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введение
Повреждениям коленного сустава подвержены лица 

трудоспособного и активного возраста – 15–50 лет, при 
этом мужчины травмируется в среднем в 2 раза чаще, 
чем женщины [2]. Функциональная неполноценность 
коленного сустава влечет за собой существенное ухуд-
шение качества жизни пациента, а для профессиональ-
ного спортсмена это может повлечь за собой длительные 
периоды лечения и реабилитации, а то и профессиональ-
ную непригодность [3, 8, 9]. Одним из современных мето-
дов лечения является артроскопическая реконструкция 
передней крестообразной связки [5, 6]. Благодаря малой 
инвазивности метода и низкой частоте осложнений к 
реабилитационному лечению возможно приступить с 
первого дня после операции [1, 3, 4, 7].

цель исследования
На основе анализа краткосрочных результатов опе-

ративного лечения повреждений передней крестоо-
бразной связки комбинированной с резекцией мениска, 
разработать методические походы к реабилитационному 
лечению.

материалы и методы исследования
в условиях ФГБу «ФцТОЭ» Минздрава России (г. Чебок-

сары), далее центра, с 2009 по 2013 гг. проведено 2023 
артроскопических операций, их них более половины 
(1104 – 54,6%) артроскопических реконструкций перед-
ней крестообразной связки (ПкС). в 92% случаев рекон-
струкция ПкС комбинировалась с резекцией мениска. За 
указанный период выполнено 14 ревизионных операций 
(1,3%), из них в 2011 г. – 6 пациентам; в 2012 г. – 5; в 2013 
г. – 3 пациентам.

клиническое обследование пациента начинали с 
опроса о характере жалоб, давности и условиях из воз-
никновения. Если имелся эпизод травмы, то уточняли 
характер и условия травмирования, характер травмиру-

ющего агента и время наступления тех или иных событий. 
Характер трудовой деятельности пациента, его спортив-
ные увлечения, динамический стереотип могут оказать 
существенное влияние на выбор тактики лечения и про-
гноз лечения в целом. во время осмотра пациента выяс-
няли способность его к передвижению, характер пере-
движения, наличие и отсутствие хромоты. Определяли 
объем движений в коленных суставах и наличие разницы 
величин длин конечностей, при этом полное разгибание 
в коленном суставе считали за 0 градусов. При подозре-
нии на повреждение ПкС использовался симптом «перед-
него выдвижного ящика», тест лахмана, Pivot-shift тест. 
Также оценивали симптом «заднего выдвижного ящика», 
вальгус-варус-тест. 

По рентгенограммам коленного сустава определяли 
структуру и плотность костной ткани, суставные взаимо-
отношения. всем пациентам до операции проводилась 
магнитно-резонансная томография для оценки повреж-
дений связочного аппарата, менисков, оценки костных 
структур коленного сустава. После операции МРТ про-
водилась для оценки положения и формы костных кана-
лов, состояния и визуализации имплантов, угла наклона 
трансплантата в коленном суставе и оценки натяжения 
трансплантата. для контроля, после оперативного лече-
ния, определяли обязательные сроки консультаций в 
поликлинике ФГБу ФцТОЭ через 3, 6, 12 месяцев после 
операции с результатами МРТ обследования. в последую-
щем рекомендовали клинический контроль 1 раз в год со 
свежими МРТ томограммами. 

При артроскопических реконструкциях передней кре-
стообразной связки (первичной пластике) использовали 
поперечную фиксацию на бедре Hamstring RigidFix 3,3 мм 
DePuy Mitek. На большеберцовой кости использовали 
винты: рассасывающиеся Меgafix Karl Storz, биодегради-
руемые винты Biocryl, MILAGRO. (DePuy Mitek), система 
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тибиальной фиксации Bio-INTRAFIX (DePuy Mitek), интер-
ферентный винт MATRYX (Linvatec). для реконструкции 
передней крестообразной связки в основном использо-
вали аутосухожилия: сухожилия нежной и полусухожиль-
ных мышц (ST), сухожилие собственной связки надколен-
ника с костными блоками с надколенника и бугристости 
большеберцовой кости (вТв). Аллосухожилия и аллотран-
сплантаты при реконструкции передних крестообразных 
связок не использовались.

При ревизионной пластике передней крестообразной 
связки во всех случаях использовался аутотрансплантат 
собственной связки надколенника (вТв). Фиксация про-
водилась биодеградируемыми винтами Biocryl в бедрен-
ном и тибиальном каналах. в зависимости от плотности 
костной ткани проводилась иммобилизация опериро-
ванной нижней конечности в ортезе с боковой стабиль-
ностью. 

Реабилитационные мероприятия проводились как до 
операции, так и после операции с первых дней и продол-
жались в амбулаторных условиях. 

результаты исследования
Средний возраст прооперированных составил 

35,9±12,2 лет. Соотношение мужчин и женщин 2:1. После 
операции по данным МРТ угол наклона трансплантата 
в коленном суставе составлял в среднем 50,6±2,3 град. 
Средняя продолжительность госпитализации 2,3 дня.

Основными задачами реабилитационных меропри-
ятий являлись уменьшение (облегчение) снятие боли, 
появляющейся в послеоперационном периоде; уменьше-
ние (снижение) снятие отечности, а также регулирование 
мышечного тонуса (снижение закрепощения мышц), вос-
становление пассивного разгибания в полном объеме, 
постепенного сгибания в коленном суставе, подвижно-
сти надколенника, навыков ходьбы. Реабилитационные 
мероприятия проводились в команде с оперировавшим 
хирургом, который проводил диагностику и контроль 
постоперативного заживления.

Рекомендовался индивидуальный ребилитационный 
план в раннем послеоперационном периоде на 1-ой 
неделе, ежедневно 2 часа в день.

в ранний послеоперационный период на 1-2 день 
после операции проводилось эластичное бинтование 
нижних конечностей (допускается ношение эластичных 
чулок 3 и 4 класса компрессии).

Техника эластичного бинтования:
1. Бинтование ног обязательно выполнялся утром сразу 

после пробуждения, лежа в постели, в этот период 
времени нет отечности, либо она незначительна.

2. Стопа по отношению к голени должна быть забинто-
вана под прямым углом, в противном случае ходьба 
станет весьма проблематичной. 

3. Эластичный бинт накладывался от суставов паль-
цев стопы. При бинтовании пятки формировался, так 
называемый «замок», что исключал соскальзывание 
повязки при движении. 

4. Бинт, свернутый в рулон, раскручивали только наружу 
и в непосредственной близости от кожи. каждый 
последующий виток бинта перекрывал предыдущий 
на 30–50 %.

5. Чтобы эластичный бинт лучше держался на ноге, осо-

бенно на колене, накладывали слои бинта попере-
менно в восходящем и нисходящем направлениях 
– сформирована так называемая «елочка» из слоев 
бинта.

6. Правильно наложенный эластичный бинт легко опре-
делить: после окончания бинтования кончики паль-
цев слегка синеют, восстановление своего естествен-
ного цвета при начале движения.

7. Если наблюдались такие симптомы как онемение 
пальцев стопы, ощущение пульсации под бинтами, 
появление болей – слишком сильно перебинтовали 
ноги, либо неправильно подобран класс эластичного 
бинта.
лежа на постели, придавалось возвышенное положе-

ние оперированной конечности с полным разгибанием в 
коленном суставе на шине Беллера, для создания покоя и 
уменьшения отека и напряжения суставной капсулы.

криотерапия к переднему отделу коленного сустава 
начиналась с первых часов после операции и продолжа-
лась до 2–3-го дня: прикладывался пакет со льдом (завер-
нутый в полотенце) на 20 минут каждый час, впослед-
ствии переходили на аппаратную криотерапию. Начиная 
с 1-х дней после операции, по назначению врача, прово-
дилась прерывистая пневмокомпрессия или лимфодре-
наж нижних конечностей.

С первых суток после операции все упражнения 
выполнялись лежа в постели 3–4 раза в день с кратно-
стью повторений по 10–15 раз. 
1. комплекс начинался с дыхательных упражнений: под-

нять прямые руки над головой и сделать глубокий 
вдох носом, задержать дыхание на 3 секунды, затем 
опустить руки вниз, выполняя форсированный выдох 
через рот, губы сложив трубочкой. 

2. Работа мелких суставов: сгибание и разгибание меж-
фаланговых суставов пальцев рук и ног.

3. движения в руках не ограничены: вращение кулач-
ками, сгибание и разгибание в локтевых суставах, 
«ножницы», движение «бокс», вращение в плечевых 
суставах.

4. Сгибание и разгибание ног в голеностопных суставах: 
одновременно, либо попеременно.

5. Руки соединены в замок на затылке. На вдохе отвести 
локти в стороны, на выдохе – приведение, подборо-
док касается грудины.

6. Изометрическое напряжение четырехглавой мышцы 
бедра (экспозиция 5–7 сек).

7. выпрямление носков стоп, максимально напрягая 
икроножные мышцы (экспозиция 5–7 сек).

8. Поочередное сгибание и разгибание ног в коленных 
суставах, начиная со здоровой ноги, оперированную 
ногу медленно сгибать до ощущения легкой боли, 
скользя пяткой по поверхности постели (экспозиция 
5–7 сек). Затем расслабить мышцы и медленно выпря-
мить ногу, не отрывая пятку от поверхности постели.

9. Брюшное дыхание: вдох носом, надувая живот, выдох 
через рот – втягивая брюшную стенку.

10.  Поднимание и опускание здоровой ноги над посте-
лью.

11.  круговое вращение здоровой ногой в одну, затем в 
другую сторону.
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12. восстановление навыка передвижения, обучение 
ходьбе на костылях.
в комплекс реабилитационных мероприятий входили: 

лимфодренаж, пневмокомпрессия нижних конечностей, 
мануальная детонизация мышечных уплотнений и узлов, 
в первую очередь в четырёхглавой и двухглавой мышцах 
бедра, а также в трёхглавой мышце голени, чрескожная 
нейростимуляция четырехглавой мышцы оперирован-
ной конечности. Осуществлялась мобилизация колен-
ного сустава в разрешённой амплитуде подвижности, 
коленной чашечки, а также прилегающих суставов.

Подъем пациента с постели осуществлялся со стороны 
здоровой конечности: опускание ног с постели и присажи-
вание пациента на край кровати. Сидя на постели, пациент 
одной рукой держался за поручень кровати, другой за 
ручку костыля. Опираясь на здоровую ногу, вставал, под-
тягивая оперированную под себя. Стоя на здоровой ноге, 
костыли подводились подмышки. Начинали движение с 
костылей, перемещая костыли вперед на ширину шага, 
затем оперированную конечность, на уровень костылей, и 
опираясь на кисти рук, шаг здоровой ногой. 

Со 2-х суток после операции пациент обучался 
ходьбе по ровной поверхности на длинные дистанции 
(100 метров), обучение ходьбе по лестнице. Тренировка 
ходьбы осуществлялась с помощью костылей без опоры 
на оперированную конечность, рекомендовалось ноше-
ние ортеза на длинные дистанции (более 100 метров).

После выписки рекомендовалась медицинская трени-
ровочная терапия (со 2 по 4 неделю) – повторение упраж-
нений по 10 раз 2–3 раза в день. 
1. для профилактики сгибательной контрактуры колен-

ного сустава на 6–7 день после операции рекомендо-
вана укладка на разгибание оперированного сустава: 
подкладывание под пятку валика так, чтобы опериро-
ванный сустав слегка провисал. в таком положении 
больной находится 5–7 мин, а затем длительность 
укладки увеличивают до 7–10 мин. укладка повторя-
ется 2–5 раз в день. 

2. Сгибание и разгибание оперированной ноги в колен-
ном суставе с постепенным увеличением угла сгиба-
ния до 90 градусов к 6-и неделям после операции, 
при этом пятка оперированной ноги должна распола-
гаться на уровне колена здоровой ноги.

3. Потягивая стопы на себя, напряжение передней 
группы мышц бедра. 

4. валик под колено, опираясь на валик, максимально 
выпрямление ноги в колене и удерживаем ее 7 сек. 
Медленно возвращение в исходное положение. 
Повторение 10 раз.

5. Здоровая нога согнута в колене. Прямую опериро-
ванную ногу поднять до угла 45 градусов, удержать 7 
сек. Медленное возвращение в исходное положение. 
Повторение 10 раз.

6. Положение – сидя. Полное пассивное разгибание 
в коленном суставе. Оперированная нога лежит на 
стуле. На колено положить груз 500–1000 г. Расслабить 
мышцы и надавить руками сверху на груз, стараясь 
полностью выпрямить ногу в колене. удерживание 
нагрузки в течение 10–20 секунд, затем ослабить дав-
ление. Повторение 10 раз.

7. Стоя у опоры. Медленное поднимание выпрямленной 
в колене ноги примерно на 15–30 см от пола. удержа-
ние ее на весу 7 секунд, затем медленное опускание 
ее в исходное положение. 
Индивидуальная терапия может включать в себя 

также следующие мероприятия: мобилизация коленного 
сустава (полное разгибание, сгибание до 90 градусов); 
классический массаж / мануальная терапия мышечных 
узлов и уплотнений; терапия нейростимуляции четы-
рехглавой мышцы оперированной конечности; назначе-
ние переменного магнитного поля, низкоинтенсивного 
лазерного излучения, магнитолазерной терапии на обл. 
коленного сустава; контроль возможных нарушений ста-
тического положения тела (стопы/колени/тазобедрен-
ные суставы, таз, поясничный отдел позвоночника)

Тренировочная терапия проводилась ежедневно, по 
4 занятия (45 минут каждое), всего около 4 часов в день: 
дозированная активизация двухглавой мышц бедра; 
избирательная нагрузка четырёхглавой мышцы бедра в 
режиме кинетической изоляции; осевая тренировка ног 
из различных исходных положений; отдельная трени-
ровка разгибателей и приводящих мышц бедра; динами-
ческий контроль коленного сустава; кардио-тренинг на 
эргометре.

С 3-ей недели после операции рекомендовались сле-
дующие упражнения.
1. лежа на спине медленный подъем прямой опери-

рованной ноги максимально вверх и опускание до 
горизонтальной поверхности. 10–20 раз по 3 серии с 
3-минутным перерывом каждые 2 часа.

2. Медленный подъем оперированной прямой ноги 
вверх (отягощение на голеностопном суставе 1 кг), 
отведение-приведение ее в воздухе, 10–20 раз каж-
дые 2 часа.

3. лежа на здоровом боку, отведение оперированной 
прямой ноги (отягощение 1 кг), удержание 10 сек, 10 
раз каждые 2 часа.

4. лежа на животе: сгибание в колене. Под стопу под-
ложить валик, резиновый жгут на уровне голено-
стопного сустава. Согнуть ногу в коленном суставе 
насколько возможно и удержать в течение 5 секунд. 
Затем медленно опустить стопу в исходное положе-
ние. выполнять упражнение по 10-15 раз 2-3 раза в 
день.
упражнения с 4 недели:

1. Стоя – позиция горнолыжника – согнув ноги в 
коленных суставах 30- 60°, удержание положения 
до 30–60 сек, повторить 6 раз, 2 серии с перерывом  
2 мин.

2. Маховые и круговые движения оперированной отяго-
щенной конечностью 30–60 сек, 6 раз 2 серии с интер-
валом 2 мин.

3. лежа на спине. Оперированная конечность подни-
мается и сгибается примерно под углом 30°, в таком 
положении сгибается и разгибается 10–15 раз, а в 
дальнейшем с прикрепленным на голеностопный 
сустав грузом массой 1 кг – 2 серии с 15-ти сек пере-
рывом каждые 2–3 часа.

4. Оперированную конечность (отягощение 1–2 кг) кла-
дут на валик, разгибание в коленном суставе с удер-
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жанием до 10 сек. 2 серии с 2–минутным перерывом 
каждые 2–3 часа.

5. Положение сидя – разгибать ногу в коленном суставе 
(отягощение на голеностопном суставе 1 кг) 10–15 раз по 
5 серий с 20-ти секундным перерывом каждые 2–3 часа.
C 4-ой недели после операции рекомендуется вело-

тренажер – 2 раза в неделю по 10–15 мин. Положение 
седла должно обеспечивать сгибание оперированной 
ноги в коленном суставе в верхней позиции педали 90°.

Начиная с 12 недели медицинская тренировочная 
терапия включала в себя следующие мероприятия: моби-
лизацию коленного сустава (полное сгибание, контроль 
за вращением); классический массаж/мануальную тера-
пию мышечных узлов и уплотнений; терапию операцион-
ного шва; контроль возможных нарушений статического 
положения тела (стопы /колени/ тазобедренные суставы, 
таз, поясничный отдел позвоночника)

Задачи тренировочной терапии: усиление силовых 
возможностей нижних конечностей, особенно мышц-
разгибателей; начало тренировок с эксцентрическими 
упражнениями с увеличенной скоростью движений; 
координация ходьбы, бега; специфические виды спор-
тивной нагрузки.

Дальнейшие рекомендации:
•	 Ходьба	 при	 помощи	 костылей	 без	 нагрузки	 на	 опе-

рированную конечность до 4-х недель после опера-
ции, затем перейти к дозированным нагрузкам и к 6-8 
неделям полностью восстановить осевую нагрузку на 
оперированную конечность.

•	 Ношение	ортеза	(брейса)	с	боковой	стабильностью	в	
положении полного разгибания в коленном суставе 
при передвижении до 6–8 недель после операции, 
при нагрузках-до 3-х месяцев.

•	 Изометрическое	 напряжение	 мышц	 оперированной	
конечности.

•	 В	поликлинике	по	месту	жительства	после	10–14	дней	
– курс электромиостимуляции мышц бедра, массаж 
мышц бедра, лечебная физкультура.

•	 Избегать	 угла	 сгибания	 в	 оперированном	 коленном	
суставе более 90º до 6–8 недель после операции.

•	 Следует	 помнить,	 что	 для	 полного	 восстановления	
функции коленного сустава после артроскопического 
вмешательства необходима постоянная нагрузка, наи-
лучшие варианты – занятия на велотренажере, бег по 
беговой дорожке, плавание в бассейне.

•	 Для	 возвращения	 к	 привычным	 спортивным	 трени-
ровкам необходимо, чтобы колено могло выполнять 
обычный набор движений, не было отека, болезненной 
чувствительности в коленном суставе во время бега.

•	 Занятия	спортом:	
 плавание, велосипед – через 8 недель после опера-
ции; 
 бег трусцой – через 4 месяца после операции;
 беговые лыжи – через 6 месяцев после операции; 
 коньки, теннис, горные лыжи, легкая атлетика – 
через 9 – 12 месяцев после операции;
 командные виды спорта, балет, спортивные танцы, 
акробатика – через 12 месяцев после операции;
 до 6 недель рекомендовано исключить толчко-
вые движения оперированной конечностью; подня-

тие тяжестей; вставание на колени, на корточки, на 
цыпочки. 
Оценка функциональных результатов по шкале IKDC 

до операции составляла 68,6±5,4, спустя 3 месяца после 
операции – 94,3±6,7(p<0,01), через 6–9 месяцев – 95,1±4,8 
(p>0,05). в течение 2–5 лет после операции проведено 14 
ревизионных оперативных вмешательств, 1,3% от всех 
артроскопических операций по поводу реконструкции 
передней крестообразной связки. 

Причинами ревизий явились:
1) повторная травма в раннем послеоперационном 

периоде – в 6 случаях. При ревизии отмечался полный 
разрыв трансплантата ПкС, фиксаторы стабильны. 
Сроки обращения от 1 до 1,5 лет после первичной 
артроскопической реконструкции ПкС; 

2) нарушение режима нагрузок после оперативного 
лечения – в 3 случаях, ранняя полная нагрузка на 
оперированный коленный сустав после 4-х недель с 
момента первичной операции (вызвал отрыв транс-
плантата ПкС от бедра, разволокнение трансплантата) 
в 1 случае, ранняя спортивная нагрузка после 2-х 
месяцев с момента операции в 2-х случаях (развилась 
нестабильность в коленном суставе при стабильности 
фиксаторов);

3) нестабильность импланта (фиксатора) – в 1–м слу-
чае, у пациента с застарелыми повреждениями ПкС, 
разрывом мениска и сопутствующим гонартрозом II 
стадии до первичной операции. На ревизии опреде-
лялось расшатывание бедренного импланта, связан-
ное с остеопорозом костей. Срок обращения – через 
6 месяцев после первичной операции;

4) несостоятельность фиксаторов в 2 случаях из-за повы-
шенного натяжения, при этом угол наклона по данным 
МРТ превысил 55 град., срок обращения 4 и 8 месяцев 
после операции;

5) нарушение прочности фиксации (несостоятельность) – 
2 случая. Причина не известна. При ревизии обнару-
жено образование полостей в области фиксации транс-
плантата после рассасывания фиксаторов (формирова-
ние кист). Срок обращения 1,5 и 2 года после операции.
выводы 
Таким образом, артроскопическая реконструкция 

передней крестообразной связки комбинированная с 
резекцией мениска является высокоэффективным хирурги-
ческим методом лечения, позволяющим повысить уровень 
функциональной активности оперированного коленного 
сустава, тем самым значительно улучшить качество жизни 
пациентов, вернуть возможность заниматься спортом. 

Разработанный алгоритм комплексного реабилита-
ционного лечения позволил повысить положительные 
функциональные результаты оперативного лечения до 
98,7% (достичь уровня функциональной активности по 
шкале IKDC после операции до 95,1±4,8 баллов), а также 
рекомендовать индивидуальный уровень нагрузок для 
пациента на каждом этапе восстановительного лечения. 

Основной причиной ревизионных операций после 
реконструкции передней крестообразной связки с 
резекцией мениска являются травмы и нарушение 
режима в раннем послеоперационном периоде, состав-
ляющей 64,3%. 
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реЗЮме
 Артроскопическое хирургическое лечение повреждений коленного сустава является наименее травматичным видом 

операции с минимальным числом осложнений (1,3%). добиться максимальных функциональных результатов (95,1±4,8 
баллов по шкале IKDC) позволяет выбор оптимального метода лечения и комплекса реабилитационных мероприятий. 
Программа реабилитации должна строиться на общих принципах реабилитации с подбором индивидуальных ее про-
грамм с учетом потребностей и физической активности пациента.

ключевые слова: артроскопия, реабилитация, пластика передней крестообразной связки, резекция мениска.

ABStRACt
Arthroscopic surgical treatment of knee joint injuries is the least traumatic operation which cause minimum of complications 

(1,3%). Choosing appropriate treatment and complex of rehabilitation actions can help to obtain the best functional results 
(95,1±4,8 IKDC scores). Rehabilitation program should base on general concepts of rehabilitation but also include individual 
features according to patient’s needs and physical activity.

Key words: arthroscopy, rehabilitation, anterior cruciate ligament reconstruction, knee cartilage resection.
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