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Однією зі складових успішної реконструкції передньої схре-
щеної зв’язки (ПСЗ) є процес ремоделювання трансплан-
тата і його перебудови на межі «сухожилля — кістка» 
в кістковому каналі. Цей фактор впливає на механічну ста-
більність колінного суглоба після реконструкції ПСЗ і визна-
чає програму реабілітації. Мета: розробити МРТ- критерії 
перебудови трансплантата в кісткових каналах після ре-
конструкції ПСЗ. Методи: у дослідження включені 90 па-
цієнтів, яких розділили на дві групи: у 1-й (47) застосовано 
техніку «all-inside», у 2-й (43) — наскрізну транстібіальну 
техніку свердління великогомілкового каналу. У 8 пацієнтів 
проведено МРТ-дослідження. Результати: запропонова-
но такі критерії оцінювання перебудови трансплантата 
в кісткових каналах стегнової і великогомілкової кісток 
на підставі аналізу МРТ: 1) ознаки перебудови трансплан-
тата на межі «сухожилля – кістка»; 2) синовіальна ріди-
на в кісткових каналах; 3) кістковий набряк стегнової та 
великогомілкової кісток. Чисельність хворих із І ступенем 
(повна перебудова трансплантата), із відсутністю сино-
віальної рідини у кістковомозковому каналі збільшувалася 
в період із 3 до 9 міс. Кількість пацієнтів із відсутністю 
кісткового набряку підвищувалася від 3 до 12 міс. (35,6; 54,4; 
74,5 і 84,5 %). Виявлено, що вже через 6 міс. у 1-й групі па-
цієнтів із І ступенем перебудови було більше (60 %) порів-
няно з 2-ю (42,2 %). Стосовно наявності синовіальної рідини 
в каналі достовірну різницю визначено вже через 3 міс. — 
75,5 % у 1-й групі проти 78,9 % у 2-й. Висновки: динаміка 
перебудови (інкорпорації) трансплантата в кістковому 
каналі досягає свого піку до 9 міс. після операції і далі зали-
шається практично незмінною. Техніка «all-inside» сприяє 
швидшій та якіснішій перебудові трансплантата в кістко-
вому каналі завдяки меншій травматизації проксимального 
метаепіфіза великогомілкової кістки і відсутності імплан-
тата (інтерферентних гвинтів) у великогомілковому кана-
лі. Ключові слова: передня схрещена зв’язка, трансплантат, 
МРТ-дослідження.
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One of the reason for succeed anterior cruciate ligament re-
construction is the process of graft remodeling on the border 
«tendon-bone» in the bone canal. This factor can influence 
on the mechanical stability of the knee joint after anterior cru-
ciate ligament reconstruction and can determine the rehabili-
tation exercises. Objective: to work out MRI criteria of graft 
reconstruction in bone canals. Methods: we included 90 pa-
tients, who were divided into two groups: the 1st one (47) we 
used the technique «all-inside», in the 2nd group (43) — cross 
transtibial drilling technique. In 8 patients MRI was made. Re-
sults: we suggested the next criteria for the assessment of graft 
reconstruction in femoral and tibia bone canals: 1) signs of re-
construction on the border «tendon-bone»; 2) synovial fluid 
in the bone canals; 3) femoral and tibia bone marrow edema. 
Number of patients with the 1st stage (full graft reconstruction) 
without synovial fluid in bone canal increased in follow up peri-
od 3 to 9 months. Number of patients without bone marrow ede-
ma increased in follow up 3 to 12 months (35.6; 54.4; 74.5 and 
84.5 %). It was shown in 6 months that in the 1st group there was 
a prevalence of patients (60 %) with the 1st stage of reconstruc-
tion compare with the 2nd group (42.2 %). As for the presence 
of synovial fluid in bone canal we observed a reliable difference 
in 3 months — 75,5 % in the 1st group compare with 78.9 % — 
in the 2nd. Conclusions: the dynamic of the graft reconstruction 
gets on the top till 9 months after surgery and after remains un-
changed. The technique «all-inside» contributes faster and more 
qualitative graft reconstruction due to fewer trauma to the proxi-
mal part of the tibia and absence of screws in the tibia canal. 
Key words: anterior cruciate ligament, graft, MRI
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Введение
Восстановление передней крестообразной связ-

ки (ПКС) — одно из самых распространенных 
хирургических вмешательств в области колен-
ного сустава [4]. Успех ее реконструкции зависит 
от нескольких факторов — хирургической техни-
ки, механической прочности выбранного транс-
плантата и жесткости фиксации [3, 5]. Другой 
немаловажной причиной является понимание 
биологических процессов, которые происходят 
во время ремоделирования трансплантата и его 
перестройки на границе «сухожилие – кость» 
в костном канале. Этот фактор влияет на меха-
ническую стабильность коленного сустава после 
аутопластики ПКС и определяет программу реа-
билитации до восстановления нормальной функ-
ции [6, 8].

На сегодня в литературе недостаточно инфор-
мации относительно МРТ-характеристик инте-
грации аутотрансплантата из сухожилий полу-
сухожильной и нежной мышц в костном канале 
у пациентов, которым выполнено восстановление 
ПКС [7, 9, 11, 13]. Магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) — это метод исследования, который 
дает возможность оценить состояние интегра-
ции трансплантата на границе «сухожилие – 
кость», а также определить интенсивность сигнала 
от трансплантата в костном канале.

Известно лишь несколько исследований, которые 
используют МРТ для оценки перестройки транс-
плантата в костном канале после реконструкции 
ПКС [10, 12]. Так, M. Orrego и соавт. [10] оцени-
вали перестройку трансплантата только лишь 
в бедренном канале по интенсивности сигнала, 
при этом его интенсивность в большеберцовом 
канале и наличие костного отека, и синовиаль-
ной жидкости в костных каналах не учитывали. 
Во втором исследовании A. Silva и R. Sampaio [12] 
проанализировали перестройку трансплантата 
ПКС у 40 пациентов в сроки только 3 и 6 мес., 
однако общепризнанно, что процесс лигамен-
тизации и туннельной инкорпорации может про-
должаться до года.

Следует отметить отсутствие сравнительных 
характеристик лигаментизации и туннельной 
перестройки трансплантата в случае реконструк-
ции ПКС методом «all-inside» и стандартным, 
при котором выполняют сквозное сверление ка-
нала в большеберцовой кости. При этом неко-
торые авторы подтвердили, что восстановление 
ПКС методом «all-inside» при помощи кортикаль-

ных фиксаторов превосходит по прочности ста-
билизацию интерферентными винтами [1, 14]. 

Цель работы: разработать МРТ-критерии пе-
рестройки трансплантата в костных каналах пос-
ле реконструкции ПКС.

Задачи: 
1) на основе анализа МРТ-сканов пациентов 

после реконструкции ПКС определить МРТ- кри-
терии перестройки трансплантата в костных ка-
налах бедренной и большеберцовой костей;

2) определить динамику перестройки трансплан-
тата в костных каналах на основе МРТ-обследования;

3) сравнить полученные результаты в двух 
группах с такими техниками: хирургической 
«all-inside» и традиционной сквозного сверления 
большеберцового канала.

Материал и методы
Исследование одобрено комиссией по вопро-

сам биоэтики Запорожского государственно-
го медицинского университета (протокол № 7 
от 26.10.2016). От всех пациентов получено ин-
формированное согласие. В работу были вклю-
чены 125 человек после реконструкции ПКС, 
однако в разные сроки по различным причинам 
не у всех удалось провести МРТ, поэтому 35 боль-
ных были исключены из анализа. Таким образом, 
в исследовании принимало участие 90 пациентов 
(62 мужчины, 28 женщин), которым выполнили 
МРТ-исследования в сроки 3, 6, 9 и 12 мес. после 
восстановления ПКС. Распределение по возрасту: 
до 20 лет — 17 человек, от 21 до 30 — 37, от 31 
до 40 — 20, старше 40 — 16.

Обследование проводили на аппарате Philips 
Achieva с напряженностью магнитного поля 
1,5 Тесла. Протокол МРТ-исследования включал 
толщину срезов 3 мм с промежутками 0,5 мм. Ди-
намику перестройки трансплантата ПКС в костных 
каналах оценивали по интенсивности МРТ- сиг-
нала: 1) сагиттальные последовательности, взве-
шенные по протонной плотности PD FS (repetition 
time (TR) = 3 000 ms, echo time (TE) = 30 ms, echo 
train length = 8, 2 number of excitations (NEX), 
320/224 matrix); 2) сагиттальные STIR последова-
тельности (TR = 6 666 ms, TE = 20 ms, echo train 
length = 12, 2 NEX, 256/192 matrix). 

Хирургическая техника. Использовали толь-
ко однопучковую пластику ПКС. У 47 пациентов 
(1-я группа) применяли технику «all-inside» (об-
ратное сверление большеберцового канала при по-
мощи техники «RetroDrill»), у 43 (2-я группа) — 
сквозную транстибиальную технику сверления 
большеберцового канала. 
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В 1-й группе в качестве трансплантата исполь-
зовали одно тетраплицированное сухожилие полу-
сухожильной мышцы (ST) длиной 6,0–6,5 см, 
во 2-й группе — обычный трансплантат из сухо-
жилий полусухожильной и нежной мышц (STG) 
длиной около 9–10 см. Фиксация транспланта-
та в бедренной кости у пациентов обеих групп 
была подвесная при помощи титановых имплан-
татов дизайна «Endobutton». В большеберцовой 
кости трансплантат фиксировали: во 2-й груп-
пе при помощи интерферентного PLLA винта 
(рис. 1, а), в 1-й — титановых имплантатов ди-
зайна «Endobutton» (рис. 1, б).

Для определения перестройки транспланта-
та в костном канале на основе данных литера-
туры и анализа МРТ пациентов были выбраны 
следующие критерии: 1) МРТ-признаки пере-
стройки трансплантата в канале большебер-
цовой кости на границе «сухожилие – кость»; 
2) МРТ- критерии наличия синовиальной жидкос-
ти в канале бедренной и большеберцовой костей; 
3) МРТ- признаки костного отека большеберцовой 
и бедренной костей.

МРТ-признаки перестройки трансплантата 
в канале большеберцовой кости на границе «сухо-
жилие – кость»

Для анализа перестройки трансплантата в ка-
нале большеберцовой кости на границе «сухо-
жилие – кость» оценивали сагиттальные PD FS 
последовательности. На них полноценная инкор-
порация сухожилия с костью проявляется низко-
интенсивным сигналом (темный цвет на границе 
«сухожилие – кость»), а фиброзная ткань между 
сухожилием и костным каналом — высокоинтен-
сивным сигналом (светлый или серый цвет меж-
ду стенкой костного канала и трансплантатом).

Была разработана трехстепенная система гра-
дации перестройки трансплантата в костном ка-
нале большеберцовой кости на основе следую-
щих МРТ-признаков: 

– I степень — полная перестройка: низкоин-
тенсивный сигнал от внутриканальной части 
трансплантата без фиброзной ткани на границе 
«сухожилие – кость» (рис. 2, а);

– II степень — неполная перестройка: низко-
интенсивный сигнал от внутриканальной части 
трансплантата с наличием участков высокоинтен-
сивного сигнала на границе «сухожилие – кость», 
который говорит о частичном присутствии фиб-
розной ткани между ними (рис. 2, б);

– III степень — отсутствие перестройки: 
на протяжении большей части границы «сухожи-
лие – кость» высокоинтенсивный сигнал, что 
подтверждает отсутствие перестройки и заполне-
ния пространства между трансплантатом и кост-
ным каналом фиброзной тканью (рис. 2, в).

МРТ-критерии наличия синовиальной жидкос-
ти в канале бедренной и большеберцовой костей

Для определения МРТ-критериев наличия сино-
виальной жидкости в канале бедренной и больше-
берцовой костей был проведен анализ сагит-
тальных PD FS последовательностей (рис. 3, 4).  

Рис. 1. Техника сверления большеберцового канала: а) транс-
тибиальная; б) «all-inside» [2]

Рис. 2. Степени перестройки трансплантата на границе «сухожилие – кость»: а) I, выделена область интереса; б) II, стрел-
кой показан небольшой участок высокоинтенсивного сигнала на границе «сухожилие – кость»; в) III, стрелкой показан про-
тяженный участок высокоинтенсивного сигнала на границе «сухожилие – кость»

а б

а б в
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В них синовиальная жидкость определяется как 
высокоинтенсивный сигнал (белый цвет на изо-
бражениях магнитно-резонансной томографии). 
При наличии высокоинтенсивного сигнала на гра-
нице «сухожилие – кость» в канале бедренной 
или большеберцовой костей можно утверждать 
о затекании синовиальной жидкости, что сви-
детельствует об отсутствии либо о неполной ин-
корпорации трансплантата с костью.

МРТ-признаки костного отека большеберцо-
вой и бедренной костей

Для определения наличия костного отека ана-
лизировали сагиттальные и фронтальные STIR 
последовательности. На этих срезах костный 
отек определяли как высокоинтенсивный сигнал 
на фоне нормального низкоинтенсивного сигна-
ла от кости (костный отек выглядит как участок 
белого цвета с сохраненной структурой кости 
на фоне нормального темного сигнала) (рис. 5, а). 
По нашему мнению, наличие костного отека сви-
детельствует о незаконченном процессе пере-
стройки трансплантата в костном канале. 

Статистический анализ проводили с исполь-
зованием t-критерия Стьюдента. Значение ≤ 0,05 
считали статистически достоверным.

Результаты и их обсуждение
При анализе первого МРТ-критерия — пере-

стройки трансплантата на границе «сухожилие – 
кость» — получили данные, представленные 
на рис. 6. Через 3 мес. ни у одного из пациентов 
не обнаружена I степень перестройки транс-
плантата по предложенной нами классификации, 
II — у 35,6 % (32 пациента), III — у 64,4 % (58). 
При обследовании через 6 мес. отмечено увели-
чение количества больных с I степенью инкор-
порации — 52,2 % (47 человек) и уменьшение ко-
личества пациентов со II и III степенями — 30 % 
(27) и 17,8 % (16) соответственно (p < 0,05). Ана-
логичная тенденция наблюдалась при обследова-
нии пациентов через 9 мес. после операции: I сте-
пень — 67,7 % (61), II — 22,3 % (20), III — 10 % (9). 
При сравнении этих показателей с результатами 
обследования через 12 мес. не обнаружили досто-
верных отличий: 70 % (63), 21,1 % (19) и 8,9 % (8) 
соответственно (p > 0,05). 

Анализ данных второго МРТ-критерия — на-
личия синовиальной жидкости в канале бедрен-
ной и большеберцовой костей — представлен 
на рис. 7. При обследовании в 3 мес. преобла-
дали пациенты с наличием синовиальной жид-
кости в канале бедренной либо большеберцовой 
кости — 76,6 % (69 человек), а в 6 мес. выявлена 
прямо противоположная картина — было 72,2 % 
(65 больных) без затека синовиальной жидкости 
в костные каналы. Через 9 мес. отмечено уве-
личение количества этих пациентов — 88,8 % 
(80 человек) (p < 0,05), а также больных без си-
новиальной жидкости в костных каналах через 
12 мес. — 91,1 % (82) (p < 0,05). 

При анализе третьего МРТ-критерия — кост-
ного отека (рис. 8) — отметили, что в течении  

Рис. 3. МРТ-признаки наличия синовиальной жидкости в ка-
нале: бедренной (а) и большеберцовой (б) костей. Стрелка-
ми указаны зоны высокоинтенсивного сигнала (жидкость) 
на сагиттальных PD FS последовательностях

Рис. 4. МРТ-признаки отсутствия синовиальной жидкости 
в канале: бедренной (а) и большеберцовой (б) костей. Стрел-
ками указаны зоны низкоинтенсивного сигнала (отсутствие 
жидкости) на сагиттальных PD FS последовательностях

Рис. 5. МРТ-признаки костного отека на сагиттальных STIR 
последовательностях: а) тотальный медиального мыщелка 
большеберцовой кости; б) локальный в области канала в ла-
теральном мыщелке бедренной кости

а б

а б

а б
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наблюдения количество пациентов с таким по-
казателем уменьшилось с 64,4 % (58 человек) 
в 3 мес. до 15,5 % (14) — в 12 мес. Однако не-
обходимо отметить, что даже при сравнении ре-
зультатов через 9 и 12 мес. сохраняется тенден-
ция к уменьшению числа больных с костным 
отеком бедренной либо большеберцовой кости — 
25,5 % (23) и 15,5 % (14) соответственно (p < 0,05). 

Сравнительные результаты перестройки транс-
плантата в костном канале между двумя груп-
пами пациентов 

При обследовании через 3 мес. после опера-
ции достоверной разницы в распределении двух 
групп по степеням не выявлено (p > 0,05). Через 
6 мес. в 1-й группе больных с I степенью пере-
стройки трансплантата 60 % (54), было достовер-
но (p < 0,05) больше по сравнению со 2-й груп-
пой — 42,2 % (38). Аналогичная тенденция 
сохранялась и при осмотре через 9 (71,1 и 61,2 %) 
и 12 мес. (74,5 и 63 %) (p < 0,05). 

Обратная ситуация обнаружена у пациентов 
с III степенью перестройки трансплантата. Начиная 
с 6-го мес. их количество в 1-й группе было досто-
верно (p < 0,05) меньше, чем во 2-й — 14,4 и 22,2 % 
в 6 мес.; 8,9 и 12,2 % в 9 мес.; 8,9 и 10 % в 12 мес.

Следует отметить, что при технике «all-inside» 
количество больных со II степенью перестройки 
трансплантата было достоверно меньшим на про-
тяжении всего наблюдения по сравнению с транс-
тибиальной техникой: 6 мес. — 25,6 и 35,6 %; 
9 мес. — 20 и 26,6 %; 12 мес. — 16,6 и 27 % соот-
ветственно (p < 0,05).

Из данных МРТ-критерия «наличие сино-
виальной жидкости в канале бедренной и больше-
берцовой костей» на обследовании через 3 мес. 
после операции выявили достоверную разницу. 
Так, при технике «all-inside» количество пациен-
тов с синовиальной жидкостью в костном канале 
было меньше — 75,5 % (68), чем при транстибиаль-
ной — 78,9 % (71) (p < 0,05). При осмотре в 6 мес. 
количество больных с наличием синовиальной 
жидкости резко уменьшилось в обеих группах, 
однако в 1-й их было достоверно меньше (24,5 %, 
22 человека), по сравнению со 2-й (28,9 %, 26 чело-
век) (p < 0,05). При сравнении результатов обследо-
вания в 9 и 12 мес. в обеих группах не обнаружили 
динамики изменения соотношений пациентов по 
МРТ-критерию наличия либо отсутствия сино-
виальной жидкости в костном канале. Однако че-
рез 9 и 12 мес. в 1-й группе («all-inside») пациентов 
с жидкостью в костном канале было значительно 
меньше (7,8 % (7) и 6,7 % (6) против 16,6 % (15) 
и 15,5 % (14) соответственно, (p < 0,05).

При обследовании через 3 мес. после опера-
ции обнаружена достоверная разница в распре-
делении пациентов двух групп по наличию либо 
отсутствию костного отека. Его не определяли 
у 32,3 % (29) больных в группе транстибиальной 
техники сверления и в 40 % (36) случаев в группе 
«all-inside» (p < 0,05). При осмотре в 6 месяцев 
ситуация кардинально изменилась: костный отек  

Рис. 6. Диаграмма динамики распределения удельного веса 
пациентов (%) с различными степеням перестройки транс-
плантата на границе «сухожилие – кость»

Рис. 7. Диаграмма распределения пациентов (%) по кри-
терию наличия либо отсутствия синовиальной жидкости 
в костных каналах в динамике

Рис. 8. Диаграмма распределения пациентов (в %) по кри-
терию наличия либо отсутствия костного отека в динамике
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отсутствовал у 62,3 % (56 пациентов) группы 
«all-inside» и только лишь у 47,8 % (43) с транс-
тибиальной техникой сверления каналов. Ста-
тистически достоверная разница в двух группах 
сохранилась при обследовании в 9 мес., а при по-
следнем осмотре в 12 мес. в группе «all-inside» 
у 90 % (81 больной) костный отек отсутствовал, 
а в группе транстибиальной техники — только 
у 80 % (72) (p < 0,05).

На основе результатов нашего исследования 
можно сделать вывод, что в большинстве случаев 
процесс перестройки трансплантата в костном 
канале заканчивается к 9 мес., однако по некото-
рым критериям продолжается и до 12 мес.

Так, при анализе всей выборки пациентов после 
реконструкции ПКС констатируем, что их количест-
во с I степенью (полная перестройка трансплан-
тата на всем его протяжении) по разработанной 
нами классификации постепенно увеличивалось 
в период с 3 до 9 мес., а в промежуток между 9 
и 12 мес. оставалось неизменным. Аналогичная 
картина наблюдалась при анализе МРТ-критериев 
отсутствия синовиальной жидкости: количество 
пациентов увеличивалось в промежутке от 3 мес. 
(23,4 % — 21 человек) до 9 мес. (88,8 % — 80), 
а при обследовании в 12 мес. осталось неизмен-
ным — 91,1 % (82). Все это свидетельствует о том, 
что процесс регенерации сухожилия в костном 
канале продолжается как минимум до 9 мес. пос-
ле хирургического вмешательства.

Немного другая картина отмечена при наблю-
дении за костным отеком бедренной и большебер-
цовой костей. Количество пациентов с отсутствием 
костного отека увеличивалось на протяжении всего 
периода — от 3 до 12 мес. (35,6; 54,4; 74,5 и 84,5 %). 
Однако даже при осмотре в 12 мес. у 15,5 % боль-
ных обнаруживали костный отек по данным МРТ, 
что отображает продолжение процесса регенерации 
кости после сверления каналов. 

Также мы решили проверить гипотезу о влия-
нии применения техники «all-inside» на скорость 
и качество перестройки трансплантата в костных 
каналах. Для этого сравнили две группы пациен-
тов по тем же критериям. При анализе их распре-
деления по степени перестройки трансплантата 
отмечено, что уже через 6 мес. в группе all-inside 
пациентов с I степенью перестройки (полная 
перестройка трансплантата) было достоверно 
больше (60 %) по сравнению с группой, где вы-
полняли транстибиальное сверление большебер-
цового канала (42,2 %). Эта тенденция сохранялась 
на протяжении 12 мес. (71,1 и 61,2 % в 9 мес.; 74,5 
и 63 % — в 12). При рассмотрении критерия на-

личия синовиальной жидкости в канале досто-
верную разницу отметили уже через 3 мес.: группа 
«all-inside» — 75,5 %, транстибиальная — 78,9 %. 
Разница значительная, что, возможно, объяс-
няется отличиями в хирургической технике. 
Так, при «all- inside» выполняется слепой канал 
как в бедренной, так и в большеберцовой костях, 
что фиксирует трансплантат в костных каналах 
при помощи кортикальных пуговичных фиксато-
ров. При транстибиальной — трансплантат в боль-
шеберцовой кости фиксируется зачастую с помо-
щью интерферентного винта. Согласно данным 
литературы и исходя из практического опыта, 
это приводит к тому, что интерферентный винт 
сдвигает трансплантат к одной из стенок канала, 
что уменьшает его площадь контакта со стенка-
ми костного канала. Кроме того, возможно этот 
же феномен приводит к тому, что синовиальная 
жидкость попадает в костный канал и нарушает 
процесс перестройки трансплантата. Наличие 
слепого канала в большеберцовой кости, очевид-
но, ускоряет процесс регенерации трансплантата 
в костном канале, маркером чего служит отсут-
ствие затекания синовиальной жидкости между 
сухожилием и стенками костного канала. 

При анализе динамики исчезновения костно-
го отека в двух группах пациентов мы также от-
метили достоверно большее количество человек 
с его отсутствием в группе «all-inside» на про-
тяжении всего периода наблюдения. Это, скорее 
всего, также связано с техническими особен-
ностями хирургического вмешательства. Так, 
при технике «all-inside», сквозной канал выпол-
няется сверлом всего 3 мм в диаметре и длиной 
25 мм. При транстибиальной технике весь канал 
выполняется сверлом диаметром от 7 до 10 мм 
(в зависимости от диаметра большеберцовой 
части трансплантата) на всю толщину прокси-
мального метаэпифиза большеберцовой кости. 
Таким образом, при технике «all-inside» интра-
операционная травма большеберцовой кости 
значительно меньше, а на МРТ-сканах это про-
является более быстрым исчезновением костного 
отека. Однако, по нашему мнению, костный отек 
отражает не только травматизацию кости свер-
лом, но и процесс регенерации трансплантата 
в канале. 

Выводы
В результате исследования предложены но-

вые критерии оценки перестройки трансплантата 
в костных каналах бедренной и большеберцовой 
костей на основе анализа МРТ в PD FS и STIR 
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последовательностях: 1) признаки перестройки 
трансплантата на границе «сухожилие – кость»; 
2) наличие синовиальной жидкости в костных 
каналах; 3) наличие костного отека бедренной 
и большеберцовой костей. 

Через 3, 6 и 9 мес. после артроскопической 
пластики ПКС отмечено увеличение количества 
пациентов с I степенью перестройки трансплан-
тата (полная перестройка) и уменьшение — с нали-
чием синовиальной жидкости в костных каналах 
и костным отеком бедренной и большеберцовой 
костей. Это свидетельствует о нормальном про-
цессе перестройки трансплантата в костном ка-
нале. При сравнении представленных выше кри-
териев через 9 и 12 мес. достоверной разницы 
не обнаружили. Приведенные данные свидетель-
ствуют о том, что динамика перестройки (инкор-
порации) трансплантата в костном канале дости-
гает своего пика к 9 мес. после операции и далее 
остается практически неизменной.

Техника «all-inside» способствует более быс-
трой и качественной перестройке трансплантата 
в костном канале, которая наряду с достаточной 
прочностью фиксации трансплантата сегодня 
является безопасной и малотравматичной мето-
дикой реконструкции ПКС.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие 
конфликта интересов.
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