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Вступ

В наш час у нашій країні і в світі загалом спос-
терігається тенденція щодо підвищення заці-
кавленості людей різними видами спорту, часто 
можна спостерігати перехід від аматорського до 
професійного спорту, що потребує формування 
якісно нового рівня функціональної готовності 
спортсменів. Намагання форсувати даний процес 
одночасно зі збільшенням фізичних навантажень, 
ускладненням технічних прийомів на тренуван-
нях, призводить до збільшення частоти травм пе-
редньої схрещеної зв’язки. Лікарі ортопеди-трав-
матологи мають великий клінічний і дослідниць-
кий інтерес щодо відновлення передньої схреще-
ної зв’язки, при цьому отримані нові біомеханічні, 
біологічні та клінічні дані допомагають розвивати 
сучасні концепції лікування ушкоджень передньої 
схрещеної зв’язки (ПСЗ) спрямовані на збережен-
ня ПСЗ та збільшення зусиль щодо запобігання та 
профілактики її ушкодження. 

Актуальність

Розрив передньої схрещеної зв’язки (ПСЗ) – 
найбільш часта травма зв’язок колінного суглобу. 
Цю травму діагностують щороку близько у 68,6 
осіб на 100 000 населення. Погіршує ситуацію 
те, що ушкодження колінного суглоба дуже часто 
зуст річаються у осіб молодого віку, що займаються 
фізичною культурою та спортом. Без належного 

лікування розрив ПСЗ може призвести не лише до 
закінчення спортивної кар’єри, але й до незворот-
них ушкоджень в колінному суглобі у віддалений 
термін та ще більших ушкоджень при повторних 
травмах [1].

З впровадженням сучасних методів відновлен-
ня саме відновлення передньої схрещеної зв’язки 
знаходиться в центрі уваги. Хоча початкові пози-
тивні короткострокові результати після відкрито-
го відновлення ПСЗ були представлені ще в 1970-х 
роках, але середньострокові результати погірши-
лися. Були повідомлення про значну частоту по-
вторного ушкодження після відновлення ПСЗ у 17 
із 32 пацієнтів, яким проводили відкриті операції 
та п’ятирічний контроль. Техніка, яка використо-
вувалася для відкритого відновлення ПСЗ, включа-
ла артротомію, ушивання ПСЗ із просвердленням 
отворів у стегновій кістці та іммобілізацію гіпсо-
вою пов’язкою протягом 4-6 тижнів. Ця відкрита 
техніка відновлення була замінена артроскопіч-
ною аутотендопластикою ПСЗ у 1980-х роках. 
Відновлення за допомогою аутотендопластики 
ПСЗ є золотим стандартом хірургічного лікуван-
ня розриву ПСЗ, незважаючи на низку проблем, 
пов’язаних із цією операцією: біль у передньому 
відділі коліна, слабкість м’язів підколінного сухо-
жилля після збору, ротаційна нестабільність з опо-
рним зсувом, повторним розривом і лише від 50 
до 65 % спортсменів повертаються у спорт до того 
рівня фізичних можливостей, який був до трав-
ми [2]. Ще одним недоліком звичайної аутотен-
допластики ПСЗ є тривалий період реабілітації. 
У середньому пацієнти повертаються до роботи 
через 11 тижнів і можуть повернутися до спорту 
через 9-12 місяців. Аутотендопластика ПСЗ має ве-
личезний соціально-економічний вплив, оскільки 
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більшість травм ПСЗ трапляються у людей пра-
цездатного віку [3]. У пацієнтів без оперативного 
лікування ПСЗ колінного суглоба спостерігається 
ризик розвитку остеоартриту середнього ступеня 
у 4,71 рази та важкого ступеня у 2,41 рази часті-
ше ніж у пацієнтів після аутотендопластики ПСЗ. 
Власне тому останнім часом ми можемо спосте-
рігати зростаючий інтерес до збереження ПСЗ як 
варіанту можливо кращого відновлення нативної 
анатомії, біомеханіки та нейросенсорної функції 
ПСЗ. Причиною цієї зміни парадигми є прогрес у 
якості магнітно-резонансної томографії МРТ, ре-
генеративної медицини та можливості тканинної 
інженерії, артроскопічні методи та інструменти, а 
також краще оцінювання важливості ранньої мо-
білізації в реабілітації. Відновлення спрямоване на 
збереження властивої нативній ПСЗ здатності до 
загоєння, пропріоцептивної функції та кінемати-
ки колінного суглоба. Гістологічний аналіз демон-
струє, що проксимальна третина ПСЗ має високу 
здатність щодо загоєння, подібну до медіальної 
колатеральної зв’язки, і що проксимальні та дис-
тальні залишки розірваної ПСЗ є багатими на 
механорецептори [3,4,5]. Відновлення ПСЗ тепер 
може бути виконано артроскопічно з використан-
ням новітніх пристроїв, що дозволяє безпосеред-
ньо зберегти натяг та прифіксувати залишок прок-
симальної частини ПСЗ до місця її прикріплення, 
тоді як передові підходи до реабілітації з акцентом 
на ранніх рухах допомагають пом’якшити високі 
показники скутості та виснажливого пателлофе-
морального болю, які спостерігалися в попередніх 
випадках. Також проведено порівняння клінічних 
та рентгенографічних результатів між відновлен-
ням ПСЗ та аутотендоплатикою протягом мінімум 
2 років спостереження [6]. 

Ахтніх та співавт. у порівняльному досліджен-
ні між відновленням ПСЗ та аутотендопластикою 
ПСЗ проведеному у 2016 році ,повідомили про 
15 % негативних результатів у групі відновлення 
ПСЗ проти 0 % у групі аутотендопластики та під-
твердили наявність ПСЗ на МРТ у 100 % випадків 
аутодендопластики проти 86 % випадків віднов-
лення за середнього періоду спостереження 28 
місяців. Проте вони прийшли до висновку, що 
відновлення є розумним вибором у вибраній по-
пуляції пацієнтів і може відновити стабільність і 
дати хороші функціональні результати, порівняні 
з результатами аутотенопластики, висновок, який 
повторили Тейлор та співавт. у їх систематичному 
огляді 2015 року. Зокрема ще одним із основних 
факторів хорошого результату є вибір техніки 
операції відповідно типу розриву ПСЗ [7,8].

Етіологія та патогенез
ПСЗ складається з двох пучків, які названі за 

їхніми відносними місцями кріплення до вели-
когомілкової кістки: передньо-медіальний (AM) і 
задньо-латеральний (PL). АМ пучок майже ізомет-
ричний з тенденцією до трохи більшого натягу 
під час згинання, ніж при розгинанні. Завдяки цій 
якості AM пучок вважається центром обертання 
ПСЗ. Пучок PL не такий натягнутий при згинанні 
та натягується більше під час кінцевого діапазону 
розгинання. Цей зв’язок дозволяє AM пучку забез-
печувати як обертальну, так і трансляційну (сагі-
тальна площина) стабільність, тоді як PL пучок за-
безпечує більшу ротаційну стабільність. 

Iрушіма з співавт. описали, що ПСЗ має меншу 
площу поперечного перерізу в середній частині 
порівняно з його великогомілковою та стегновою 
частинами. Крім того, ПСЗ має смугоподібну форму 
по довжині, розширюючись, як труба, у місці прик-
ріплення до великогомілкової кістки та серпопо-
дібну форму у місці кріплення до стегнової кістки.

Існує три основні механізми ушкодження ПСЗ: 
прямий контакт, непрямий контакт і безконтак-
тний. Травми від прямого контакту виникають, 
коли сила безпосередньо діє по коліну. Травми від 
непрямого контакту виникають, коли сила діє на 
частину тіла, окрім самого коліна, спричиняю чи 
передачу надмірних сил через коліно (наприклад, 
прямий удар по стегну, що переводить стегнову 
кістку в задній бік відносно гомілкової кістки), 
що призводить до ушкодження ПСЗ. Безконтактні 
травми виникають, коли сила уповільнення або 
зміни напрямку (поворотна) застосовується до 
коліна, але часто викликає передчасне нервово-
м’язове напруження навколо коліна, що спричи-
няє трансляцію великогомілкової кістки на стег-
нову кістку, що призводить до ушкодження ПСЗ. 
На безконтактні механізми припадає 60-70 % 
ушкоджень ПСЗ. Більшість розтягувань і розривів 
передньої хрестоподібної зв’язки відбуваються че-
рез травму, як правило, в спорті чи фітнесі. Зв’язка 
розтягується або розривається, коли при зафіксо-
ваній стопі і гомілці коліно блокується і крутить-
ся або повертається одночасно, так зване скручу-
вання в коліні. Це часто відбувається в баскетболі, 
футболі, волейболі та гімнастиці, де раптова зміна 
напряму підсилює і пошкоджує зв’язковий апарат. 
Ці травми безконтактні, відбуваються на низькій 
швидкості і в міру уповільнення тіла.

Ушкодження ПСЗ можуть також виникати, 
коли великогомілкова кістка просувається вперед 
по відношенню до стегнової кістки. Це механізм 
травми, яка виникає через падіння під час катання 
на лижах, від прямого удару по передній або біч-
ній частині коліна (наприклад, у футболі, карате 
та інших контактних видах спорту (Рис. 1) ) або в 
автомобільній аварії.
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На даний час відновлення ПСЗ рекомендують 
проводити у гострій стадії, у цей період досягнуто 
найкращих результатів. Гостра стадія ушкодження 
ПСЗ вважається від дня травми до 21 дня. Так само 
оптимальний вік для відновлення – 21 рік і старше.

Тип ушкодження ПСЗ Шерман 1 (Рис. 2) вважає-
ться найбільш оптимальнішим для відновлення 
ПСЗ у гострій стадії [9].

Вигляд ушкодженої проксимальної частини 
ПСЗ на МРТ (Рис. 3).

Наразі існує 4 типи найбільш розповсюджених 
операцій по відновленню ПСЗ.

Динамічна інтралігаментарна стабіліза-
ція (Dynamic intraligamentary stabilization 
(DIS))

У 2012 році Сандро Коль та ін. опублікував ре-
зультати дослідження на тваринах нової техніки 
відновлення ПСЗ, динамічної інтралігаментарної 
стабілізації (DIS, Ligamys, Mathys Ltd., Bettlach, 
Швейцарія). Розірвана ПСЗ відновлюється за до-
помогою полідіоксанонових швів (PDS), а коліно 
стабілізується міцним швом на ПСЗ, який фіксу-
ється в гомілковій кістці за допомогою пружинно-
гвинтової системи (Рис. 4) [10,11,12]. У 2014 році 
жорстка фіксація була використана для відновлен-
ня ПСЗ, яка була пошкоджена під час циклічно-
го навантаження. Завдяки створенню динамічної 
фіксації, яка відновлювала передньо-задню (ПЗ) 
стабільність і могла протистояти повторюваним 
циклічним силам, було створено біомеханічно 
стабільне середовище, в якому ПСЗ могла віднов-
люватись. Наступного року було повідомлено про 
результати лікування перших 10 пацієнтів із DIS з 
дворічним спостереженням. Це лікування призве-
ло до стабільного клінічного та радіологічного за-
гоєння розірваної ПСЗ у всіх, крім одного пацієн та 
цієї першої серії. Було досягнуто нормальний рі-
вень роботи колінного суглоба, повідомлено про 
відмінні результати і можливість пацієнта повер-
нутися до попереднього рівня спортивної актив-
ності [13,14,15]. Серія випадків із спостереженням 
за 278 пацієнтами, яким проводили DIS з приводу 
гострого розриву ПСЗ із середнім періодом спос-
тереження 14 місяців, продемонструвала не гірші 
результати із частотою повторного розриву 2,9 %. 
Таким чином, наприкінці 2014 року розробники 
методики DIS представили багатообіцяючі резуль-
тати нового лікування ПСЗ [16,17,18]. 

Рис. 1. Механізм отримання травми.

Рис. 2. Класифікація ушкодження ПСЗ за Шерман.

Рис. 3. МРТ ушкодження 
проксимальної частини ПСЗ.
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Аугментація шовною стрічкою (Internal 
brace)

Техніка аугментації шовною стрічкою, яку та-
кож називають підсиленням шовною стрічкою 
або технікою нарощування внутрішньої фіксуючої 
зв’язки ( Internal Brace, Arthrex GmbH, Неаполь, 
штат Флорида, США), є технікою відновлення, яку 
можна використовувати для всіх зв’язок колінно-
го суглоба, включаючи ПСЗ, а також для зв’язок 
щиколотки, ліктя та плеча. Розірвані частини ПСЗ 
з’єднуються швом ласо та захищаються високоміц-
ною стрічкою шириною 2 мм, яка діє як внутрішня 
скоба, щоб забезпечити оптимальне середовище 
для відновлення ПСЗ (Рис. 5). Цей внутрішній бан-
даж зміцнює зв’язку як вторинний стабілізатор, 
захищає її під час фази відновлення та підтримує 
ранню мобілізацію [19]. Хейтман та інш. опублі-
кував у 2014 році результати біомеханічного дос-
лідження проведеного на свинях. У цьому дослі-
дженні доповнене аугментацією шовною стрічкою 
відновлена ПСЗ забезпечує значно вищу стабіль-
ність порівняно з її ізольованим шовним віднов-
ленням або аутотендопластикою за допомогою 
сухожиль групи семі. МакКай та інш. опублікував 
у 2015 році огляд аугментації зв’язок за допомо-
гою внутрішньої фіксації, що містить результати 
однорічного спостереження 68 пацієнтів. Резуль-
тати цього дослідження свідчать про те, що при 
короткостроковому спостереженні відновлення за 
допомогою техніки аугментації шовною стрічкою 
є принаймні настільки ж ефективним у відновлен-
ні стабільності та функції коліна, як і традиційна 

операція аутотендопластики ПСЗ. Результати дво-
річного спостереження за 42 пацієнтами, яких 
отримували лікування за методикою аугментації 
шовною стрічкою, показали значне покращен-
ня функції колінного суглобу. Два з 42 пацієнтів 
(4,8%) повідомили про повторний розрив ПСЗ. В 
результаті автори прийшли до висновку, що від-
новлення за допомогою цієї методики може бути 
клінічно значущим як варіант лікування пацієн-
тів з гострим розривом проксимального частини 
ПСЗ, яка не втягується і має хорошу якість тканин 
[20,21,22].

Первинне відновлення ПСЗ за допомогою 
анкерного шва (Suture anchor primary re-
fixation (SAPR))

Діфеліс та інш. опублікував у 2015 році ре-
зультати раннього спостереження 11 випадків 
пацієнтів, які отримали відновлення ПСЗ за до-
помогою шовного кріплення (SAPR) із середнім 
періодом спостереження 3,5 роки. За методикою 
(SAPR) розірвана ПСЗ прошивалась, починаючи 
з неушкодженої дистальної частини зв’язки, по 
черзі передньо-медіальний і задньо-боковий пуч-
ки, рухаючись до місця розриву у проксимальній 
частині. Шви фіксували за допомогою шовного 
фіксатора на передньо-медіальній та задньо-лате-
ральній ділянці стегнової кістки (Рис. 6). У даному 
дослідженні у одного пацієнта стався повторний 
розрив, а у одного пацієнта була розбіжність KT-
1000 AP на 6 мм. В результаті автори прийшли до 

Рис. 4. Динамічна інтралігаментарна стабілізація 
лівого колінного суглоба, вид спереду. Це 

зображення можна знайти в брошурі «Хірургічна 
техніка Ligamys», Mathys Ltd. Bettlach. Компанія 

Mathys Ltd. Bettlach надала дозвіл на використання 
цього зображення в журнальній статті.

Рис. 5. Аугментація ПСЗ правого колінного 
суглобу, вид спереду. Це зображення можна 

знайти в брошурі «Первинна корекція ПСЗ за 
допомогою внутрішньої хірургічної техніки», 

Arthrex GmbH. Компанією Arthrex GmbH 
було надано дозвіл на використання цього 

зображення в журнальній статті.
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висновку, що ця методика може досягти коротко-
строкового клінічного успіху у ретельно відібра-
ній групі пацієнтів з проксимальними розривами 
та відмінною якістю тканин. Дані клінічні резуль-
тати зберігалися у середній період спостереження 
6,0 ± 1,5 роки. У наступні роки Діфеліс та Ван Дер 
Ліст виконали масштабну роботу з сучасного від-
новлення ПСЗ. Вони запропонували алгоритм лі-
кування ушкоджень ПСЗ, який базується на місці 
розриву та якості тканини [23,24]. Ретроспективне 
дослідження 52 відновлень і 90 аутотендопластик 
показало, що після відновлення пацієнти мали 
кращий діапазон рухів і тенденцію до меншої 
кількості ускладнень, ніж при аутотендопластиці. 
Відновлення було більш імовірно можливим у па-
цієнтів більш старшого віку, пацієнтів з низьким 
індексом маси тіла (ІМТ) і у випадках, якщо опе-
рація була виконана протягом чотирьох тижнів 
після травми [25]. Результати різних досліджень 
показали, що розташування розриву та якість тка-
нини на передопераційній МРТ можуть передба-
чити придатність для артроскопічного відновлен-
ня ПСЗ, а післяопераційна МРТ точно прогнозує 
ймовірність повторного розриву відновленої ПСЗ 
[26,27,28].

Відновлення ПСЗ за допомогою системи 
(Bridge-Enhanced Anterior Cruciate Ligament 
Repair (BEAR))

Порівняно з раніше згаданими методиками від-
новлення, було опубліковано трезультати широ-
ких фундаментальних досліджень та дослідження 

на тваринах щодо методу відновлення ПСЗ за до-
помогою системи (BEAR). Техніка (BEAR) перед-
бачає накладення швів на зв’язку в поєднанні з 
біоактивним каркасом для усунення розриву між 
розірваними кінцями зв’язки (Рис. 7). У 2016 році 
проведено перше когорт не дослідження на людях, 
в якому порівнювалась методика (BEAR) з аутотен-
допластикою ПСЗ, оцінка результатів проводилась 
через три місяці після операції. Результати цього 
дослідження свідчать про те, що частота побічних 
реакцій процедури (BEAR) була досить низькою, 
щоб вимагати дослідження ефективності у більшій 
групі пацієнтів. Після дворічного спостереження 
не було виявлено невдалих відновлень, і методика 
(BEAR) показала подібні результати як і аутотен-
допластика ПСЗ з аутотрансплантатом підколін-
ного сухожилля. Рандомізоване контрольоване 
дослідження (РКД) за участю 65 пацієнтів, яким 
провели (BEAR) проти 35 пацієнтів, яким прово-
дили аутотендопластику ПСЗ, показало подібні ре-
зультати в обох групах лікування [29,30,31].

Перспектива
Одним із найважливіших висновків раніше зга-

даних статтей щодо відновлення ПСЗ за останнє де-
сятиліття є те, що ПСЗ має здатність до відновлення 
та згодом відновити стабілізацію коліна. Загоєння 
ПСЗ і наступна стабілізація колінного суглоба була 
доведена клінічно, підтверджено під час реартрос-
копії та МРТ. Відновлення ПСЗ має свої особливості 
у порівнянні з іншими зв’язками коліна.

Постійне оточення синовіальною рідиною в 
колінному суглобі перешкоджає утворенню ста-
більного фібрино-тромбоцитарного згустку між 
розірваними кінцями ПСЗ, який, у свою чергу, 
утворює стабільну рубцеву тканину. Притягуючи 
розірвані кінці ПСЗ один до одного (DIS/Internal 
brace/SAPR) або розміщуючи біологічно активний 
каркас для усунення розриву між кінцями розірва-
них зв’язок (BEAR), синовіальна рідина не пере-
шкоджає утворенню стабільної рубцевої тканини 
[32,33,34].

Рис. 6. Відновлення первинної передньої 
схрещеної зв’язки правого колінного суглоба 

якорним швом, вид спереду. Це зображення можна 
знайти в брошурі «ACL Primary Repair Surgical 
Technique», Arthrex GmbH. Компанією Arthrex 

GmbH було надано дозвіл на використання цього 
зображення в журнальній статті.

Рис. 7. Відновлення передньої хрестоподібної 
зв’язки із застосуванням (BEAR), вид спереду 
правого коліна: (A) Розрив ПСЗ; (B) Скафолд 

насичений кров’ю пацієнта; (C) Кукса ПСЗ 
підтягується до насиченого каркаса; (D) 

Відновлення ПСЗ.
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Відновлення ПСЗ може бути перспективною 
хірургічною технікою з раніше згаданими теоре-
тичними перевагами перед аутотендопластикою 
ПСЗ. Залишається відкритим питання, чи можна 
продемонструвати ці переваги в клінічній прак-
тиці і чи не погіршаться проміжні результати, як 
у 1970-х роках зі старими методами відновлення 
ПСЗ. Чи може це змінити ситуацію чи історія пов-
ториться? [35].

Чотири описані раніше методи відновлення 
ПСЗ демонструють багатообіцяючі результати, що 
спонукало розробників до проведення подальших 
досліджень.

По-перше, було підтверджено, що ПСЗ здатна 
відновлюватись за допомогою сучасних артроско-
пічних методів відновлення ПСЗ [36].

По-друге, відновлена ПСЗ здатна знову стабілі-
зувати функцію колінного суглобу. 

По-третє, частота повторного розриву від 0 до 
10 % за результатами перших невеликих дослід-
жень про випадки з дворічним спостереженням 
була багатообіцяючою. Ця частота повторного 
розриву зросла до 2,9 – 14 % у дослідженнях із 
більшою кількістю пацієнтів, але все одно вважа-
ється прийнятною [37].

Згодом були опубліковані клінічні результати 
ранніх адаптацій методів відновлення ПСЗ, і дис-
кусія стала більш різноманітню. Порівняно з ре-
зультатами розробників, здавалося, що загальний 
рівень повторних розривів і повторних операцій 
був вищим з інших причин. Особлива увага нада-
ється відбору пацієнтів. Факторами ризику нега-
тивних результатів є молодий вік, високий рівень 
спортивної активності до травми, розриви серед-
ньої субстанції та порушення цілісності пучків 
ПСЗ та синовіальної оболонки. У п’ятирічному до-
слідженні з 57 пацієнтами з (DIS) Ахмад та ін. під-
креслив потенціал відновлення ПСЗ, але також за-
значив небезпеку процедури, якщо не проводити 
суворого відбору пацієнтів. Навпаки, більш висока 
частота повторних розривів і повторних опера-
цій не були відображені в трьох опублікованих на 
даний момент РКД. Два РКД (DIS) проти реконс-
рукції ПСЗ та (BEAR) проти реконструкції ПСЗ з 
дворічним спостереженням не показали суттєвої 
різниці у частоті повторних розривів. Три РКД по-
відомили про не гірші або порівнянні результати 
щодо відновлення ПСЗ порівняно з аутотендо-
пластикою ПСЗ [38].

Кількість відгуків про відновлення ПСЗ вра-
жає. За останні чотири роки було опубліковано 
12 оглядів щодо відновлення ПСЗ. Загальний кон-
сенсус у цих оглядах полягає в тому, що необхідні 
проспективні дослідження, які б порівнювали від-
новлення ПСЗ з аутотендопластикою з достатнім 

спостереженням в динаміці. Два огляди віддають 
перевагу аутотендопластиці ПСЗ, а не відновлен-
ню. Три огляди стосуються недостатньої кількості 
високоякісних доказів, що ускладнює визначення 
ролі відновлення ПСЗ. Сім інших оглядів підкрес-
люють багатообіцяючі результати або описують 
відновлення ПСЗ як (безпечний) варіант лікування 
гострого розриву ПСЗ [39,40].

На даний час ведуться дискусії щодо відновлен-
ня ПСЗ. Багато публікацій за останні кілька років 
показали, що розірвана ПСЗ здатна відновитись, 
але вибір пацієнтів є вкрай критичним.

Недоліком пацієнтів із тривалою нестабільніс-
тю, які отримували консервативне лікування ПСЗ, 
є зменшення можливості успішного відновлення 
ПСЗ через 3–6 місяців.

Іншою цікавою подією є краще розуміння важ-
ливості передньо-латерального комплексу. Від-
новлення ПСЗ разом із передньо-латеральним по-
засуглобовим комплексом може зменшити часто-
ту повторного розриву. Це особливо важливо для 
пацієнтів молодше 25 років і спортсменів високо-
го рівня [41].

Відновленна ПСЗ зберігає нативне місце прик-
ріплення, а також нативні пропріорецептори, 
що у свою чергу, може призвести до більш фізі-
ологічної механіки суглоба та зниження ризику 
посттравматичного остеоартриту. Довгострокове 
спос тереження має показати чи відновлення ПХЗ, 
на відміну від аутотендопластики ПСЗ, або консер-
вативного лікування, захищає від підвищеного ри-
зику посттравматичного остеоартриту.

Аутотендопластика ПСЗ все ще залишається зо-
лотим стандартом, доки додаткові дані щодо від-
новлення ПСЗ не підтвердять протилежне. Таким 
чином, усі пацієнти з відновленням ПСЗ повинні 
перебувати під ретельним наглядом і спостере-
женням [42,43].

Все викладене вище обумовлює актуальність 
майбутнього дослідження.

Висновки

Враховуючи все вищезазначене слід зроби-
ти висновок, що ефективність лікування розриву 
ПСЗ в гострий період після травми, залежить від 
індивідуального підходу до пацієнта: місця розри-
ву, виду розриву, методу відновлення, віку пацієн-
та та його фізичної активності. Вибір хірургічної 
техніки не має критичного та принципового зна-
чення, про переваги одного чи іншого з методів 
можна буде стверджувати при порівнянні однако-
вих груп пацієнтів протягом однакового часу, але 
вже зараз можна виділити такі важливі моменти, 
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які  покращать результати лікування, це аугмента-
ція ПСЗ шовною стрічкою та інтраопераційне за-
стосування клітинних технологій, таких як наси-
чення культі ПСЗ плазмою збагаченою факторами 
росту, які будуть покращувати процеси загоєння 
ПСЗ. У зв’язку з чим надзвичайно важливим факто-
ром для ефективного лікування є своєчасна якісна 
діагностика та комплексний підхід до пацієнта. 
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Surgical Treatment Tactics of Injuries of the Anterior Cruciate Ligament in 
the Acute Period (Literature Review)
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Summary. The article presents a theoretical and practical rationale for modern 
aspects of the clinical picture, diagnosis and treatment of anterior cruciate ligament 
injury in the acute period, according to domestic and foreign literature.
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