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Резюме. Сучасні люди з активним способом жит-
тя та ростом його тривалості виконують все більше 
фізичних навантажень як у повсякденному житті, так і 
в спорті, що збільшує ризик ушкодження менісків. Опе-
ративні втручання на менісках, зокрема часткові ме-
ніскектомії, стали однією з найчастіших оперативних 
ортопедичних процедур, а сукупний ризик ушкодження 
менісків, що вимагає хірургічного втручання у пацієн-
тів у віці від 10 до 64 років, сягає 15 %. Вважається, 
що зшивання ушкодженого меніска під артроскопічним 
контролем запобігає раннім дегенеративним змінам в 
колінному суглобі, особливо у пацієнтів молодшого віку.

Мета дослідження – оцінити ранні клінічні та 
функціональні результати після ушивання розривів ме-
нісків під артроскопічним контролем із використанням 
технік «all-inside» та «inside-out».

Матеріали і методи. У дослідженні взяли участь 39 
пацієнтів віком від 14 до 39 років із травмою колінного 
суглоба. Під час спостереження 5 осіб були втрачені з 
невідомих нам причин. Із 34 осіб, яких включили в подаль-
ше спостереження, чоловіки становили 61,76 % (21) та 
жінки 38,24 % (13). Вік обстежуваних був (22,3±3,2) року. 
Середні терміни від моменту отримання травми до 
оперативного втручання становили (26,6±3,8) дня. Об-
стеження пацієнтів проводили згідно зі стандартами 
надання медичної допомоги пацієнтам із травмою колін-
ного суглоба. Вони включали як загальноклінічні, так й 
інструментальні методи дослідження: рентгенографію, 
сонографію та магнітно-резонансну томографію (МРТ). 
Для прошивання менісків за технікою «all-inside» засто-
совували систему FAST-FIX ™ 360 та Arthrex 2.0 Fiber-
Wire Meniscus Repair Needles для техніки «inside-out».

Результати. За оціночною шкалою Lysholm J (1982) 
отримано наступні результати: «відмінні» у 19 (55,89 
%) пацієнтів, «хороші» – 8 (23,52 %), «задовільні» – 5 
(14,70 %) та «незадовільні» – у 2 (5,89 %) пацієнтів. 
Причиною незадовільних результатів стали раннє та 
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Summary. Modern people with an active lifestyle and 
increasing of its duration perform more and more physi-
cal activity in everyday life and in sports, which increases 
the risk of meniscus damage. Meniscus surgery, including 
partial meniscectomy, has become one of the most com-
mon surgical orthopedic procedures, and the overall risk 
of meniscus damage requiring surgery in patients aged 10 
to 64 years reaches 15 %. It is known that suturing of the 
damaged meniscus under arthroscopic control prevents 
early degenerative changes in the knee joint, especially in 
younger patients.

The aim of the study – to evaluate the early clinical 
and functional results after suturing of meniscal ruptures 
under arthroscopic control using the "all-inside" and "inside-
out" techniques.

Materials and Methods. The study involved 39 pa-
tients aged 14 to 39 years with a knee joint injury. During 
the observation, 5 patients were lost for unknown reasons. 
Among 34 people included in the follow-up observation, 
61.76 % were men (21) and 38.24 % were women (13). 
The age of patients was (22.3±3.2) years. The mean time 
from injury to surgery was (26.6±3.8) days. Examination 
of patients was performed according to the standards of 
medical care of patients with knee injuries. They included 
general clinical and instrumental research methods: radio
graphy, sonography and MRI. The system FAST-FIX ™ 
360 was used for “all-inside” technique of meniscal rupture 
suturing and the system Arthrex 2.0 FiberWire Meniscus 
Repair Needles was used for “inside-out” technique.

Results and Discussion. According to the Lysholm 
J (1982) rating scale, the following results were obtained: 
“excellent” in 19 (55.89%) patients, “good” – 8 (23.52 %),  
“satisfactory” 5 (14.70 %) and “not satisfactory "in 2 
(5.89 %) patients. The reason of the unsatisfactory 
results was the early and inadequate load on the joint 
during rehabilitation in the first 3 months after the 
surgery.
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неадекватне навантаження на суглоб у процесі реабі-
літаційних заходів у перші 3 місяці після втручання. 

Висновки. Застосування шва меніска технікою 
«all-inside» при використанні системи Fast-fix ™ 360 
та Arthrex 2.0 fiberwire meniscus repair needles техніка 
«inside-out» дозволяє безпечно зшивати розриви меніс-
ка, особливо заднього рогу та тіла, та дає хороші клі-
нічні та фукціональні результати. 

Ключові слова: травма; колінний суглоб, ушкодження 
меніска; артроскопія; шов меніска; 

Conclusions. The use of meniscus suture with “all-
inside” technique using the system Fast-fix Fast-fix ™ 360 
and with “inside-out” technique using the system Arthrex 2.0 
FiberWire Meniscus Repair Needles allows safely suturing  
the ruptures of the meniscus, especially the ruptures of the 
posterior horn and body and gives good clinical and func-
tional results.

 
Key words: trauma; knee joint, meniscus damage; 
arthroscopy; meniscus suture.

ВСТУП 
Меніски відіграють важливу роль у функції колін-

ного суглоба. Вони поглинають та зменшують пере-
дачу ударних навантажень під час ходи та бігу, бе-
руть участь у стабілізації та пропріорецепції суглоба 
та забезпечують змащування і живлення суглобово-
го хряща [7]. Сучасні люди з активним способом 
життя та ростом його тривалості виконують все 
більше фізичних навантажень як у повсякденному 
житті, так і в спорті, що збільшує ризик ушкодження 
менісків. Оперативні втручання на менісках, зокрема 
часткові меніскектомії, стали однією з найчастіше 
виконуваних оперативних ортопедичних процедур, 
а сукупний ризик ушкодження менісків, що вимагає 
хірургічного втручання у пацієнтів у віці від 10 до 64 
років, сягає 15 % [2, 5].

Результати біомеханічних досліджень показали, 
що втрата цілості меніска призводить до помітної 
зміни кінематики та розподілу навантажень у колін-
ному суглобі, що згідно з поточними даними, є пе-
редумовою розвитку гонартрозу [8, 10].

Вважається, що зшивання ушкодженого меніска 
під артроскопічним контролем може запобігти раннім 
дегенеративним змінам у колінному суглобі, осо-
бливо в пацієнтів молодшого віку [3, 9]. Недавні до-
сягнення в техніці хірургічного відновлення цілості 
меніска започаткували нову еру в артроскопічній 
хірургії колінного суглоба, що призвело до фізіоло-
гічної функції коліна після операції [1, 4, 11].

Однак незважаючи на досягнення в обладнанні та 
техніці виконання, метод вибору шва меніска все ще 
залишається предметом суперечок серед ортопедів.

Метою дослідження було оцінити ранні клініч-
ні та функціональні результати після ушивання 
розривів менісків під артроскопічним контролем із 
використанням технік «all-inside» та «inside-out».

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
У дослідженні взяли участь 39 пацієнтів віком 

від 14 до 39 років із травмою колінного суглоба. 
Під час спостереження 5 осіб втратили з невідомих 
нам причин. Із 34 осіб, яких включили в подальше 
спостереження, чоловіки становили 61,76 % (21), 
жінки – 38,24 % (13). Вік обстежуваних був 

(22,3±3,2) року. Середні терміни від моменту отри-
мання травми до оперативного втручання стано-
вили (26,6±3,8) дня. Обстеження пацієнтів прово-
дили згідно зі стандартами надання медичної 
допомоги пацієнтам із травмою колінного суглоба. 
Вони включали як загальноклінічні, так й інстру-
ментальні методи дослідження, а саме: рентгено-
графію, сонографію та магнітно-резонансну томо-
графію (МРТ). При клінічному обстеженні 
приділяли увагу таким симптомам як: місцевий біль 
у проекції медіальної суглобової щілини колінного 
суглоба, набряку прилеглих тканин, наявності си-
новіїту. Одночасно проводили сонографічне до-
слідження травмованого суглоба апаратом Acuson 
Antares (Siemens) з використанням високочастот-
ного широкопосмугового датчика з робочою час-
тотою 7–12 МГц. Усім пацієнтам було виконано 
МРТ суглоба на магнітно-резонансному томографі 
«Philips Achieva 1.5T». Для цього обстеження ви-
користалися послідовності Т2W ax (TR/TE 
3357/30), T1W cor (TR/TE 2376/30) та PDW VISTA 
(TR/TE 1300/31). Товщина зрізів витримана в межах 
3 мм. У групу обстежуваних не включали пацієнтів 
із одночасним ушкодженням передньої схрещеної 
зв’язки та менісків, а також пацієнтів з ознаками 
первинного остеартрозу, який був підтверджений 
сонографічно та магнітно-резонансною томогра-
фією. Дані пацієнтів представлені в таблиці.

Хірургічна техніка
Артроскопію колінного суглоба проводили через 

медіальний та латеральний портали. Через один 
портал візуалізували хірургічне поле, а через інший 
– виконували хірургічну процедуру. Для прошиван-
ня менісків застосовували систему FAST-FIX ™ 360 
та Arthrex 2.0 FiberWire Meniscus Repair Needles. 
Втручання розпочинали з ревізії колінного суглоба. 
При встановленні локалізації розриву меніска за-
стосовували меніскові рашпилі та фрези з метою 
видалення обривків тканин меніска та паркапсуляр-
них тканин до появи кров’яної роси. Мірним зондом 
вимірювали глибину та розміри розриву меніска. 
Довжина розриву меніска визначала кількість необ-
хідних швів. Розміщували кінчик зонда на меніско-
синовіальному переході та вимірювали ширину 
меніска у бажаній точці введення прошиваючої 
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системи. Потрібну глибину проникнення прошива-
ючої голки регулювували шляхом натисканням 
кнопки обмежувача глибини. Через відповідний 
артроскопічний портал вводили FAST-FIX ™ 360 у 
суглоб (рис. 1).

Щоб виконати шов меніска, голку системи 
FAST-FIX ™ 360 вводили у капсулу або в будь-яку 
залишкову тканину меніска з боку капсули  
(рис. 1, А).

Зберігаючи голку в вказаному положенні, просу
вали повзунок розгортання системи до упору. Пра-
вильне розгортання імплантату супроводжувалося 
звуком «клацання». Відпускали повзунок розгортан-
ня і повільно витягували голку з м’яких тканин, 
зберігаючи голку в межах артроскопічного огляду. 
На наступному етапі робочу частину канюлі систе-
ми FAST-FIX ™ 360 розташовували на внутрішньо-
му фрагменті меніска. Точку входу для другого 
імплантату розташовували дистальніше, але не 
менше як 5 мм від місця розриву (рис. 1, Б). Утри�-
муючи голку в положенні доставки, натискали на 
повзунок та утримували його в такому положенні 
для розгортання другого імплантату. Як і в першому 
випадку, правильне розгортання другого імплантату 
супроводжувалося звуком «клацання». Повільно 
виходили системою з порожнини суглоба. Проши-

ваючу нитку натягували затягуючи самоковзні вузли 
та обрізали її в порожнині суглоба (рис. 1, В).

Техніка прошивання «inside-out» Arthrex 2.0 
FiberWire Meniscus Repair Needles полягала в 
наступному (рис. 2). Через інструментальний  
портал до місця розриву меніска підводили каню-
льовану навігаційну систему. Першу голку вводили 
над місцем розриву меніска в паракапсулярну ді-
лянку або частину меніска, фіксовану до капсули 
(рис. 3, А). 

Проштовхуючи голку вперед, її виводили на зовні 
по медіальній поверхні суглоба. Точку введення другої 
голки розташовували дистальніше, на 4– 
5 мм від місця розриву меніска (рис. 3, Б). Аналогічним 
чином її виводили назовні. Підтягуючи нитку, фіксова-
ну до голок, зіставляли розірвані частини меніска. При 
зіставлені вузли зав’язували позасуглобово, викорис�-
товуючи спеціальний пристрій (рис. 3, В).

РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ
Післяопераційне лікування включало іммобілі-

зацію колінного суглоба ортезом на 18–20 днів. 
Часткове навантаження на суглоб дозволяли з 
другого тижня після втручання. Помірне згинання-
розгинання через 2–3 тижні. Повне навантаження 
на суглоб пацієнти розпочинали з 4 тижня. З метою 

Таблиця. Показники пацієнтів, яким проведено оперативне втручання

Кількість пацієнтів 34 100 %
Чоловіки 21 61,76 %
Жінки 13 38,24 %
Вік обстежуваних (22,3±3,2) року
Локалізація ушкодження Медіальний 22 64,70 % Задній ріг

7 (32 %)
Тіло меніска

15 (68 %)
Латеральний 12 35,30 % Задній ріг

4 (11,76 %)
Тіло меніска
8 (23,52 %)

Середня кількість швів 1,9±0,6
Середня тривалість оператив-
ного втручання

(29,5±4,1) хв

       
 Рис. 1. Етапи прошивання розриву медіального меніска системою FAST-FIX ™ 360: 

А) 1 – плато великогомілкової кістки; 2 – голка системи FAST-FIX; 3 – медіальний виросток стегна; 4 – медіальний меніск;
Б) 1 – меніск; 2 – плато великогомілкової кістки; 3 – прошиваючі нитки; 4 – медіальний виросток стегна; 
В) 1 – медіальний меніск; 2 – плато великогомілкової кістки; 3 – діагностичний зонд; 4 – медіальний виросток стегна; 5 – вузловий шов 
меніска.

		  А 				             Б 					          В 
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швидшого відновлення застосовували електроміо
стимуляцію чотириголового м’яза стегна. Займатись 
активною трудовою діяльністю та спортивними за-
ходами дозволяли через 6 місяців з моменту опе-
ративного втручання. У дослідній групі середній 
період спостереження становив (19,6±3,8) місяця.

Для оцінки результатів оперативного лікування 
використовували клінічні симптоми, дані УЗД та МРТ. 
Під час сонографії звертали увагу на наявність ре-
активного синовіїту та ознаки можливої протрузії 
меніска. 

У 25 (73,53 %) пацієнтів ознаки реактивного 
синовіїту зникали на 3–4 тижні з моменту оператив-
ного втручання (рис. 4). Сонографічних ознак про-
трузії менісків у ранньому післяопераційному пері-
оді не виявлено (рис. 5).

При МРТ-дослідженнях ознаки відновлення струк-
тури меніска при його прошиванні характеризувалися 
зменшенням або відсутністю гіперсигналу в меніску 
в Т2-послідовностях. Такі зміни ми виявили у 5 паці-
єнтів у термінах 6–9 місяців після втручання (рис. 6 ).

Клінічні симптоми оцінювали з використанням 
шкали Lysholm J (1982) [6]. Для отримання загальної 
оцінки за бальною шкалою від 0 до 100 оцінювали 
вісім факторів. При показнику балів від 95 до 100 
балів результати лікування оцінювали як «відмінні», 

від 84 до 94 балів – «хороші», «задовільні» від 65 до 
83 балів та «незадовільні» менше 65 балів. За оці-
ночною шкалою Lysholm J отримано наступні резуль-
тати: «відмінні» – у 19 (55,89 %) пацієнтів, «хороші» 
– 8 (23,52 %), «задовільні» – 5 (14,70 %) та «незадо-
вільні» – у 2 (5,89 %) пацієнтів. Причиною незадо-

 
 

       
 

Рис. 3. Фото прошивання меніска за методикою «inside-out».
А) 1 – плато великогомілкової кістки; 2 – канюльована навігаційна система з голкою; 3 – медіальний виросток стегна; 4 – медіальний меніск; 
Б) 1 – плато великогомілкової кістки; 2 – медіальний меніск; 3 – лінія розриву меніска; 4 – медіальний виросток стегна; 5 – навігаційна система; 
В) 1 – плато великогомілкової кістки; 2 – медіальний меніск; 3 – шов меніска; 4 – лінія розриву меніска; 5 – виросток стегнової кістки.

		  А 				             Б 					          В 

Рис. 2. Схема прошивання розриву меніска за методикою «inside-out».

 
 

Рис. 4. Сонограма правого колінного суглоба пацієнта М., 29 років, 
4 тиждень після прошивання медіального меніска: 1 – верхній по-
люс надколінника; 2 – верхній заворот колінного суглоба; 3 – волок-
на чотириголового м’яза стегна.
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вільних результатів стали раннє та неадекватне 
навантаження на суглоб у процесі реабілітаційних 
заходів у перші 4 місяці після втручання. Обом паці-
єнтам виконано парціальну меніскектомію. 

Перспективою подальших досліджень є вивчен-
ня процесів репарації ушитих менісків та оцінка від-
далених результатів вказаних оперативних втручань. 

ВИСНОВКИ
Застосування шва меніска технікою «all-inside» 

при використанні системи Fast-fix ™ 360 та Arthrex 2.0 
fiberwire meniscus repair needles технікою «inside-out» 
дозволяє безпечно фіксувати розриви меніска, осо-
бливо заднього рогу та його тіла, і дає хороші клінічні 
результати в ранньому періоді спостереження. 

Рис. 5. Сонограма правого колінного суглоба пацієнта С., 19 років: 
А) 1 – медіальний виросток стегна; 2 – медіальний меніск; 3 – медіальний виросток великогомілкової кістки; 4 пучки медіальної колатераль-
ної зв’язки колінного суглоба; 5 – лінія розриву медіального меніска; 
Б) сонограма після ушивання паракапсулярного розриву меніска. Дослідження виконано через 6 тижнів після втручання: 1 – медіальний 
виросток стегна; 2 – медіальний виросток великогомілкової кістки; 3 – медіальний меніск; 4 – медіальна колатеральна зв’язка колінного 
суглоба.

Рис. 6. МРТ-сканування колінного суглоба при розриві заднього рогу медіального меніска;
А) МРТ-скан колінного суглоба, розрив заднього рогу медіального меніска (вказано стрілкою);
Б) МРТ-скан колінного суглоба, зменшення інтенсивності гіперсигналу в меніску в Т2-послідовностях після його прошивання (вказано стріл-
кою, МРТ-обстеження проведене через 6 місяців після втручання).
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