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Введение  

Несмотря на появление новых технологий, удельный вес неудовлетворительных 

результатов восстановления передней крестообразной связки (ПКС) не имеет тенденции к 

снижению. По данным разных авторов рецидивы, связанные с повреждением 

трансплантата ПКС достигают 9-24% [13, 19, 20, 22, 26,29]. Возвращение пациента на 

прежний уровень физической активности после операции еще меньше от 54 до 86% [11, 

22, 23, 26]. 

Причины повреждений трансплантата приводят самые различные. Чаще всего 

говорят о нарушении позиции трансплантата, причиной которой является неправильное 

позиционирование каналов в бедренной и реже в большеберцовой кости [12,13, 19, 20]. 

Идет дискуссия вокруг выбора трансплантата для пластика ПКС [2,17,21,29]. 

Немаловажный фактор - недостаточно большой диаметр трансплантата [4,6,29]. Есть 

указания о слабой фиксации трансплантата по причине неправильного применения 

имплантата, либо вследствие воспаления в месте его контакта с костью [1,10,14]. Нельзя 

не сказать о необходимости учитывать строение ПКС в свете двухпучковой концепции, 

игнорирование которой также обуславливает некоторую долю неудач [12, 13, 16, 24, 29].  

Следует отметить и роль комплексных повреждений связочного аппарата. 

Сочетание повреждений других мягкотканых структур с разрывом ПКС широко 

обсуждается в литературе, однако четкой концепции их лечения не выработано [4, 6, 22]. 

Немало работ свидетельствуют о важной роли правильного послеоперационного 

восстановительного лечения [2,3,6,11]. Следует отметить и ряд работ о роли тибиального 

слопа, как фактора врожденной предрасположенности к повреждению ПКС. Есть 

указания на фактор конституциональной варусной деформации в возникновении 

повреждения трансплантата ПКС [4, 8, 9, 22]. 

Перечень получается достаточно длинный. Наряду с основным фактором, 

неправильным выбором мест крепления трансплантата, достаточно много других и 

причин, которые приводят к неудачам. 



Тем не менее, основное внимание, все-таки, уделяют правильному выбору мест 

крепления трансплантата и виду фиксации. Мы убеждены, что, наряду с этим, выбор 

достаточно толстого и прочного трансплантата не менее важен. Считаем также, что 

способ фиксации трансплантата может повлиять на геометрическую позицию точки 

крепления трансплантата. Например, при широко распространенной фиксации 

интерферирующим винтом трансплантат смещается по сечению канала, а неполное 

заполнение канала трансплантатом может привести к попаданию синовиальной жидкости 

рядом с трансплантатом. Это несколько нарушает интеграцию, и несет дополнительный 

риск расширения канала. 

Совершенствование методики пластики ПКС идет по следующим направлениям 

[2,3,4, 7, 10, 14, 20,21,22, 24,27,30]: 1) уменьшение операционной травмы; 2) улучшение 

анатомической позиции трансплантата; 3) повышение прочности крепления 

трансплантата; 4) стимуляция регенерации мест крепления трансплантата; 5) 

модификация послеоперацинного восстановительного лечения.  

В этой связи нас заинтересовала методика «All-inside», которая отвечает 

большинству этих требований. Она позволяет установить трансплантат без имплантатов в 

области мест выхода каналов в полости сустава и полностью заполнить каналы 

трансплантатом. Метод не требует длинного трансплантата, что позволяет сделать его 

толще. В подавляющем числе случаев, достаточно одного сухожилия полусухожильной 

мышцы и нет необходимости полностью просверливать в наружу канал большеберцовой 

кости. 

 

Цель работы: провести анализ результатов применения методики «All-inside» при 

пластике передней крестообразной связки. 

Задачи работы: 

1. Оценить динамику болевого синдрома и восстановления функции в 

послеоперационном периоде. 

2. Изучить ранние и поздние осложнения применения методики «All-inside» для 

пластики ПКС. 

3. Провести антопометрическое исследование длины и толщины трансплантата для 

пластики ПКС из одной полусухожильной мышцы 

Материалы методы 

 Проведен анализ ближайших и отдаленных результатов восстановления ПКС 

методом «All-inside» у 346 пациентов, оперированных в период с начала 2013 по декабрь 

2015 года включительно. Пациенты оперированы 3 ортопедами, выполняющими пластику 



ПКС более 50 операций в году на протяжении 5 лет и более. Операции проводили под 

регионарной или общей анестезией. В группу вошли пациенты, которым кроме пластики 

ПКС выполняли удаление менисков, шов мениска, шейвинг хряща и 

микрофрактуризацию небольших его дефектов (не более 3 см2). Пациентов с 

сопутствующими повреждениями других связочных структур в данную группу не 

включали. 

 Мужчин – 201, женщин – 145. Распределение по возрасту: до 20 лет– 75 (21,7%) , 

21 – 30 лет – 116 (33,5%), 31 – 40 лет– 101 (29,2%), старше 40 лет – 54 пациентов (15,6%). 

Каналы сверлили инструментом RetroDrill или FlipCutter. Фиксация в бедренной и 

большеберцовой костях была подвесной системой TightRope или ее аналогом (рис. 1,2). 

 

   
Рис. 1 Этапы реконструкции ПКС по технологии «All-inside» 

 

 

    
 

   
 



Рис. 2 МРТ и рентгенография пациентки К. 34 л. (рентгенография через 4 мес. и МРТ 

через 6 мес. после операции 

 

 Профилактику тромбоэмболических осложнений проводили на основе рассчета 

риска по шкале «Caprini» [15]. При умеренном риске старт профилактики был после 

операции. При высоком риске тромбоэмболических осложнений ее начинали за 12 часов 

до вмешательства. Все пациенты получали препарат низкомоллекуллярного гепарина. 

Кроме медикаментозной профилактики использовали эластическую компрессию и ЛФК 

для мобилизации мышечного тонуса. 

 Антибактериальная профилактика. За 30 минут до операции в/в вводили 

цефазолин 2,0г., и продолжали в течение 72 часов – 1,0 г 3 раза в сутки. 

 Дренирование сустава после операции ранее использовали рутинно. В последнее 

время дренажи в суставе не оставляем. В данной группе у 264 был дренаж в суставе 1-2 

суток, в 82 случаев дренирование не проводилось. 

 Послеоперационный протокол восстановительного лечения был типичным 

[Монография], пациенты находились в больнице 2 суток после операции и продолжали 

реабилитацию амбулаторно. 

 Обследование после операции 

 Пациентов осматривали в сроки: 2,3 сутки, 1 нед., 3 нед., 1,5 мес, 2,5 мес., 4 мес., 6 

мес., 9 мес., 12 мес. после операции. Часть пациентов не удалось обследовать в сроки 

позже 3 суток, эту группу составил 81 больной (23%), которые проходили 

восстановительное лечение по месту жительства. 

 Оценка боли в послеоперационном периоде проведена по ВАШ.  

 Оценку функции поводили по сроку восстановления сгибания 90, наличию 

синовита и сроку его купирования, началу ходьбы без дополнительной опоры. 

Функциональный результат лечения в сроки 12 мес. оцеинвали по шкалам IKDC, KOOS и 

Tegner. 

 Динамику регенерации трансплантата анализировали по МРТ в сроки от 3 до 12 

мес.[5]. 

Проводили учет осложнений и случаев рецидива нестабильности до 12 мес. 

 Интраоперационно измеряли диаметр и длину трансплантата (рис. 3. 



 
Рис. 3 Измерения трансплантата 

 

 

 Результаты и обсуждение 

 Ни в одном из случаев не возникла необходимость сверления сквозного канала в 

большеберцовой кости из-за проблем проведением трансплантата или его фиксацией. 

 Анализ динамики болевого синдрома по ВАШ проведен на протяжении 6 нед. 

Оценку выполняли в сроки: 2,3 сутки, 1 нед., 3 нед., 6 нед. Часть пациентов 81 (23%) не 

удалось обследовать полностью. Результаты приведены по 265 больным, что составило 

77%. По демографическим показателям и характеру повреждений обследованная группа 

достоверно не отличается от всех прооперированных 346 пациентов. Результаты, 

приведенные в табл. 1, свидетельствуют о боли умеренной и небольшой. Большой разброс 

показателей на 2 сутки обусловлен видом анестезии при операции (спинальная, 

проводниковая или общая). Аналогичную ситуация через 1 неделю после операции 

объяснить сложнее, возможно, это обусловлено возрастными различиями в группе 

пациентов. 

 

Динамика болевого синдрома после операции по ВАШ 

Таблица 1 

Срок после 

операции 

2 сутки 3 сутки 1 нед. 3 нед. 6 нед. 

Оценка по 

ВАШ 

2-7 

4,351,75 

P>0,05 

2-5 

3,111,03 

P<0,01 

0-4 

2,730,89 

P>0,05 

0-4 

2,030,23 

P<0,01 

0-3 

1,110,24 

P<0,01 

 

 Определение срока восстановления сгибания до угла 90 выполнено в те же сроки у 

того же количества пациентов 265 (77%). В табл. 2 указано число пациентов, у которых 

было восстановлено активное сгибание до угла 90. Отмечаем, что уже через 1 нед. у 121 

пациента (45,7%) уже было восстановлено сгибание до угла 90, к 3 нед. оно 

восстановилось у 242 больных (91,3%). Это свидетельствует как о малой травматичности, 

так и об отсутствии реактивного воспаления в суставе. 

 



Срок восстановления сгибания до угла 90 

Таблица 2 

Срок после операции 2 сутки 3 сутки 1 нед. 3 нед. 6 нед. 

Число больных (%) 11 

(4,2%) 

23 

(8,6%) 

121 

(45,6%) 

242 

(91,3%) 

265 

(100,0%) 

 

 Оценка синовита проводили при клиническом обследовании (табл. 3) по наличию 

выпота. Учитывали пациентов, у которых на момент визита была выпот в коленном 

суставе. Всего таких больных было 34 человека (12,8%). Некоторые из них имели выпот в 

суставе только при одном визите – 19 человек. Остальные 15 пациентов (9,4 %) 

регистрировались два и более раз ( в этим связана общая сумма 34 в табл. 3). 

 Отдельно приведено число пункций для эвакуации экссудата в эти же сроки (табл. 

4). Все проведено 57 пункций в разные сроки после операции. 

 

 

Динамика наличия выпота после операции  

Таблица 3 

Срок после операции 2 сутки 3 сутки 1 нед. 3 нед. 6 нед. Всего 

Число пациентов с 

выпотом в суставе при 

посещении клиники 

5 

 

5 

 

29 

 

18 

 

14 

 

71 

 

 

 

Количество пункций для эвакуации эксудата из коленного сустава  

Таблица 4 

Срок после операции 2 сутки 3 сутки 1 нед. 3 нед. 6 нед. Всего 

Пункции  0 0 21 

 

25 

 

12 

 

57 

 

 Ходьбу без дополнительной опоры разрешали после купирования синовита и 

достижения угла сгибания в колене 90 (табл. 4). К 3 нед. после операции 59% пациентов, 

а к 6 нед. уже 100% ходили без дополнительной опоры. Данные приведены по 265 

обследованных пациентов. 

 

Срок начала ходьбы без дополнительной опоры 

Таблица 5 

Срок после операции 2 сутки 3 сутки 1 нед. 3 нед. 6 нед. Всего 

Ходьба без 

дополнительной опоры 

(%) 

0 0 0 156 

59% 

265 

100% 

265 

100% 

 

 Анализ результатов показал, что сроки купирования синовита, корелировали c 

полной нагрузкой на конечность (коэффициент корреляции 0,69) и достижением сгибания 

в колено 90(коэффициент корреляции 0,57).  



 Анализ продолжительности оперативного вмешательства показал, что редко оно 

продолжалось более 60 минут. Длительность большинства 196 (74 %) процедур была 30-

45 мин. Это показатель сильно зависел объема оперативного вмешательства, когда 

выполняли другие манипуляции кроме пластики ПКС. 

 Диаметр и длина трансплантата 

 Измерения трансплантатов их сухожилия полусухожильной мышцы проведено у 

150 пациентов. В 138 случаях (92%) диаметр трансплантата был 8 мм и более (табл. 6). 

При этом длина трансплантата варьировала от 60 до 75 мм (табл. 7). У остальных 12 

пациентов дополнительно выполняли забор сухожилия нежной мышцы для формирования 

трансплантата достаточного диаметра. 

 

Таблица 6 

Диаметр трансплантата из одного сухожилия полусухожильной мышцы  

(150 случаев) 

 

Диаметр 

трансплантата 

7 мм 8 мм 9 мм 10мм 

Количество (%:) 12 (8,0%) 49 (32,7%) 56 (37,3%) 33 (22,0%) 

 

Таблица 7 

Длина трансплантата из одного сухожилия полусухожильной мышцы  

(138 случаев) 

Диаметр трансплантата 60-65 мм 66-70 мм 71-75 мм 

Количество (%) 68 (49,3%) 42 (30,4%) 28 (20,3%) 

 

 Расширение каналов по данным МРТ в срок до 9 мес. после опеарции 

зарегестрировано у 1 пациента (0,3%). 

 Осложнения 

 Тромбоз глубоких вен оперированной конечности имел место у 2 больных (0,7%), 

несмотря на стандартную профилактику, согласно общепринятого протокола. 

 Рецидив нестабильности возник у 3 пациентов. Один случай связан с неудачным 

позиционированием трансплантата (повреждение через 14 мес.). Второй пациент получил 

повторную травму (через 18 мес.). Третий случай, пациент С. 21 года, через 4 мес. после 

операции упал, поскользнувшись на льду при пешем восхождении на гору. При осмотре 

обнаружена небольшая 5-7 мм передняя трансляция голени при тесте Лахмана. На МРТ 

трансплантат не поврежден. Через 6 мес. после операции получил еше раз травму при 

падении на мотоцикле. Клиническая стабильность колена не поменялась, остается 

переднемедиальная нестабильность, которая проявляется субъективными проявлениями 

неустойчивости при игре в футбол. МРТ через 8 мес. – на  рис. 4, видна нормальная 



перестройка трансплантата, нет отека кости и синовита в местах крепления в костных 

каналах. 

 

  
 

  
 

Рис. 4 МРТ пациента С., 21 год через 8 мес. после операции, после двух повторных травм 

коленного сустава 

 

У 2 больных (0,7%) развился стойкий реактивный синовит к 3 нед., который был 

расценен как проявления артрита. Бактериологические культуры были отрицательные. 

Процесс был купирован путем ревизионной артроскопии с частичной синовэктомией, 

сохранением имплантатов и курсом антибактериальной терапии. Удельный вес инфекции 

после пластика ПКС по данным разных авторов колеблется в пределать 0,2-0,6% [4,25]. 

 Боли в местах расположения имплантатов не было. Удалений имплантатов не 

было. 

 

 Функциональные результаты через 12 мес. после операции 

 Через 12 мес. после операции удалось обследовать 214 из 346 пациентов (70,0%).  

По шкале Tegner показатели распределялись от 4 до 9, в среднем около 8,23±0,95 баллов 

(Р<0,01). 

 Оценка по шкале KOOS приведена в табл. 8. Результаты оценки свидетельствуют о 

показателях восстановлении функции коленного сустава, которые существенно не 

отличаются от литературных данных. Необходимо отметить, что показатели болевого 

синдрома и занятий спортом широко распределились. Их средние величины, указанные в 

табл. 8, не могут отражать всю совокупность показателей пациентов. Это подтверждает 

многочисленные публикации о недостаточно высоких результатах возвращения больных 

на прежний физический уровень, что колеблется о 54 до 86% по различным данным. 



 

Таблица 8 

Оценка результатов по шкале KOOS 

Боль 89,22±9,15 (77,78-100) Р>0,05 

Симптомы 81,30±6,32 (83,57-100) Р<0,01 

Активность повседневной жизни 94,16±13,09 (71,47-100) Р<0,01 

Спорт и свободное время 72,31±29,94 (42,34 – 100) Р>0,05 

 

Оценка по шкале IKDC проведена также в срок 12 мес. после операции и представлена 

в табл. 9. 

Таблица 9 

Оценка результат по шкале IKDC 

Подвижность A-187,    B-13,      C-12,      D-2 

87,4%,    6,1%       5,6%      0,9 

Стабильность A-175,     B-21,     C-15,      D-3 

81,8%,     9,8%,     7,0%      1,4% 

Функция A-138      B-55,      C-17,     D-3 

64,9%,     25,8%,    7,9%,    1,4% 

Общий результат A-162,     B-34,      C-15,     D-3 

75,7%,     15,9%,    7,0 %,   1,4% 

 

 

 Обсуждение результатов 

 Стоит указать на технические особенности данной методики, которые необходимо 

учитывать при выполнении операции. Метод требует четкого соответствия трансплантата 

и каналов как по диаметру, так и по длине. Любая ошибка черевата затруднениями. 

Трансплантат не должен оказаться тоще канала, а его общая длина не больше, чем сумма 

длин обоих каналов и внутрисуставной части ПКС. 

Несмотря на большой объем исследований и новых технологий, полнове 

восстановление функции после пластика ПКС остается проблематичным [5, 11], о чем 

свидетельствуют литературные данные. Поэтому новая, менее травматичная методика 

«All-inside», все больше и больше применяется в клинической практике [30]. По данным 

[27] в последние 4 года ежегодно на 12-13% увеличивается использование подвесных 

методов фиксации трансплантата, к которым относится этот метод. 

 Технология «All-inside» показала функциональные результаты сравнимые с 

другими методиками. Такие показатели как объем движений, стабильность сустава, 

восстановление функции с возвращением к прежнему уровню физической активности не 

отличаются от литературных данных. При оценке по шкале KOOS возвращение на 



прежний уровень составило 72 балла из 100 в среднем, однако, разброс этого показателя 

значительный 42-100. 

Основные преимущества метода заключаются в его меньшей травматичности. В 

92% случаев, сохранилась функция m.gracilis. По данным [18] забор этой мышцы 

приводит к достоверному снижению силы сгибания при больших углах более 90. При 

этом мы получили трансплантаты достаточно большого диаметра (59,3% – 9-10 мм). 

Необходимо учитывать, что проводили измерения по средней непрошитой ничем части 

трансплантата. 

 Методика сохраняет костную ткань большеберцовой кости, так как канал полного 

диаметра не сверлится насквозь. По этой же причине не встречаются гематомы в области 

выхода канала на передней поверхности большеберцовой кости.  

 Немаловажным фактом является отсутствие как  в полости сустава, так и в костных 

каналах имплантатов. То есть площадь контакта трансплантата с костным каналом 

больше. Кроме того, в случае ревизионной операции не нужно будет удалять имплантаты 

и легче заполнить канал в большеберцовой кости. Костный блок с наружной ее 

поверхности до канала может быть забран корончатой фрезой. 

 Динамическое наблюдение за трансплантатом по МРТ показало, что расширение 

каналов не характерно для данной методики (0,3%). По данным [5, 17] расширение 

каналов происходит в период 3-6 мес. после операции. 

 Отличительной особенностью метода является низкий показатель боли (по ВАШ 

на 2-3 сутки 3-4 балла) после операции, раннее восстановление функции и 

опороспособности конечности (в 91,3% случаев 90 сгибания восстановлено к 3 нед, а 

полная нагрузка на конечность в 59% начата также с 3 нед). а удельный вес осложнений 

не отличается от данных литературы. 

 

Выводы 

1. Отличительной особенностью метода является низкий показатель боли после 

операции (по ВАШ на 2-3 сутки 3-4 балла). 

2. Удельный вес осложнений не отличается от данных литературы 

3. Метод позволяет больше чем в половине случаев получить трансплантат 

диаметром 9мм и более при использовании одного сухожилия полусухожильной 

мышцы 

4. Методика восстановления ПКС по технологии «все внутри» с фиксацией системой 

типа TightRope не уступает другим технологиям и обеспечивает позитивные 

результаты лечения пациентов. 
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Introduction. Despite the emergence of new technologies, the proportion of unsatisfactory results 

of anterior cruciate ligament does not have a tendency to decrease. Improved techniques are in 

two main areas: 1) decrease in operative trauma; 2) improvement of the anatomical graft 

position. Methods of recovery ACL-reconstruction "all inside" like no other meets these 

requirements. 

Purpose of work: To assess the effectiveness of ACL-reconstruction by "all inside" technology.  

Objectives of work: 1) to assess the dynamics of pain syndrome and recovery of function in the 

postoperative period; 2) to study the early and late complications of the application of the "All-

inside" technique for PKS plastics; 3) to conduct an anthropometric study of the length and 

thickness of the graft for plastics PKS from one semitendinous muscleMaterials methods. The 

analysis of the results of ACL-reconstruction by "all inside” method in 346 patients operated 

between Jan 2013 and Dec 2015. Men - 201, Women - 145. The age distribution of up to 20 

years - 75, 21-30 - 116, 31-40 - 101, over 40 - 54 patients. Drilling tool for channels were 

RetroDrill or FlipCutter. Fixing system – TightRope or analog. 

Results and discussion. Recurrence of instability was in 3 patient. In 2 cases, there was a 

persistent reactive synovitis. Pain at the site of the implant was not. Removal of the implant was 

not. On a scale IKDC – A-162, B-34, C-15,  D-3. 

The main advantages of the method: a significant decrease in pain (on the 2nd day VAS -3 

points); rapid restoration range of motion; no bruising at the tibial site; you need only one tendon 

in 92% of cases, the function m.gracilis is saved; in the projection of channels in the bones are 

no implants, which is very important when performing revision surgery in the case of graft 

failure. 

Conclusion. Methods of  "all inside"ACL-reconstruction with the TightRope  fixation system or 

it`s analog not inferior to other technologies and provides positive patient outcomes. 
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Введение. Несмотря на появление новых технологий, удельный вес 

неудовлетворительных результатов восстановления передней крестообразной связки не 

имеет тенденции к снижению. Совершенствование методики идет по двум основным 

направлениям: 1) уменьшение операционной травмы; 2) улучшение анатомической 

позиции трансплантата. Методика восстановления ПКС по технологии «все внутри» как 

никакая другая отвечает этим требованиям. 

Цель работы: оценить эффективность восстановления ПКС методом «все внутри» 

Задачи работы: 1) оценить динамику болевого синдрома и восстановления функции в 

послеоперационном периоде; 2) изучить ранние и поздние осложнения применения 

методики «All-inside» для пластики ПКС; 3) провести антопометрическое исследование 

длины и толщины трансплантата для пластики ПКС из одной полусухожильной мышцы 

Материалы методы. Проведен анализ результатов восстановления ПКС методом «все 

внутри» у 346 пациентов, оперированных в период с начала 2013 по декабрь 2015 года 

включительно. Мужчин – 201, женщин – 145. Распределение по возрасту: до 20 лет– 75, 

21 – 30 лет – 116, 31 – 40 лет– 101, старше 40 лет – 54 пациентов. Сверление каналов 

инструментом RetroDrill или FlipCutter. Фиксация в бедренной и большеберцовой костях 

подвесной системой TightRope или ее аналогом. 

Результаты и обсуждение. Рецидив нестабильности возник у 3 пациентов. В 2 случаях 

имел место стойкий реактивный синовита. Боли в месте имплантатов не было. Удалений 

имплантатов не было. По шкале IKDC – A-162, B-34, C-15,  D-3. 

Основные преимущества метода: существенное уменьшение боли, по ВАШ на 2 сутки 1-3 

балла; быстрое восстановление объема движений; нет гематом в месте выходa канала на 

большеберцовой кости; нужно только одно сухожилие в 92% случаев, сохраняется 

функция m.gracilis; в проекции каналов в костях нет имплантатов, что очень важно при 

выполнении ревизионной операции в случае несостоятельности трансплантата. 

Вывод. Методика восстановления ПКС по технологии «все внутри» с фиксацией 

системой типа TightRope не уступает другим технологиям и обеспечивает позитивные 

результаты лечения пациентов. 
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Вступ. Незважаючи на появу нових технологій, питома вага незадовільних результатів 

відновлення передньої хрестоподібної зв'язки не має тенденції до зниження. 

Удосконалення методики йде за двома основними напрямками: 1) зменшення операційної 

травми; 2) поліпшення анатомічної позиції трансплантата. Методика відновлення ПКС за 

технологією «все всередині» як ніяка інша відповідає цим вимогам. 

Мета роботи: оцінити ефективність відновлення ПКС методом «все всередині» 

Завдання роботи: 1) оцінити динаміку больового синдрому і відновлення функції в 

післяопераційному періоді; 2) вивчити ранні та пізні ускладнення застосування методики 

«All-inside» для пластики ПКС; 3) провести антопометріческое дослідження довжини і 

товщини трансплантата для пластики ПКС з однієї полусухожильной м'язи. 



Матеріали методи. Проведено аналіз результатів відновлення ПКС методом «все 

всередині» у 346 пацієнтів, оперованих в період з початку 2013 по грудень 2015 року 

включітельно. Мужчін - 201, жінок - 145. Розподіл за віком: до 20 років - 75, 21 - 30 років - 

116, 31 - 40 років - 101, старше 40 років - 54 пацієнтів. Свердління каналів інструментом 

RetroDrill або FlipCutter. Фіксація в стегнової і великогомілкової кістках підвісною 

системою TightRope або її аналогом. 

Результати та обговорення. Рецидив нестабільності виник у 3 пацієнтів. У 2 випадках мав 

місце стійкий реактивний синовіт. Болі в місці імплантатів не було. Вилучень імплантатів 

не було. За шкалою IKDC – A-162, B-34, C-15, D-3. 

Основні переваги методу: істотне зменшення болю, по ВАШ на 2 добу 1-3 бали; швидке 

відновлення обсягу рухів; немає гематом в місці виходa каналу на великогомілкової 

кістки; потрібно тільки одне сухожилля в 92% випадків, зберігається функція m.gracilis; в 

проекції каналів в кістках немає імплантатів, що дуже важливо при виконанні ревізійної 

операції в разі неспроможності трансплантата. 

Висновок. Методика відновлення ПКС за технологією «все всередині» з фіксацією 

системою типу TightRope не поступається іншим технологіям і забезпечує позитивні 

результати лікування пацієнтів 
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