у многих пациентов [9]. По-
пытка хирурга очистить боковую стенку выемки от 
мягких тканей радиочастотной коблацией, чтобы 
точно идентифицировать анатомические ориентиры, 
может повлиять на функциональный результат, по-
скольку доказано, что сохранение мягких тканей важ-
но для проприорецепции после реконструкции ПКС 
[10]. Если остатки сохраняются, трудно определить, 
где центр следа находится в пределах этих остатков. 
В этом случае хирурги полагаются на свой опыт.

В послеоперационном периоде некоторые па-
циенты жалуются на повторную нестабильность в 
коленном суставе. Определить причину нестабиль-
ности можно с помощью магнитно-резонансной 
или компьютерной томографии, но эти исследова-
ния являются более затратными для пациента по 
сравнению с рентгенологическим исследованием. 
На рентгенологическом снимке послеоперационно-
го коленного сустава сложно найти анатомические 
ориентиры, позволяющие определить точное место 
прикрепления ПКС. Для этих целей в 1997 г. уче-
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ные M.  Bernard, P. Hertel предложили использовать 
рентгенографический квадрантный метод. Суще-
ствует интраоперационное программное обеспече-
ние Acufex DIRECTOR APPLICATION Anatomic Guide 
(Smith & Nephew, London, UK) которое может исполь-
зоваться для построения сетки Бернарда и Хертеля 
на изображении C-дуги. По этому же методу можно 
расчертить рентгенологический снимок, чтобы опре-
делить анатомическую точку прикрепления ПКС, и 
сделать вывод, насколько точно был проведен бе-
дренный канал. Смещение канала от точки прикре-
пления ПКС приводит к нестабильности коленного 
сустава.

Цель: показать возможность использования ради-
ографического квадрантного метода для определе-
ния соответствия проведенного бедренного туннеля 
с анатомической точки прикрепления ПКС.

Материал и методы. В период с 2012 по 2014 г. 
на базе Саратовского научно-исследовательского ин-
ститута травматологии и ортопедии пролечено более 
200 пациентов, которым была выполнена пласти-
ка ПКС транстибиальным методом. Из них у 18 па-
циентов в послеоперационном периоде в течение 
1,5 – 2 лет возникли осложнения в виде нестабиль-
ности коленного сустава. Средний возраст пациен-
тов составлял 26±2 года. Всем больным оператив-
ные вмешательства выполнялись двумя хирургами 
по одной и той же методике. Методы исследования 
включали объективную (рентгенологическую) оценку 
результатов пластики, рентгенологические снимки 
в боковой стандартной проекции. Для определения 
анатомической точки прикрепления ПКС и контроля 
качества проведенного бедренного туннеля исполь-
зовалась сетка Bernard and Hertel. Этот метод прост 
в использовании и не зависит от размеров коленного 
сустава, формы и расстояния между рентгеновской 
трубкой и пациентом. Выполнялась истинная боко-
вая рентгенограмма, при которой нижние и задние 
контуры бедренных мыщелков накладываются друг 
на друга, далее рисуется сетка Bernard and Hertel.

1. Проводится линия по касательной к крыше 
межмыщелковой ямки (линия Blumensaat). Чертят-
ся две линии, перпендикулярные к первой, одна из 
них на пересечении касательной с поверхностной 
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границей латерального мыщелка, вторая – на пере-
сечении с глубокой границей. Латеральный мыще-
лок бедренной кости может быть определен либо по 
углублению края (Gant’s notch), либо по тому факту, 
что медиальный мыщелок бедренной кости отстоит 
более дистально.

2. Вторая линия проводится параллельно линии 
Blumensaat по касательной к нижней границе мы-
щелков. Измерения происходят в процентном соот-
ношении положения точки вдоль линии Blumensaat 
(t), которая отражает максимальный сагиттальный 
размер латерального мыщелка бедренной кости, а 

также вдоль вертикальной линии (h), которая отра-
жает максимальную высоту межмыщелковой ямки 
(рис. 1а).

На рис. 1b изображены центры переднемедиаль-
ного и заднелатерального пучков, согласно данным 
P. Columbet, et al. (2006) [11]. В этом исследовании 
позиция пучка была определена как 25% расстояния 
вдоль линии Blumensaat и 25% вдоль линии h. Центр 
заднелатерального пучка определен в точке 33% 
вдоль линии t и в точке 50% вдоль линии h.

Обработка данных включала в себя расчет абсо-
лютных и относительных показателей (%).

Результаты. Рентгенологические снимки всех па-
циентов исследованы по методике с использовани-
ем сетки Bernard and Hertel. На рис. 2 представлены 
рентгенограммы пациента со смещением бедренно-
го туннеля кпереди на 15%.

Результаты этих исследований представлены в 
таблице.

Смещение бедренного канала  
от анатомической точки прикрепления ПКС

Критерий Смещение бедренного канала  
от анатомической точки прикрепления ПКС

% смещения -5% 0 +5% +10% +20%

Абс. 1 0 5 6 6

% 5,6 0 27,8 33,3 33,3

В таблице указано смещение от точки прикрепле-
ния от -5% (смещение кзади от анатомической точки 
прикрепления по сетке Bernard and Hertel) до +20% 
(смещение кпереди). Из результатов, приведенных 
в таблице, следует, что вертикализация трансплан-
тата на +5% наблюдалась у 5 пациентов (27,8%), на 
+10% – у 6 пациентов (33,3%), смещение бедренного 
канала на 20% кпереди наблюдалось у 6 пациентов 
(33,3%).

На основании полученных результатов можно 
утверждать, что большинство оперативных вмеша-
тельств имели отклонение от стандартной методики, 

Рис. 1. Рентгенограмма коленного сустава: а – сетка Bernard and Hertel;  
b – центр переднемедиального и заднелатерального пучков

Рис. 2. Смещение бедренного туннеля на 15% от анатоми-
ческой точки прикрепления
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бедренный канал был проведен кпереди от необходи-
мого, вследствие чего произошла избыточная нагрузка 
на транплантат и его повреждение, которое впослед-
ствии привело к нестабильности коленного сустава.

Обсуждение. Артроскопическая реконструкция 
ПКС является одним из самых сложных эндоско-
пических вмешательств на коленном суставе. Это 
связано с травматичностью самой операции и необ-
ходимостью точной установки имплантата [2, 3]. На 
исход лечения влияет множество факторов, важней-
шим из которых является анатомическое проведение 
имплантата. Формирование правильного бедренного 
туннеля имеет первостепенное значение [12-14]. Во 
время реконструкции хирурги используют анатоми-
ческие ориентиры или идут по остатку следа ПКС. 
Определение правильной точки входа на основе 
анатомических ориентиров не всегда является точ-
ным. Найти остаток разорванной связки тоже слож-
но, особенно в хронических случаях. Положение 
размещения туннеля, таким образом, становится 
очень субъективным. Неправильно проведенный бе-
дренный канал – самая распространенная ошибка, 
приводящая к осложнениям в послеоперационном 
периоде [6, 7]. Для анализа ошибок, приведших к не-
стабильности в коленном суставе, используют маг-
нитно-резонансную и компьютерную томографию, 
являющиеся дорогостоящими методами исследова-
ния. Альтернативой этим исследованиям является 
рентгенография с использование квадрантного ме-
тода Bernard and Hertel, позволяющая с точностью 
определить место анатомического прикрепления 
крестообразной связки и соответствие проведен-
ного к ней канала. Используя этот метод рентгено-
графического квадранта в сочетании с рентгеноско-
пическим контролем во время операции, мы смогли 
провести анализ этой наиболее распространенной 
ошибки. Данный метод не зависит от размеров коле-
на или расстояния фокусировки пленки, он прост в 
использовании и легко воспроизводим.

Заключение. Рентгенографический квадрантный 
метод Bernard and Hertel применим и прост в исполь-
зовании для анализа послеоперационных осложне-
ний после реконструкции ПКС коленного сустава.
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