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Вступ

Ушкодження передньої схрещеної зв’язки 
(ПСЗ) зустрічаються у пацієнтів віком 16-39 років 
із частотою 85 випадків на 100 000 та є однією з 
найпоширеніших травм колінного суглоба [1, 2]. 
Це захворювання складає від 25 до 50% усіх ушко-
джень зв’язкового апарату колінного суглоба [3]. 
Ушкодження ПСЗ доволі часто (до 80%) поєднуєть-
ся з ушкодженням менісків, хряща, колатеральних 
зв’язок, зв’язок утримувача наколінка, що призво-
дить до суттєвого порушення біомеханіки колін-
ного суглоба та супроводжується синовітами, хро-
нічною нестабільністю, гіпотрофією м’язів стегна, 
артрофіброзом та раннім розвитком остеоартрозу 
[4, 5, 6, 7]. Ушкодження ПСЗ та його наслідки нега-
тивно впливають на якість життя через обмеження 
фізичної активності, порушення емоційного ста-
тусу та призводять до обмеження вибору професії, 
стійкої втрати працездатності [8, 9]. Враховуючи 
економічні втрати, питання відновлювального 
лікування при ушкодженні ПСЗ має не тільки ме-
дичне, а й соціальне значення [10]. Пріоритетом 
оперативного лікування є адекватне повноцінне 
відновлення анатомо-біомеханічних параметрів 
колінного суглоба при мінімальній травматизації 
втручання, що є підґрунтям для забезпечення по-
вної функції, а відповідно, повернення пацієнтів до 
звичного рівня фізичної активності. Тому визна-

чення оптимального підходу до лікування хворих 
з ушкодженням ПСЗ на підставі аналізу сучасних 
способів та технологій є актуальним і предметним 
питанням сучасної ортопедії та травматології.

Першим дискусійним питанням при опера-
тивному лікуванні ушкодження ПСЗ є визначення 
оптимального терміну реконструкції [11-14]. Одні 
автори вважають, що таким є перші три тижні 
після травмування, обґрунтовуючи свою позицію 
зменшенням вірогідності вторинних ушкоджень 
менісків, хряща, розвитком гіпотрофії м’язів та 
контрактур [15, 16]. Seong Hwan Kim (2021) у сво-
єму дослідженні доводить прямий кореляційний 
зв’язок між ранньою реконструкцією та покра-
щенням функціонального результату і прискорен-
ням темпів реабілітації [17]. Інші дослідники, під-
тримуючи ранню реконструкцію ПСЗ, вказують, 
що оптимальним терміном оперативного втру-
чання є проміжок між другим та третім тижнем 
після ушкодження. Як доказ автори наводять наяв-
ність у перші два тижні захворювання післятрав-
матичного асептичного запалення, тому прове-
дення реконструкції ПСЗ у цей період призводить 
до збільшення інтраартикулярного рубцювання, 
що суттєво подовжує терміни реабілітації [17]. На 
противагу тривалі спостереження демонструють, 
що немає суттєвої  клінічної відмінності між ран-
ньою чи пізньою реконструкцією ПСЗ [18, 19].

ПСЗ представлена двома пучками: передньо-
медіальним (ПM) та задньолатеральним (ЗЛ) [20]. 
Ключова відмінність між ПМ та ЗЛ пучками поля-
гає у місці кріплення до плато великогомілкової 
кістки: центр ПМ пучка розташовується на від-
стані 4,6±0,7 мм позаду від міжменіскової зв’язки, 
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центр ЗЛ пучка – на 1,4±0,7 мм перед медіаль-
ним підвищенням великогомілкової кістки [21]. 
Такі анатомічні відмінності зумовлюють біоме-
ханічні особливості цих структур у стабіліза-
ції колінного суглоба. Так, ПМ пучок вважається 
центром обертання ПСЗ і піддається розтягнен-
ню, більшою мірою під час згинання, забезпечує 
ротаційну та передньо-задню стабільність [22, 
23, 5]. ЗЛ пучок переважно навантажується під 
час розгинання від 30 до 0 градусів та забезпечує 
ротаційну стабільність [24]. Таким чином, дина-
мічна та статична ротаційна та передньо-задня 
стабільність колінного суглоба забезпечуються 
завдяки комплексній синергічній дії обох пуч-
ків. Анатомо-біомеханічні особливості складових 
ПСЗ стали підґрунтям для важливого питання: 
доцільно відновлювати дві порції (двопучкова 
реконструкція (ДР), яка відтворює анатомічну та 
біомеханічну ідентичність) чи одну (однопучко-
ва реконструкція (ОР), яка забезпечує достатні 
умови для функціювання суглоба).

Фундатором ДР вважається Mott (1983), який 
одним із перших запропонував теорію відновлен-
ня структури ПСЗ за допомогою цього способу та 
довів його переваги. Останні полягають у забезпе-
ченні перемінного навантаження на окремі пучки 
під час рухів у колінному суглобі, що є близькими 
до нормальної біомеханіки [25].

На сучасному етапі найпоширенішим способом 
оперативного лікування ушкоджень ПСЗ є ОР, яка 
дозволяє поновити передньо-задню стабільність 
колінного суглоба з обмеженими можливостями 
відновлення ротаційної кінематики колінних сугло-
бів, особливо під час динамічних навантажень [26]. 
Незважаючи на численні та тривалі дослідження, 
в яких порівнювались способи ДР та ОР, дотепер 
існують суттєві розбіжності у поглядах щодо їх 
результативності. Підвищення ротаційної стабіль-
ності та передньо-задньої стабільності при засто-
суванні методу ДР показано результатами мета-
аналізу Xue Li, Chang-Peng Xu (2013) щодо оцінки 
порівняння із застосуванням артрометра KT1000 
(SMD −0,48; 95% CI −0,66 to −0,30; P < 0,00001) [27]. 
Результати метааналізу рандомізованих клінічних 
досліджень, проведених L. Kong, Z. Liu (2017), 
також підтверджують переваги ДР, які поляга-
ють у збільшенні стабільності колінного суглоба 
та покращенні клінічної функціональності [28]. 
E. Kondo (2011), O. Lorbach (2015) та ін. на під-
ставі власних досліджень демонструють відсут-
ність об’єктивних та суб’єктивних відмінностей 
між цими двома способами [29, 30, 31-34]. J. Zhou 
(2011) довод  ить, що метод ДР більш трудомісткий, 
технічно складніший та обмежений у застосуванні 
у пацієнтів із величиною міжвиросткової вирізки 
стегнової кістки менш ніж 12 мм та відбитком ПСЗ 

на великогомілковій кістці менш ніж 14 мм [35]. На 
нашу думку, ДР та ОР мають свої переваги і недо-
ліки. Розбіжність поглядів і, відповідно, результа-
тивність їх застосування полягає в відсутності ін-
дивідуалізації при використанні, тобто, які функ-
ціональні вимоги ставить пацієнт перед колінним 
суглобом (одна справа – активний спортсмен із 
колосальними навантаженнями на суглоб, інша – 
пацієнт із низькою фізичною активністю). 

Відновлення ПСЗ здійснюється різним чином. 
Пряме відновлення реалізується 4 способами: 
динамічна внутрішньолігаментарна стабілізація 
(Dynamic intraligamentary stabilization (DIS)) за 
допомогою Ligamys™ [36], мостоподібне віднов-
лення за допомогою посиленого шва (the Bridge-
enhanced repair (BEAR)) [37], використання вну-
трішньої скоби [38] та використання анкерної 
фіксації [39]. Кожна методика потребує ретельно-
го підходу до вибору “випадок – пацієнт”, однак 
результатів досліджень недостатньо, щоб розгля-
дати ці способи в контексті стандартизованого 
підходу. Найбільш вагомими є дослідження S. Kohl, 
D. Evangelopoulos (2013) та H. Christiaan, W. Heu-
sdens (2021) щодо застосування методики DIS як 
способу відновле ння ПСЗ [40, 41]. Ця фіксація пе-
редбачає ушивання ушкодженої ділянки ПСЗ полі-
діоксаноновим шовним матеріалом та стабілізацію 
колінного суглоба швом, який проходить поряд із 
ПСЗ та фіксується на великогомілковій кістці за до-
помогою пружинно-гвинтової системи. Остання 
забезпечує динамічну біомеханічну стабільність 
та створює передумови до відновлення [42, 41]. 
Результати рандомізованих клінічних досліджень 
демонструють незначні відмінності в оцінках за 
допомогою суб’єктивних шкал (International Knee 
Documentation Committee Subjective Knee Form 
(IKDC), Lysholm+Tegner Аctivity Scale (ТАS)) між ре-
конструкцією ПСЗ та відновленням за методикою 
DIS [43, 41]. Специфічним ускладненням останньої 
було утворення гіпертрофічних рубців до 10% ви-
падків та дискомфорт у місці розташування гвинта, 
що потребували оперативного втручання у 50% ви-
падків [44, 45]. Недостатня кількість спостережень і, 
відповідно, достовірної об’єктивної оцінки резуль-
тативності стосовно методики DIS не дозволяють 
сформувати власну точку зору.

Найбільш вживаними сьогодні є реконструк-
тивні способи відновлення ПСЗ із використанням 
аутотрансплантатів, алотрансплантатів та синте-
тичних аналогів. Дискусії щодо вибору трансплан-
тату для реконструкції ПСЗ тривають дотепер. 
Кожний тип трансплантату забезпечує розв’язання 
певних завдань та має свої недоліки і переваги. 
Ключовими критеріями при виборі транспланта-
ту для реконструкції ПСЗ є: біомеханічні власти-
вості, біологічна сумісність, термін лігаментизації, 
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суб’єктивні відчуття пацієнтів та об’єктивна оцін-
ка стану колінного суглоба. 

Основні типи аутотрансплантатів, що викорис-
товуються для реконструкції ПСЗ: частина кістко-
вої маси наколінка – порція власної зв’язки нако-
лінка – частина кісткової маси великогомілкової 
кістки (BPTB), порція сухожилку квадріцепса – 
частина кісткової маси наколінка (QTB), сухожил-
ки напівсухожилкового та тонкого м’яза (СНТ) у 
вигляді двох або чотирьох пучків. Механічні влас-
тивості цих атутотрансплантатів відображені в 
табл. 1  [46-49].

Різноплановими порівняльними досліджен-
нями встановлено основні недоліки та перева-
ги застосування цих аутотрансплантатів [50-54]. 
Безперечною перевагою ВPTB аутотрансплантату 
є здатність інтеграції донорської кісткової части-
ни в ділянку реципієнта при достатній механіч-
ній міцності (міцність на розрив (Н) становить 
2238±316) із повноцінною стабілізацією колінно-
го суглоба в порівнянні з СНТ аутотрансплантатом. 
Дослідження випадків розриву ВPTB та СНТ ауто-
трансплантатів демонструють неоднозначні ре-
зультати. K. Freedman, J. D’Amato (2003) вказують, 
що ці ушкодження зустрічаються в 7,2% та 15,8% 
при застосуванні ВPTB та СНТ, відповідно [55]. У 
свою чергу за результатами інших системних ана-
лізів не продемонстровано достовірної значущої 
різниці між цими даними [52, 53]. Недоліки ви-
користання ВPTB аутотрансплантату зумовлені 
технічними проблемами, збільшенням травматич-
ності оперативного втручання та пов’язані з до-
норським місцем, особливо в ділянці наколінка. 
J. Kartus та ін. (2001) констатують, що близько
50% пацієнтів звернулись із проблемами в місці
забору трансплантату: біль у колінному суглобі,
відчуття дискомфорту в колінному суглобі та бо-
лючості при прямому контакті поверхні та місця

забору (стояння на колінах та ін.) [56]. Цей техніч-
ний прийом підвищує ризик перелому наколінка 
на 0,12-1,3% [57, 58]. У пацієнтів із застосуванням 
ВPTB для реконструкції ПСЗ спостерігається три-
вале збереження больового синдрому, особливо в 
передній частині колінного суглоба, та обмеження 
амплітуди рухів [59, 58]. T.  Leys та ін. (2012) за ре-
зультатами власних досліджень визначили пр ямо 
пропорційний зв’язок між використанням ВPTB 
аутотрансплантату та зростанням частки після 
травматичного остеоартрозу в ранній період [59]. 
Вище вказані недоліки стали підґрунтям для широ-
ко використання СНТ аутотрансплантату. Методи-
ка його застосування є більш косметичною та не 
супроводжується значними больовими відчуттями 
у місці забору. Водночас 4-пучковий сухожилок 
тонкого та напівсухожилкового аутотранспланта-
ту, а також 2-пучковий сухожилок напівсухожилко-
вого м’яза мають достатню міцність на розрив (Н), 
відповідно 4090±295 та 2640±320. На нашу думку, 
така міцність цих аутотрансплантатів зумовлена 
не тільки структурними характеристиками, але і 
синергічною складовою їх функціювання під час 
різного діапазону рухів у колінному суглобі. Се-
ред недоліків застосування СНТ варто зазначити 
втрату сили активного згинання колінного сугло-
ба з внутрішньою ротацією великогомілкової кіс-
ти, що вимагає виваженого підходу пацієнтів під 
час занять певними видами спорту [60, 59], а та-
кож розширення об’єму стегнового тунелю на 20% 
відносно ВPTB до 10% (p=0,003) і великогомілко-
вого тунелю 25% відносно ВPTB 15% (p=0,01) [61] 
та збільшення часу інтеграції трансплантату, що 
може сповільнити темпи реабілітації [62].

Суттєвими перевагами використання алотран-
сплантатів є малотравматичність, яка полягає у від-
сутності потреби у донорській ділянці, зменшення 
часу оперативного втручання, пришвидшене від-

Таблиця 1
Біомеханічні параметри трансплантатів

Характер 
трансплантату

Міцність 
на розрив (Н):

Жорсткість 
(Н/мм):

Джерело 
літератури

Нативна ПСЗ 2160±157 242±28 [45]

BPBT 10 мм 2238±316 455±67 [47]

QTB  10 мм 2353±495 621±122 [48]

4-пучковий сухожилок тонкого та
напівсухожилкового  м’яза

4090±295 276±204 [46]

2-пучковий сухожилок тонкого м’яза 1550±369 370±108 [46]

2-пучковий сухожилок
напівсухожилкового м’яза

2640±320 534±76 [46]
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новлення у післяопераційний період, необмеже-
ність у кількості та виборі типу і розміру тран-
сплантату [63, 64]. Однак порівняльний аналіз їх 
використання доказово свідчить про більш низь-
кий рівень відновлення стабільності суглоба, який 
пов’язаний із реінтеграцією алотрансплантату. 
Порівняльний аналіз реінтеграції анатомо-функ-
ціональної спроможності між алотрансплантатом 
та аутотрансплантатом свідчить на користь остан-
нього (відповідно 60,5 та 71,5%) [64]. Про можли-
вість усунення цього недоліку свідчать роботи 
M. Mariscalco, R. Magnussen (2014) та K. Sun, S. Tian 
(2009), які на підставі власних досліджень дово-
дять суттєве покращення якості алотрансплантату 
щодо реінтеграції шляхом його обробки, а саме 
використання опромінення [65, 66]. Променева 
обробка трансплантату необхідна, щоб запобігти 
можливій передачі вірусів та пріонів від донора 
до реципієнта. Однак, згідно з результатами дослі-
дження K. Sun, S. Tian (2009), алотрансплантати, які 
піддають променевій обробці впливом ≥2,5 Мрад, 
не рекомендують застосовувати через зменшення 
стійкості до розриву [66].

Висновки

На сучасному етапі розвитку ортопедії та трав-
матології є широкий і  доступний вибір методик 
та інструментального забезпечення ушкоджень 
ПСЗ колінного суглоба. Аналіз віддалених резуль-
татів оперативного методу лікування вказує на 
достатню ефективність реконструкції ПСЗ із ви-
користанням аутотрансплантатів, навіть при чіт-
кому усвідомленні їх недоліків. Дискусійні питан-
ня порівняльного аналізу результативності різних 
методик реконструкції можна пояснити тим, що 
аналіз проводиться у групах пацієнтів із доволі 
різним ступенем фізичної активності.

Завданням майбутніх досліджень є більш глибо-
ке розуміння недоліків та переваг різноманітних 
способів, а у практиці, беручи до уваги науковий 
базис, керуватися індивідуальним підходом при 
лікуванні. 

Конфлікт інтересів. Ця публікація не викли-
кає будь-якого конфлікту між авторами, не була і 
не буде предметом комерційної зацікавленості чи 
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Anterior Cruciate Ligament (ACL) Injuries: Modern Strategy 
of Surgical Treatment (Review)

Skobenko Ye.O.1, Kvasha V.P.2, Kuprii V.O.1
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Academy of Sciences of Ukraine”, Kyiv
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Summary. Of all knee injuries, the most common one is the anterior cruciate liga-

ment  (ACL) injury. The ACL plays a key role in the stability of the knee joint: it limits 
the anterior dislocation of the tibia and ensures the stability of rotational movements. 
In physically active patients, surgical reconstruction of the ACL injury is the gold stan-
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dard of treatment. The development of biomechanical, biological, clinical research, 
and tissue engineering provides the basis for disagreement about the methods of re-
construction of ACL injuries. This review outlines modern approaches to the surgical 
treatment of the ACL.

Key words: anterior cruciate ligament injuries; anteromedial instability; autograft; 
reconstruction; recovery.

Повреждения передней крестообразной связки (ПКС): 
современная стратегия оперативного лечения  (Обзор)

Скобенко Е.А.1, Кваша В.П.2, Куприй В.A.1
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г. Киев
Резюме. Среди всех травм коленного сустава наиболее часто встречает-

ся повреждение передней крестообразной связки  (ПКС). ПКС играет ключевую 
роль в стабильности коленного сустава: ограничивает переднюю дислокацию 
большеберцовой кости и обеспечивает стабильность ротационных движений. 
У физически активных пациентов хирургическая реконструкция повреждения 
ПКС является “золотым стандартом” лечения. Развитие биомеханических, био-
логических, клинических исследований и тканевой инженерии создает основу 
для разногласий насчет способа реконструкции повреждений ПКС. В этом об-
зоре кратко рассмотрены современные подходы к оперативному лечению ПКС.

Ключевые слова: травмы передней крестообразной связки; переднемедиаль-
ная нестабильность; аутотрансплантат; реконструкция; восстановление.




