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Резюме  
Актуальність. На даний час, попри щорічне збільшення кількості пацієнтів з тра-

вмами колінного суглобу, немає загальновизнаного алгоритму лікування хворих з пошко-

дженням передньої хрестоподібної зв’язки (ПХЗ). Консервативне лікування є неефекти-

вним, так як у 75-87% дає хронічну передньо-медіальну нестабільність, підвищує ризик 

розвитку післятравматичного гонартрозу на 51,2%. Спостерігається значний інтерес 

до артроскопічного первинного відновлення ПХЗ. 

Мета роботи – оцінити результати лікування пацієнтів із пошкодженням ПХЗ 

та розробити диференційований підхід в  його лікуванні. 

Матеріали та методи. Проаналізовано результати лікування хворих з розривом 

ПХЗ, яким було виконано реінсерцію зв’язки (n=40), та реконструкція ПХЗ (n=50). Оці-

нка проводилась за шкалою ВАШ на 2 добу, ВАШ та IKDC 2-6-12 тижнів після операції 

Результати. На другу добу після реінсерції зв’язки пацієнти відмічали менший бо-

льовий синдром порівняно зі відчуттями після реконструкції, а саме 4,1 порівняно із 5,3.  

В групі пацієнтів після реінсерції ПХЗ в період 2-6 тиж відмічено менші показники бо-

льового синдрому, а саме 2,25 порівняно із 3,4 в групі реконструкції ПХЗ. За 2 тижні 

пацієнти після реінсерції відмічали помірний больовий синдром та рівень активності 

66,4±3,5 порівняно із групою після реконструкції зв’язки 61,3±2,6 за шкалою IKDC. В 6 

тижнів зберігається позитивна динаміка, 80,2±2,8 та 76,9±3,1 IKDC відповідно. За 12 

тижнів пацієнти обох груп відновлюються фактично повністю та повертаються до 

повноцінного життя, 93,9±3,6 та 91,7±2,4 за шкалою IKDC відповідно. 

Висновки. Первинне відновлення при проксимальних розривах ПХЗ показує гарні ре-

зультати та може бути альтернативою реконструкції ПХЗ. В основі успіху лежить 

локалізація розриву зв’язки та якість тканин. Можливості виконання первинного відно-

влення ПХЗ вирішується під час оперативного втручання. При наявності будь-яких сум-

нівів на рахунок придатності тканин до відновлення, рекомендовано виконання станда-

ртної реконструкції ПХЗ. 

Ключові слова: артроскопія колінного суглобу; розрив ПХЗ; реінсерція ПХЗ; реко-

нструкція ПХЗ 
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Вступ. Сучасне життя досить дина-

мічне, велика зацікавленість в спорті та 

активний відпочинок передбачає ризик 

травмування. Спостерігається щорічне 

збільшення кількості пацієнтів з травмами 

колінного суглобу. Немає загальновизна-

ного алгоритму лікування хворих з пош-

кодженням передньої хрестоподібної  

зв’язки (ПХЗ). Втратило актуальність кон-

сервативне лікування, яке у  75-87%  дає 

хронічну передньо-медіальну нестабіль-

ність, підвищує ризик розвитку післятрав-

матичного гонартрозу на 51,2% та зни-

ження якості життя [1,2,3,4]. Дослідження 

вказують на відсутність залежності час-

тоти розриву ПХЗ зі статтю, віком та су-

путніми захворюваннями, натомість є чі-

тка залежність від енергетики травми, 

укомплектованості захисним спортивним 

інвентарем та відповідним взуттям [3]. 

Найчастіше розриви ПХЗ відбуваються 

під час гри в футбол, гандбол, регбі, бас-

кетбол, а також катання на лижах, велоси-

педі [4] 

Золотим стандартом лікування вва-

жається хірургічна реконструкція перед-

ньої хрестоподібної зв’язки. Тільки в 

США виконується близько 350 000 опера-

цій щорічно з приводу реконструкції ПХЗ.  

Згідно літературних даних, 85-90% паціє-

нтів відмічають задовільні результати. 

При цьому в коротко- та середньостроко-

вому терміні у 10-15% пацієнтів відміча-

ється неспроможність реконструйованої 

зв’язки. Пацієнти відмічають зниження 

пропріоцепції, втрату “відчуття” здоро-

вого коліна. Також продовжує залишатися 

проблемою у реконструктивній хірургії 

колінного суглобу невідповідність між 

площею (розміром) прикріплення натив-

ної зв’язки та діаметром трансплантату 

[5,6].  

В зв’язку з розвитком сучасної хіру-

ргії та артроскопії колінного суглобу, в ре-

зультаті вивчення даних Sherman та спів-

авторів, існує значний інтерес до артро-

скопічного первинного відновлення ПХЗ -  

Introduction. Rather dynamic 

lifestyle of today, deep interest in sports and 

outdoor activities anticipate a risk of injury. 

The number of patients with knee injuries 

raise every year. There is no a unified and 

generally-approved algorithm to manage 

injuries to anterior crucial ligament (ACL). 

Conservative treatment is obsolete because 

in 75-87% of cases it leads to chronical 

anteromedial instability, increases the risk of 

post-traumatic gonarthrosis in 51.2% and 

decreases the quality of life [1,2,3,4]. The 

studies display no dependence between the 

frequency of ACL ruptures and age, sex, or 

concomitant disorders. On the contrary, there 

is a clear relation to the energy of the trauma, 

the use of protective sports equipment and 

adequate shoes [3]. Most frequently, ACL 

ruptures occur while playing soccer, 

handball, rugby, basketball, skiing, and 

biking [4].  

Surgical reconstruction of ACL is a 

golden standard of therapy. Only in the USA, 

approximately 350,000 surgeries are carried 

out due to ACL reconstruction. According to 

the literature, 85-90% of patients report 

satisfactory results. At that, in short and 

middle terms, 10-15% of patients face to the 

reconstructed ligament’s failure. The patients 

indicate the drop of proprioception, loss of 

the “perception” of a healthy knee. In 

reconstruction surgery of knee, problematic 

remains also the discrepancy between the 

area (size) of a native ligament fixation and 

the diameter of the graft [5,6]. 

Thanks to the development of modern 

surgery and knee arthroscopy, due to the 

studies by Sherman et al., there is a string 

interest to the arthroscopic primary recovery 

to ACL – reinsertion. The said technology 

ensures faster rehabilitation, compared to 

ACL reconstruction and early movements of 

a knee instead of 4-6 weeks of 

immobilization. These advantages of the 

methods  became  possible  with  the  use  of  
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реінсерції. Вказана технологія забезпечує 

більш швидку реабілітацію у порівнянні з 

реконструкцією ПХЗ та ранні рухи у ко-

лінному суглобі замість іммобілізації про-

тягом 4-6 тижнів. Такі переваги методика 

дає завдяки використанню високоміцного 

шовного матеріалу (армовані нитки та 

стрічки) замість розсмоктуючого матері-

алу, додаткового внутрішнього шину-

вання зв’язки та мікрофрактурування в ді-

лянці місця прикріплення (footprint). 

[2,4,5,6] 

Мета роботи – оцінити результати 

лікування пацієнтів із пошкодженням 

ПХЗ та розробити диференційований під-

хід в лікуванні, залежно від типу пошко-

дження та терміну після травми. 

Матеріали та методи. Дослідження 

проведено у Високоспеціалізованому цен-

трі ортопедії, ендопротезування та рекон-

структивної травматології КНП «Вінниць-

кої обласної клінічної лікарні ім. М. І. Пи-

рогова Вінницької обласної Ради». Ми по-

рівняли результати лікування хворих з ро-

зривом ПХЗ, яким було виконано реінсер-

цію зв’язки (n=40), та реконструкція ПХЗ 

(n=50). Оцінка проводилась за шкалою 

ВАШ на 2 добу, ВАШ та IKDC 2-6-12 ти-

жнів після операції 

В практиці для визначення тактики 

лікування пошкодження ПХЗ ми викорис-

товуємо класифікацію Van der List, яка ба-

зується на МРТ дослідженні локалізації 

розриву. Згідно класифікації виділяють 6 

типів розриву зв’язки. При І типі розрив 

локалізується проксимально, дистальний 

фрагмент зв’язки складає 90% (Рис. 1). 

При ІІ типі дистальний фрагмент 75-90% 

(Рис. 2) і при третьому типі дистальний 

фрагмент менший за 75 % (Рис. 3). Тип IV-

VI передбачають відрив зв’язки від вели-

когомілкової кістки з кістковим фрагмен-

том або без [7]. 

ultra-strong sutures (reinforced threads and 

strips) instead of a biodegradable material, 

supplement internal splinting of a ligament 

and microfracturing at the footprint [2,4,5,6]. 

Task of the study: to assess the 

outcomes of patients with injured ACL and 

elaborate a differentiated approach to the 

therapy depending on injury type and period 

after the trauma.  

Materials and method. The study 

took place at the Highly-specialized Center 

of Orthopedics, Arthroplasty, and 

Reconstructive Trauma Care of the KNP 

“I.M. Pyrogov Vinnytsia Regional Clinical 

Hospital of Vinnytsia Regional Council”. We 

have compared the results of treatment of the 

patients with ACL rupture, who underwent 

reinsertion of a ligament (n=40) and ACL 

reconstruction (n=50). The assessment was 

made according to VAS scale on the 2nd day, 

and VAS and IKDC in 2-6-12 weeks after the 

operation.  

In practice, to determine the treatment 

tactics for ACL injury, we use Van der List 

classification based on MR-imaging of the 

place of rupture. This classification 

distinguishes 6 types of ruptures of a 

ligament. In the 1st type, the rupture is placed 

proximally, the distal fragment of the 

ligament takes 90% (Fig.1). The second type 

stipulates 75-90% of the distal fragment 

(Fig.2), and the third one – less than 75% 

(Fig.3). Types 4-6 predetermine abruption of 

the ligament from tibia, with or without a 

fragment of bone tissue [7]. 
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Рис. 1. Тип І   

Fig.1. Type 1 

 

Рис. 2. Тип ІІ розриву ПХЗ   

Fig.2. ACL rupture type 2 

 

    
Рис. 3. Тип ІІІ розриву ПХЗ 

Fig.3. ACL rupture type 3 

Рис. 4. Тип IV розриву ПХЗ   

Fig. 3. ACL rupture type 4 

 

            
Рис. 5.  Тип V ST розриву ПХЗ 

Fig. 5. ACL rupture type 5 

 

Рис. 6.  Тип V (bony avulsion) розриву ПХЗ 

Fig. 6. ACL rupture type 5 (bony avulsion) 
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Jelle P. van der List та Douglas N. 

Mintz в 2017р провели дослідження МРТ 

сканів 353 пацієнтів та визначили, що І та 

ІІ тип зустрічається в 16 та 27 % випадків 

відповідно. Найчастіше виявили ІІІ тип  - 

52%. 

Покази до артроскопічної реінсерції 

ПХЗ: 

- Гострий авульсивний розрив від 

стегнової кістки (тип І та ІІ по класифіка-

ції Sherman), 

- Пацієнти з хронічним авульсисним 

розривом ПХЗ, при якому кукса ПХЗ фік-

сована до ЗХЗ, 

- Добра якість тканин зв’язки (без оз-

нак пошкодження культі), 

- Частковий розрив ПХЗ (ізольоване 

пошкодження передньо-медіального або 

задньо-латерального пучків), 

- Розрив ПХЗ у дітей та підлітків. 

До протипоказів відносимо хронічні 

розриви з ознаками резорбції зв’язки, роз-

риви в дистальних сегментах (типи ІІІ, 

IV), погана якість зв’язки та повторний ро-

зрив відновленої зв’язки. Таким чином 

прийняття рішення про відновлення або 

реконструкцію зв’язки базується на типі 

та локалізації розриву, якості зв’язки, часу 

від моменту травми до оперативного втру-

чання. Остаточне рішення про можливість 

виконання первинного відновлення прий-

мається безпосередньо під час операції. 

[4,6] 

Хірургічна техніка. Метою опера-

тивного втручання є відновлення всіх ста-

тичних стабілізаторів колінного суглобу. 

Доступ через стандартні артроскопічні 

портали для візуалізації та оцінки якості 

зв’язки і можливості проведення реінсер-

ції. Важливо провести ідентифікацію типу 

пошкодження та визначення «спроможно-

сті» культі ПХЗ. Найкращими умовами є 

свіжа травма та незащемлена культя (Рис. 

7).  

В зв’язку з цим ми рекомендуємо па-

цієнтам в періопераційному періоді міні-

мізувати рухи в суглобі та ходити з мили-

цями. При наявності всіх критеріїв длявід- 

In 2017, Jelle P. van der List та 

Douglas N. Mintz in their research studied 

MR-images of 353 patients and discovered 

that the 1st and the 2nd types occur in 16 and 

27% of the cases, respectively. The most fre-

quent type is the 3rd one - 52%. 

Indications for arthroscopic ACL rein-

sertion: 

- An acute avulsive detachment from 

femoral bone (1st and 2nd types by Sherman),  

- Patients with a chronical avulsive 

rupture of ACL, when the stump of ACL is 

fixed to PCL,  

- Good conditions of the tissue of the 

ligaments (without signs of damage to the 

stump),  

- A partial ACL rupture (an insulated 

injury to anteromedial or posterolateral bun-

dles), 

- ACL ruptures in children and adoles-

cents.  

Contraindications include chronical 

ruptures with signs of ligament resorption, 

ruptures in distal segments (types 3, 4), poor 

quality of the ligament, and repeated rupture 

of the reconstructed ligament. So, a decision 

on renewal or reconstruction of a ligament 

shall base on type and location of the rupture, 

quality of the ligament, period from the mo-

ment of injury till the surgical intervention. 

The final decision on the possibility of the ar-

throscopic primary recovery is made directly 

during the operation [4,6].  

Surgical technique. The purpose of 

the surgical intervention is to restore all static 

stabilizers of a knee. The approach is made 

through standard portals to visualize and as-

sess the quality of the ligament and the pos-

sibility of reinsertion. It is essential to iden-

tify the type of injury and assess “abilities” 

of the ACL stump. The best conditions in-

clude a fresh trauma and unrestrained stump 

(Fig.7).  

In this connection, we recommend the 

patients in the pre-operation period to mini-

mize joint motions and walk with clutches. In 

case of all criteria to ACL recovery, the  
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новлення ПХЗ, через додатковий пердньо-

медіальний портал прошивається культя 

високоміцним шовним матеріалом. На-

кладається два шва, використовуємо різні 

прошивачі, в тому числі Scorpion (Рис. 8). 

Місце реінсерції освіжається та прово-

дится мікрофрактурування кісткової тка-

нини, що створює умови для формування 

рубця в місці прикріплення зв’язки (Рис. 

9). Наступним етапом формується канал в 

латеральному виростку стегнової кістки 

4,5 мм для проксимального фіксатора 

TightRope® Arthrex або для анкерного фі-

ксатора SwiveLock® чи  4,5 mm PushLock 

після чого виконується рефіксація культі 

ПХЗ (Рис. 10). 

stump underwent suturing with ultra-strong 

filaments. We make two sutures, using dif-

ferent devices, including Scorpion (Fig.8.). 

Next are refreshment of the place of reinser-

tion and bone microfracturing to create con-

ditions for a scar formation in the footprint of 

the ligament (Fig.9). Then a 4.5 mm canal is 

formed in a lateral process of the femur for a 

proximal fixing device TightRope® Arthrex, 

either an anchor fixing device SwiveLock®, 

or  4,5 mm PushLock, and the stump of ACL 

got fixed (Fig.10). 

 

 
 

Рис. 7. Незащемлена культя ПХЗ   

Fig.7. The unrestricted ACL stump 

 
 

    
 

Рис. 8. Прошивання зв’язки двома армованими нитками  

Fig. 8. Suturing the ligament with two reinforced filaments 
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Рис. 9. Мікрофрактурування виростку стегнової кістки  

Fig. 9. Microfracturing of femoral process 

 

   
 

Рис. 10. Формування каналу в латеральному виростку стегнової кістки 4.5 мм для прок-

симального фіксатора та рефіксація культі ПХЗ  

Fig. 10. Formation of a 4.5 mm canal in the lateral process of femoral bone for the proximal 

fixing device and ACL stump refixation  

 

 
 

Рис. 11. Армування зв’язки  

Fig. 11. Internal splinting of the ligament 
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Часто в своїй практиці після реінсе-

рції ПХЗ ми проводимо внутрішнє шину-

вання зв’язки, тобто додається внутрішній 

шов, який виконує роль допоміжного ста-

білізатора після відновлення зв’язки та за-

безпечує прискорення реабілітації та по-

вернення до спорту. Для цього створюємо 

канал в проксимальному метаепіфізі вели-

когомілкової кістки по анатомічному на-

прямку ПХЗ для проведення армованої 

нитки #2 FiberWire® чи стрічки 

FiberTape® (Рисунок 11). Згідно даних лі-

тератури, Schliemann B. та співавт. ви-

явили, що використання внутрішньої ди-

намічної стабілізації з попереднім наван-

таженням 80 Н повертає кінематику у ко-

лінному суглобі, аналогічну інтактному 

суглобу. Häberli J. та співавт. проаналізу-

вали передньо-заднє зміщення у колін-

ному суглобі під час раннього післяопера-

ційного періоду з використанням аугмен-

тації зв’язки, результати підтверджують 

захист ПХЗ під час її біологічного віднов-

лення. Резистентність до навантаження в 

60-80 Н циклом 50000 ідентична в здоро-

вому суглобі та після internal bracing [1,8] 

В літературі описано лікування пош-

кодження ПХЗ у 8 дітей віком 5-9 років із 

виконання реінсерції зв’язки із викорис-

танням Internal Brace, яку через 3 місяці 

видаляли. В ході повторного обстеження, 

МРТ та повторної артроскопії виявлено – 

повне відновлення ПХЗ та відновлення 

стабільності суглоба, повсякденна актив-

ність відновлена протягом 4 місяців. Осо-

бливістю лікування дітей, звичайно, є по-

тенціал росту дитини, і необхідність по-

вторного втручання і видалення фіксатора 

Internal Brace після 3 міс. Шинування не 

обов’язкове, але дає зменшення ризиків 

при реабілітації. Тому ці деталі ретельно 

обговорюються із пацієнтом та батьками  

при плануванні оперативного втручання 

[9]. 

 

In our practice, after the ACL reinser-

tion we frequently fulfill the internal splint-

ing of the ligament, i.e. add an internal suture 

to serve as an auxiliary stabilizer after recov-

ery of the ligament to ensure faster rehabili-

tation and return to sport. For this reason, we 

create a canal in a tibial proximal metaepiph-

ysis within the anatomic direction of ACL to 

pass a reinforced filament #2 FiberWire® or 

string FiberTape® (Fig.11). According to the 

literature, Schiemann et al. have discovered 

that the use of the internal dynamic stabiliza-

tion with a primary load of 80 N returns cin-

ematics in a knee joint, similar to the same of 

an intact joint. Häberli J. et al. have analyzed 

an anteroposterior displacement of a knee 

during the early postoperative period upon 

the use of the ligament’s augmentation. Their 

results confirm ACL protection during its bi-

ological recovery. The resistance to load is 

60-80N, cycle 50,000, is similar in an intact 

joint and after the internal bracing [1,8].  

The literature describes the treatment 

of ACL damages in 8 children aged from 5 to 

8 years old using an Internal Brace, subject 

to removal 3 months later. A repeated MRI 

discovered complete recovery of ACL and 

joint stability, daily activity restored within 4 

months. Treatment of children is, of course, 

specific with a child’s growth potential and 

the necessity of a repeated intervention 3 

months later. The splinting is not must, alt-

hough decreases risks while the rehabilita-

tion, so these details shall be considered with 

a patient and parents during the planning of 

the surgery [9].  
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Результати та їх обговорення. Про-

аналізовано результати лікування 90 паці-

єнтів із пошкодженням ПХЗ, які лікува-

лись у Високоцпеціалізованому центрі ор-

топедії, ендопротезування та реконструк-

тивної травми КНП «Вінницької обласної 

клінічної лікарні ім. М. І. Пирогова Вінни-

цької обласної Ради» в період 2018-2020 

рр. В 40 випадках виконано реінсерцію 

зв’язки, та внутрішнє шинування. У 50 

хворих проведена реконструкція ПХЗ. 

Всі пацієнти повернулись до попере-

днього рівня активності та спорту в період 

12 тиж. На другу добу після реінсерції 

зв’язки пацєнти відмічали менший больо-

вий синдром порівняно зі відчуттями пі-

сля реконструкції, а саме 4,1 порівняно із 

5,3.  В групі пацієнтів після реінсерції 

ПХЗ в період 2-6 тиж відмічено менші по-

казники больового синдрому, а саме 2,25 

порівняно із 3,4 в групі реконструкції 

ПХЗ. При огляді в 2 тижні пацієнти після 

реінсерції відмічали помірний больовий 

синдром та рівень активності 66,4±3,5 по-

рівняно із групою після реконструкції 

зв’язки 61.3±2.6 за шкалою IKDC. В шість 

тижнів пацієнти обох груп відмічають зна-

чне покращення функціонального стану 

та зменшення больового синдрому, 

80,2±2,8 та 76,9±3,1 відповідно. За 12 тиж-

нів пацієнти обох груп відновлюються фа-

ктично повністю та повертаються до пов-

ноцінного життя. 93,9±3,6 та 91,7±2,4 за 

шкалою IKDC відповідно. 

Пацієнти першої групи відмічали 

об’єктивно більшу функціональну актив-

ність, згідно пунктів шкали оцінки, та 

швидку реабілітацію в період 2-6 тижнів. 

В період огляду в 12 тиж в обох групах 

відмічаються об’єктивно однакові резуль-

тати, відмінність статистично недостові-

рна. 

 

Results and discussion. The analysis 

covered the outcomes of 90 patients with 

ACL damage, who underwent treatment at 

the Highly-specialized Center of Orthope-

dics, Arthroplasty, and Reconstructive 

Trauma Care of the KNP “I.M. Pyrogov Vin-

nytsia Regional Clinical Hospital of Vinny-

tsia Regional Council” during the period 

from 2018 till 2020. In 40 cases, we carried 

out reinsertions of the ligaments and the in-

ternal splinting. 50 patients got ACL recon-

struction.  

All patients returned to previous activ-

ity level and sports within 12 weeks. At the 

second day after the reinsertion of the liga-

ment, the patients reported smaller pain syn-

drome compared to the feeling after the re-

construction, namely 4.0 compared to 5.3. In 

the group of patients after ACL reinsertion 

within 2-6 weeks, reported were lower values 

of pain syndrome, namely 2.25 compared to 

3.4 in the group of ACL reconstruction. At 

the examination in 2 weeks, the patients after 

the reinsertion indicated a moderate pain syn-

drome and activity level 66,4±3,5 compared 

to the ligament reconstruction group 

61.3±2.6 according to IKDC scale. In six 

weeks, the patients from the both groups state 

a significant improvement of their functional 

conditions, and the decrease of the pain syn-

drome, 80,2±2,8 and 76,9±3,1 respectively. 

In 12 weeks, both groups of patients recov-

ered almost completely and returned to their 

regular life with the values 93,9±3,6 and 

91,7±2,4 respectively according to IKDC 

scale. 

The patients from the first group re-

ported an intrinsically higher functional ac-

tivity according to the scales of assessment 

and faster rehabilitation during 2-6 weeks. 

Examinations in 12 weeks discovered 

straightly similar results in both groups, the 

different was statistically insignificant.  
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В одному випадку при реконструкції 

ПХЗ виявлено розвиток артриту, що пот-

ребувало повторного оперативного втру-

чання та видалення проксимального гви-

нта в термін 8 тиж після операції.  

Ми притримуємось загальноприйня-

того протоколу реабілітації після реінсер-

ції ПХЗ, який передбачає наступні кроки: 

1 тиждень після операції: 

- об’єм рухів – 0-100 градусів; 

- осьове навантаження – викорис-

тання 1 підлокітника, якщо необхідно, но-

рмалізація паттерну ходи; 

- вправи – активація роботи 4-голо-

вого м’яза стегна, активний підйом випря-

мленої ноги, присідання (0-45 градусів); 

2-8 тиждень після операції: 

- повне вісьове навантаження, про-

довження вправ на відновлення сили без 

бігу; 

8 тижнів – початок бігової програми; 

12 тижнів – початок специфічних 

спортивних тренувань. 

Варто акцентувати увагу на більший 

дозволений об’єм рухів вже на 1 тижні по-

рівняно із протоколом реабілітації після 

реконструкції ПХЗ. 

Відповідно до наведених даних та 

власного досвіду, ми бачимо переваги ви-

конання реінсерції ПХЗ при детальному 

відборі пацієнтів відповідно до показів.  

Перевагами використання техноло-

гії реінсерції ПХЗ з внутрішнім шинуван-

ням є:   

- Малоінвазивний метод; 

- Відсутність необхідності та ускла-

днень під час забору аутотрансплантату; 

- Збереження анатомії ПХЗ з орієн-

тацією волокон колагену та кровопоста-

чанням у зв’язці; 

- Збереження пропріоцепції у колін-

ному суглобі; 

- Більш швидка реабілітація; 

- Зменшення часу повернення до ро-

боти та заняття спортом; 

In one case, the ACL reconstruction 

discovered the development of arthritis, re-

quiring a repeated surgical intervention to re-

move a proximal screw 8 weeks after the op-

eration.  

We follow the generally-accepted re-

habilitation protocol after ACL reinsertion, 

stipulating the following steps:  

1st week after the operation:  

- the range of motion – 0-100 degrees; 

- axial loading – the use of an arm-rest 

for normalization of the patter of walking, if 

required;  

- exercises – an activation of the work 

of musculus quadriceps femoris, including an 

active rise of the straight leg, squatting (0-45 

degrees);  

2-8 weeks after the surgery:  

- a repeated axial loading, continued 

exercises to restore the muscle force without 

running;  

8 weeks – the beginning of the running 

program;  

12 weeks – the start of special sport 

trainings.  

It is worth to emphasize the larger 

range of motion allowed already in the 1st 

week, compared to the rehabilitation protocol 

after the ACL reconstruction.  

According to the stated data and own 

experience, we can see the advantages of 

ACL reinsertion upon conditions of an accu-

rate selection of the patients according to in-

dications.  

Advantages of the ACL reinsertion 

with the internal splinting:  

- Low invasivity of the method;  

- No need and complications due to au-

tograft collection;  

- Preserving the anatomy of ACL with 

the orientation of collagen fibers and blood 

supply to the ligament;  

- Preserving of the proprioception of 

the knee joint;  

- Faster rehabilitation;  
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- Можливість застосування у педіат-

ричній практиці; 

- Можливість застосування при ба-

гато-зв’язковій травмі колінного суглоба; 

- Попереджує розвиток остеоартрозу 

в дослідженнях на тваринах; 

- При необхідності завжди залиша-

ється можливість виконання реконструк-

ції ПХЗ 

Серед недоліків можна виділити від-

сутність довгострокових (понад 5 та 10 ро-

ків) результатів лікування. Крім того є об-

меження до проведення реінсерції, адже  

рекомендоване раннє оперативне ліку-

вання (протягом перших 3 місяців після 

травми) та чітко визначена анатомічна ло-

калізація розриву зв’язки. 

Висновки. 

- Первинне відновлення при прокси-

мальних розривах ПХЗ показує гарні ре-

зультати та може бути альтернативою ре-

конструкції ПХЗ. 

- Локалізації розриву ПХЗ та якість 

тканин лежить в основі гарного резуль-

тату.  

- Рішення про можливість виконання 

первинного відновлення ПХЗ прийма-

ється тільки під час оперативного втру-

чання. При наявності будь-яких сумнівів 

на рахунок придатності тканин до віднов-

лення, рекомендовано виконання стандар-

тної реконструкції ПХЗ. 

- Первинне відновлення ПХЗ може 

бути використаним у педіатричні прак-

тиці з чудовими клінічними результатами. 

- Використання технології Inter-

nalBrace забезпечує початкову стабіль-

ність у колінному суглобі, захищає зону 

відновлення, а також дозволяє раннє нава-

нтаження та повний об’єм рухів. 

- Виконання натягу InternalBrace по-

винне виконуватися в положенні повного 

розгинання, для попередження розвитку 

ятрогенної контрактури у суглобі.  

 

- Shorterperiod before the return to 

work and sport activities;  

-   Suitability for pediatrics; 

- Suitability in case of multi-ligament 

knee trauma;  

- Osteochondrosis prevention ap-

proved by animal tests;  

- ACL reconstruction always remains 

possible.  

Among the disadvantages of the 

method, one can distinguish the lack of long-

term (over 5 and 10 years) results. Moreover, 

there are certain restrictions like early surgi-

cal treatment (recommended within the first 

3 months after the injury), and specific ana-

tomical localization of the rupture.  

Conclusions.  

- The primary recovery after proximal 

ACL ruptures shows good results and could 

be an alternative to ACL reconstruction. 

- Localizations of the ACL ruptures 

and the quality of tissue are prerequisites of a 

good result.  

- A decision on the possibility to carry 

out the primary ACL recovery can be made 

only during the surgical intervention. If there 

are any doubts in the ability of tissues to re-

cover, the standard ACL reconstruction is 

recommended. 

- A primary ACL recovery is suitable 

for pediatrics and demonstrates good clinical 

results.  

- The use of the InternalBrace technol-

ogy ensures a primary stability of knee, pro-

tects the recover area and allows early load-

ing and full range of motions.  

- The tension of the InternalBrace must 

be fulfilled in the position of complete exten-

sion to prevent the development of a iatro-

genic joint contracture. 
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бильность, повышает риск развития посттравматического гонартроза на 51,2%.

лечение неэффективно, так как в 75-87% дает хроническую передне-медиальную неста 
ния больных с повреждением передней крестообразной связки (ПКС). Консервативное 
тва пациентов с травмами коленного сустава, нет общепризнанного алгоритма лече- 
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Луцишин В. Г.1, Майко В. М.1, Филоненко Е. А.1, Майко Е. В.2
С ВНУТРЕННИМ ШИНИРОВАНИЕМ (технология internal brace)

ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ КОЛЕННОГО СУСТАВА

ПРЕИМУЩЕСТВА И ОСОБЕННОСТИ АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ РЕИНСЕРЦИИ 

Key words: knee joint arthroscopy; ACL rupture; ACL reinsertion; ACL reconstruction

a standard reconstruction of ACL.

If there is any doubt about the suitability of tissues for recovery, it is recommended to perform 
ture and the tissues quality. The possibility of the initial ACL recovery is solved during surgery. 
be an alternative to ACL reconstruction. Success is based on the location of the ligament rup- 

  Conclusions. Primary recovery for proximal ACL ruptures shows good results and may 
pletely and return to daily activity, 93,9 ± 3,6 and 91,7 ± 2,4 on the IKDC scale, respectively.

and 76,9 ± 3,1 IKDC, respectively. In 12 weeks, patients in both groups recover almost com- 
reconstruction group on the IKDC scale. At 6 weeks, the positive dynamics persists, 80,2 ± 2,8 
ported moderate pain and an activity level of 66,4 ± 3,5 compared with the 61,3 ± 2,6 ligament 
pared with 3,4 in the group of ACL reconstruction. At 2 weeks after reinsertion, patients re- 
reinsertion of ACL in the period of 2-6 weeks there were lower rates of pain, namely 2,25 com- 
pared to their post-reconstruction sensations: VAS 4,1 versus 5,3. In the group of patients after 

  Results. On the second  day after the ligament reinsertion, patients had less pain com- 
surgery

sessment  was  performed  on  the  scale  of  VAS  for  2  days,  VAS  and  IKDC  2-6-12  weeks  after 
went ligament reinsertion (n = 40) and ACL reconstruction (n = 50) were analyzed. The as- 

  Materials and methods. The results of treatment of patients with ACl rupture who under- 
and to develop a differentiated approach in its treatment.

  The aim of the study is to evaluate the results of treatment of patients with ACL rapture 
terest in arthroscopic primary recovery of ACL.

instability, increases the risk of post-traumatic arthritis by 51,2%. There is a considerable in- 
injury (ACL). Conservative treatment is ineffective, as in 75-87% gives chronic anterior medial 
there is no generally accepted algorithm for treating patients with anterior cruciate ligament 

  Background. Despite the annual increase in the number of patients with knee injuries, 
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Наблюдается значительный интерес к артроскопическому первичному восстановлению 

ПКС. 

Цель работы - оценить результаты лечения пациентов с повреждением ПКС и 

разработать дифференцированный подход в его лечении. 

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения больных с ра-

зрывом ПКС, которым было выполнено реинсерцию связки (n = 40), и реконструкция 

ПКС (n = 50). Оценка проводилась по шкале ВАШ на 2 сутки, ВАШ и IKDC 2-6-12 недель 

после операции 

Результаты. На вторые сутки после реинсерции связи пациенты отмечали 

меньший болевой синдром по сравнению с ощущениями после реконструкции, а именно 

4,1 по сравнению с 5,3. В группе пациентов после реинсерции ПКС в период 2-6 нед от-

мечено меньшие показатели болевого синдрома, а именно 2,25 по сравнению с 3,4 в 

группе реконструкции ПКС. За 2 недели пациенты после реинсерции отмечали умерен-

ный болевой синдром и уровень активности 66,4 ± 3,5 по сравнению с группой после ре-

конструкции связи 61,3 ± 2,6 по шкале IKDC. В 6 недель сохраняется положительная 

динамика, 80,2 ± 2,8 и 76,9 ± 3,1 IKDC соответственно. За 12 недель пациенты обеих 

групп восстанавливаются практически полностью и возвращаются к полноценной жи-

зни. 93,9 ± 3,6 и 91,7 ± 2,4 по шкале IKDC соответственно. 

Выводы. Первичное восстановление при проксимальных разрывах ПКС по-

казывает хорошие результаты и может быть альтернативой реконструкции ПКС. В 

основе успеха лежит локализация разрыва связки и качество тканей. Возможности 

выполнения первичного восстановления ПКС решается во время оперативного вмеша-

тельства. При наличии каких-либо сомнений на счет годности тканей к восстановле-

нию, рекомендуется выполнение стандартной реконструкции ПКС. 

Ключевые слова: артроскопия коленного сустава; разрыв ПКС; реинсерция ПКС; 

реконструкция ПКС 
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