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Реферат
Целью данной работы является изучение движений в коленном суставе во время ходьбы до и после оперативного 

восстановления передней крестообразной связки (ПКС) для определения развивающихся функциональных 
нарушений.

Материал и методы. Изучены временные, кинематические и динамические параметры походки у 34 пациентов 
с верифицированным разрывом ПКС, в том числе у 11 пациентов до хирургического лечения (первая группа)  
и у 23 – после его выполнения (вторая группа). Исследование пациентов первой группы проводилось в сро-
ки от 1 недели до 6 лет (среднее значение 18 месяцев), во второй группе – от 1,5 месяцев до 5,5 лет (среднее 
значение 13 месяцев). Пациентам второй группы выполнялась стандартная артроскопическая анатомическая 
реконструкция ПКС аутотрансплантатом из сухожилий полусухожильной и нежной мышц. Исследование 
биомеханики походки проводили с помощью безплатформенных инерционных сенсоров, которые регистри-
руют углы поворота в пространстве. Регистрировали временные характеристики цикла шага, движения в 
тазобедренных и коленных суставах в трех взаимноперпендикулярных плоскостях, ударные нагрузки при 
ходьбе.

Результаты. Временные характеристики цикла шага в группах до и после оперативного лечения имели 
нормативные значения как на здоровой, так и на пораженной сторонах. Движения в тазобедренных и коленных 
суставах были в пределах нормы, достоверные отличия в одноимённых показателях для каждой конечности не 
обнаружены. ударные нагрузки при ходьбе находились в пределах 1,6 g и были симметричны с обеих сторон. 
Их динамика в группе пациентов после оперативного лечения отсутствовала. Результаты исследования не 
выявили специфичных для повреждения ПКС функциональных расстройств при произвольной ходьбе по 
ровной поверхности как при сравнении с нормой, так и со здоровой конечностью. Однако обнаружена тенденция  
к увеличению амплитуды движений в коленном суставе после восстановления ПКС. Полученные отличия не 
достигают уровня достоверности. 

Выводы. В первой группе больных с разрывом ПКС не обнаружено специфичных функциональных симптомов 
нестабильности коленного сустава в условиях обычной функциональной активности. Это означает, что, с одной 
стороны, повреждение ПКС в этих условиях себя не проявляет, с другой, что при ходьбе по ровной поверхности 
в произвольном темпе нестабильность коленного сустава не развивается. Данный результат даёт основания  
к ревизии самого понятия «нестабильность коленного сустава».
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Введение

Повреждения коленного сустава были и 
остаются одной из самых распространенных 
травм опорно-двигательного аппарата челове-
ка, приводящих к снижению качества жизни и 
физических возможностей пациентов, после-
дующему развитию дегенеративных изменений 
не только коленного сустава, но и смежных сег-
ментов конечности [18]. 

Одной из частых травм коленного сустава яв-
ляется повреждение связочного аппарата, осо-
бенно передней крестообразной связки (ПКС). 
До настоящего времени в научном сообществе 
дискутируется вопрос о необходимости вос-
становления ПКС, сроках восстановления, воз-
растных критериях пациентов, требующих или 
не требующих восстановления связочного аппа-
рата [6, 13, 24, 26]. 
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За последние 15–20 лет качество и техноло-
гичность оперативного лечения ПКС выросли. 
Произошел качественный скачок, накоплен 
опыт применения различных имплантатов, 
фиксаторов, ауто- и аллопластических материа-
лов [9, 22, 25]. 

Одним из показаний для реконструкции 
ПКС является наличие такой специфической 
жалобы пациентов, как неустойчивость в ко-
ленном суставе. Конечно, нестабильность воз-
никает при повреждениях различных связок 
коленного сустава. По данным некоторых авто-
ров, изолированное повреждение ПКС являет-
ся более частой травмой (86% травм связочного 
аппарата коленного сустава), нежели разрыв  
нескольких связок [5, 11, 27]. Нестабильность 
коленного сустава может возникать в разных 
условиях, при различных физических нагрузках 
и движениях. Существуют различные варианты 
классификации нестабильности коленного сус-
тава в зависимости от поврежденных анатоми-
ческих структур. 

J. Hughston с соавторами [16] предлагают сле-
дующую классификацию нестабильности колен-
ного сустава: 

Линейная нестабильность:
1) медиальная нестабильность;
2) латеральная нестабильность;
3) задняя нестабильность; 
4) передняя нестабильность. 
Ротационная нестабильность:
1) антеромедиальная;
2) антеролатеральная;
3) постеролатеральная;
4) комбинированная. 
Имеются и различные трактовки понятия 

нестабильности [1, 11, 21]. M.J. Cross описы-
вает состояние нестабильности коленного 
сус тава с точки зрения биомеханики: ампли-
туда движений, физиологическая гибкость, па-
тологическая гибкость или гипермобильность,  
нестабильность, потеря функции или потеря  
дееспособности [11]. 

Собственно нестабильность коленного сус-
тава как термин и как определение клиниче-
ского состояния имеет различные интерпре-
тации. Варианты лежат между увеличением 
амплитуды движений, превышающим норму 
до наличия определённых клинических сим-
птомов. При разрыве ПКС данный термин, 
как правило, подразумевает наличие смеще-
ния под действием внешней силы мыщелков 
голени относительно мыщелков бедра, так на-
зываемый, симптом «переднего выдвижного 
ящика». Другой вариант – это появление дви-
жений в суставе, не свойственных для него, 
или увеличение свойственных ему движений 

выше нормы. При этом различают пассивную 
и активную нестабильность [21]. При пассив-
ной нестабильности увеличиваются пассивные 
передне-задние или медиальные движения го-
лени относительно бедра, а при активной дан-
ные движения увеличиваются при ходьбе или 
ряде других движений. Пассивная нестабиль-
ность определяется мануально, c применением 
теста «переднего выдвижного ящика», или ин-
струментально, например, посредством артро-
пометра KT-1000. Аналогичное измерение ак-
тивной нестабильности представляется весьма 
затруднительным, поскольку значительную 
ошибку вносят мягкие ткани. Исследования 
передне-задних движений в коленном суставе 
во время ходьбы посредством систем анали-
за движений показывают наличие смещений 
в пределах 30 мм в норме и их значительное 
уменьшение при повреждении ПКС [5, 15]. 
Это не единственные исследования, в которых 
отмечается именно уменьшение амплитуды 
смещений или обычных движений в коленном 
суставе. Пациенты с разрывом ПКС исполь-
зуют стратегию ходьбы с уменьшением раз-
гибания коленного сустава [21]. Аналогичные 
данные M. Lewek с соавторами обнаружили 
и у больных после реконструкции ПКС [17].  
По данным другого исследования, после рекон-
струкции ПКС уменьшается первая амплитуда 
сгибания в коленном суставе во время теста 
ходьбы вниз по лестнице, уменьшается момент 
разгибания при ходьбе по лестнице как вверх, 
так и вниз, и увеличивается момент разгибания 
в тазобедренном суставе. Как отмечают иссле-
дователи, сила сгибателей коленного сустава 
существенно уменьшается. При этом отличий 
в кинематике между больной и здоровой сторо-
нами выявлено не было [19].

Таким образом, логический смысл понятия 
«нестабильность» и имеющаяся информация  
о функциональных последствиях в результате 
появления нестабильности коленного сустава 
существенно отличаются и требуют дальнейше-
го исследования.

Для изучения функции коленного сустава 
основными являются объективные методы ре-
гистрации биомеханических параметров [3, 4]. 
Необходимо отметить, что имеющиеся тради-
ционные клинические инструменты и шкалы 
не заменяют информацию, получаемую посред-
ством биомеханического исследования [2].

Целью данной работы является изучение дви-
жений в коленном суставе во время ходьбы до и 
после оперативного восстановления ПКС для 
определения развивающихся функциональных 
нарушений.
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Материал и методы

Всего было исследовано 34 пациента с по-
вреждениями передней крестообразной связки 
на базе ФНКЦ ФМБА (Москва), из них 11 па-
циентов с разрывом ПКС различной давности, а 
23 пациента, оперированных ранее по поводу ре-
конструкции ПКС. Пациенты с разрывом ПКС 
составили первую группу, пациенты после ре-
конструкции ПКС – вторую группу. Пациентам 
второй группы была выполнена стандартная ар-
троскопическая анатомическая реконструкция 
ПКС аутотрансплантатом из сухожилий по-
лусухожильной и нежной мышц. Критериями 
исключения были наличие остеоартроза 2 ст. и 
более по Kellgren, повторные реконструктивные 
операции на связочном аппарате коленного сус-
тава, травматические полнослойные поврежде-
ния суставного хряща более 1 см2, повреждения 
двух и более связок коленного сустава. 

Всего в обеих группах мужчин было 22, жен-
щин 12. При этом в первой группе количество 
мужчин составило 6, а женщин 5. Во второй 
группе мужчин было 15, женщин – 8. 

Средний возраст пациентов обеих групп  
составил 35,3 лет. В первой группе средний 
возраст составил 36,7 лет, во второй – 34,7 лет. 
Средний возраст мужчин в первой группе со-
ставил 38 лет, во второй – 33,8 лет. Средний 
возраст женщин в первой группе составил  
35,2 лет, во второй – 36,4 лет.

Всего в обеих группах исследовали 17 левых 
коленных суставов и 18 правых. Разница в ко-
личестве суставов обусловлена наличием одной 
пациентки, у которой оперировали и исследова-
ли оба коленных сустава. 

Важным фактором, который оценивали 
у пациентов, является механизм травмы ко-
ленного сустава. Выбрали критерий прямая/
непрямая травма. Всего в обеих группах пря-
мую первичную травму коленного сустава 
получили 5 пациентов. Остальные 29 паци-
ентов получили травму непрямого характера. 
Повторную травму коленного сустава получи-
ли в различные сроки 11 пациентов, при этом  
в первой группе таких пациентов было всего 3. 

Максимальное время, прошедшее от эпизо-
да травмы до исследования, составило 276 мес. 
(23 года), а минимальное – 1 неделя. Средний 
промежуток времени от эпизода травмы до ис-
следования составил 46,2 мес. (3,85 года). 

Среднее значение показателя времени, про-
шедшего от момента травмы до исследования, в 
первой группе составило 17,7 мес., при этом ми-
нимальное значение составило 1 неделю, а мак-
симальное – 72 мес. (6 лет). Среднее значение 
показателя времени, прошедшего от момента 

травмы до исследования во второй группе па-
циентов, составило 58,5 мес. (4,9 года), при этом 
минимальное значение составило 4 мес., а мак-
симальное – 276 мес. (23 года).

Во второй группе пациентов исследовали 
промежуток времени от эпизода травмы до даты 
оперативного лечения. Среднее значение сос-
тавило 45,0 мес., при этом минимум составил 
1 мес., а максимум – 240 мес. (20 лет). В груп-
пе оперированных пациентов лишь 9 пациен-
тов оперированы в течение первого года после 
травмы, 3 пациента в течение второго года после 
травмы, остальных 11 пациентов оперировали  
в сроки более 2 лет от даты травмы. 

Важным критерием в нашей работе явилась 
оценка времени, прошедшего от даты операции 
до момента исследования. Среднее значение 
этого промежутка составило 13,1 мес., при этом 
минимально значение – 1,5 мес., а максималь-
ное – 66 мес. 

Сопутствующее повреждение мениска в 
коленном суставе было отслежено у 17 (50%) 
обследованных пациентов, при этом болевой 
синдром был выражен только у 16 пациентов. 
у данной категории больных повреждение ме-
ниска не всегда сопровождалось болевым син-
дромом. Жалобы на нестабильность коленного 
сустава предъявляли 31 пациент из обследован-
ных, при этом 2 пациента из группы неопери-
рованных пациентов не жаловались на какую- 
либо неустойчивость в коленном суставе. 

Исследование биомеханики походки прово-
дили с помощью безплатформенных инерцион-
ных сенсоров «Траст-М» (ООО «Неврокор»). 
Регистрировали временные характеристики 
цикла шага, движения в тазобедренных и колен-
ных суставах в трех взаимноперпендикулярных 
плоскостях, ударные нагрузки при ходьбе. Для 
регистрации сенсоры комплекса в количестве 
5 штук фиксировали с помощью специальных 
манжет на крестце, в нижней трети бедра и ниж-
ней трети голени левой и правой конечностей 
(рис.). После этого производили регистрацию 
движений и временных характеристик во время 
ходьбы обследуемых в произвольном темпе на 
дистанцию 10 метров и ходьбе в быстром темпе 
на ту же дистанцию. При необходимости, ходьбу 
повторяли 2–4 раза. Для последующего анали-
за по данным акселерометров отмечали циклы 
шага, после чего производили расчёт сред-
них гониограмм движений в суставах за цикл 
шага и временные характеристики цикла шага.  
В результате получали гониограммы движений 
в тазобедренных и коленных суставах в трёх 
взаимноперпендикулярных плоскостях, кривые 
вертикальных ускорений сенсоров, фиксиро-
ванных на голенях. 
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Определяли следующие временные харак-
теристики: длительность цикла шага (ЦШ) в 
секундах, остальные параметры в процентах от 
длительности ЦШ – период опоры (ПО), сум-
марный период двойной опоры (ДО), период 
одиночной опоры (ОО) и момент начала второй 
двойной опоры (НВД).

Движения в суставах анализировали сле-
дующим образом. В тазобедренном суставе 
при сгибании-разгибании регистрировались 
амплитуды максимального сгибания в начале 
периода опоры «A1» в градусах и фаза данной 
амплитуды «X1 %» в процентах от цикла шага, 
амплитуда максимального разгибания «A2» в 
градусах и ее фаза «X2 %» в процентах от цикла 
шага. Для коленного сустава регистрировали 
аналогичные параметры при сгибании-разги-
бании, где «A1» – амплитуда первого сгибания 
в ПО, а «A2» – амплитуда махового сгибания 
в периоде переноса и их фазы «X1 %», «X2 %» 
соответственно.

Таблица 1
Временные характеристики цикла шага до и после оперативного лечения, процент  

от длительности цикла шага

Параметр
Больная сторона Здоровая сторона

до операции после операции до операции после операции

Длительность цикла шага, сек. 1,28±0,13 1,28±0,14 1,28±0,13 1,29±0,14

ПО 59,87±0,15 59,90±0,28 59,77±0,21 59,90±0,25

ДО 19,79±0,21 19,85±0,12 19,91±0,13 19,89±0,14

ОО 39,98±0,14 39,97±0,28 39,77±0,17 39,92±0,21

НВД 49,9±0,15 49,93±0,36 49,70±0,27 49,89±0,28

Для движений отведения-приведения 
и ротации обеих суставов регистрирова-
лись максимальная «A1» и минимальная 
«A2» амплитуды и их фазы «X1, %», «X2, %» 
соответственно.

ударные нагрузки определялись в начале пе-
риода опоры «A1, g» и в периоде переноса «A2, 
g» (два экстремума), а так же их фазы «X1, %», 
«X2, %» соответственно. 

Полученные результаты обработаны стан-
дартными методами вариационной статистики 
в таблице Microsoft Exel. Проводилась оценка 
по сравнению с нормативными значениями [2] 
и одноимёнными показателями для больной и 
здоровой сторон. Различия между исследуе-
мыми группами считались статистически зна-
чимыми при р<0,05.

Результаты
Временные характеристики ЦШ до и после 

оперативного лечения имеют нормативные зна-
чения без динамики, как на здоровой, так и на 
поражённой конечности (табл. 1).

На больной стороне после оперативно-
го лечения сгибание (A1) увеличилось на 4°  
(табл. 2), но данное отличие не является стати-
стически значимым (р>0,05). 

Сгибание и разгибание в тазобедренном сус-
таве на больной стороне было в пределах нор-
мы. После лечения суммарное увеличение ам-
плитуды на 6° градусов наблюдалось только на 
стороне поражения (р>0,05).

Движения отведения-приведения и ротации 
в тазобедренных суставах не обнаружили ди-
намики и статистически значимых изменений 
(р>0,05), поэтому их показатели не приводятся.

Движения сгибания и разгибания в колен-
ном суставе в период переноса (А2) показали 
тенденцию к увеличению амплитуды как на 
больной, так и на здоровой сторонах после про-
веденного лечения (р>0,05) (табл. 3).

Рис. Исследование 
биомеханики 
походки с помощью 
безплатформенных 
инерционных 
сенсоров «Траст-М» 
(ООО «Неврокор») 
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Таблица 3
Амплитудно-фазовые характеристики движений сгибания-разгибания в коленных суставах  

до и после оперативного лечения

Параметр
Больная сторона Здоровая сторона

до операции после операции до операции после операции

X1, % 16,37±3,52 18,93±3,70 14,84±5,56 17,50±2,58

A1, град 10,39±6,33 10,37±6,98 14,60±6,71 10,65±6,98

X2, % 74,13±3,90 74,64±1,75 75,49±2,69 75,82±1,83

A2, град 48,55±13,88 54,10±9,16 50,95±31,41 60,07±5,33

Таблица 4
Амплитудно-фазовые характеристики движений отведения-приведения в коленных суставах 

до и после оперативного лечения

Параметр
Больная сторона Здоровая сторона

до операции после операции до операции после операции

X1, % 16,59±21,31 25,13±27,98 27,98±26,53 23,02±26,38

A1, град 2,65±7,11 0,60±6,01 1,44±4,78 -1,27±4,48

X2, % 74,04±9,33 76,62±9,47 79,27±7,53 75,03±11,05

A2, град 10,39±11,45 -2,28±14,25 3,43±11,26 2,57±13,66

Таблица 5 
Амплитудно-фазовые характеристики движений ротации в коленных суставах  

до и после оперативного лечения.

Параметр
Больная сторона Здоровая сторона

до операции после операции до операции после операции

X1, % 17,48±24,51 22,38±23,87 18,85±25,68 15,43±16,69

A1, град -1,80±7,34 0,93±9,82 0,12±6,47 3,58±10,57

X2, % 73,18±18,69 68,87±26,13 69,55±27,12 67,26±22,29

A2, град 5,94±12,50 1,41±11,94 2,86±12,21 3,77±9,95

Таблица 2
Амплитудно-фазовые характеристики движений сгибания-разгибания  

в тазобедренных суставах до и после оперативного лечения

Параметр
Больная сторона Здоровая сторона

до операции после операции до операции после операции

X1, % 5,64±4,08 4,15±2,99 5,95±4,31 5,80±3,65

A1, град 20,19±4,85 24,28±4,50 23,81±5,30 23,64±4,34

X2, % 58,19±2,10 57,20±2,21 56,87±2,97 56,92±2,81

A2, град -9,62±5,92 -10,98±5,00 -8,93±4,63 -9,04±4,59

Движения отведения-приведения и ротации 
не обнаружили существенных отличий до и  
после лечения как для пораженной, так и для 
здоровой конечностей (табл. 4, 5).

ударные нагрузки находились в пределах  
1,6 g, были симметричны с обеих сторон, дина-
мика с их стороны после лечения отсутствовала 
(табл. 6).
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Таблица 6
Ударные нагрузки в начале и конце периода опоры до и после оперативного лечения

Параметр
Больная сторона Здоровая сторона

До операции после операции До операции после операции

X1, % 6,62±1,78 6,45±2,75 6,05±3,17 7,35±2,29

A1, g -1,61±0,22 -1,59±0,23 -1,61±0,25 -1,64±0,17

X2, % 73,03±5,05 74,00±2,74 74,89±3,75 75,55±2,46

A2, g -0,45±0,25 -0,32±0,16 -0,38±0,19 -0,36±0,17

Обсуждение и выводы

Первое на что можно обратить внимание – 
это отсутствие специфической функциональ-
ной симптоматики, характерной для повреж-
дения ПКС в нашем исследовании. Данные, 
которые приводят другие исследователи, не-
сколько противоречат друг другу. Так B. Muller 
с соавторами выявили увеличение разгибания в 
коленном суставе после оперативного лечения, 
хотя оно и не достигало значения нормы [24].  
В исследовании J.H. Yim с соавторами больные 
с подострой фазой дефицита ПКС показали 
меньшую амплитуду разгибания в середине 
ПО, чем на здоровой стороне. Амплитуда рота-
ции голени не отличалась от интактной конеч-
ности [30]. увеличение скорости ходьбы никак 
не провоцировало появления специфической 
симптоматики. H.F. Hart с соавторами отмечают 
факт увеличения амплитуды сгибания в колен-
ном суставе на стороне поражения в сроки до  
6 мес. после операции в сравнении с нормой 
[20]. 

В нашем исследовании мы подвергли ана-
лизу основные амплитуды сгибания коленно-
го сустава в начале ПО и в периоде переноса. 
Действительно, амплитуда разгибания в сере-
дине ПО часто уменьшается (сустав остается 
несколько в согнутом положении) в результа-
те значительного количества патологических 
процессов в коленном суставе, включая дефор-
мирующий остеоартроз [8]. Поэтому в нашем  
исследовании мы не измеряли данную амплиту-
ду. Можно лишь отметить, что у значительного 
числа больных до оперативного лечения на-
блюдалось некоторое ограничение разгибания 
в суставе. 

Ряд исследователей получили данные, сход-
ные с нашими результатами. H. Kazusa с соав-
торами показали, что у пациентов с разрывом 
ПКС, которые имели сильную четырехглавую 
мышцу бедра, амплитуда в коленном суставе 
при ходьбе и моменты сил были такими же, как 
у здоровых людей в контрольной группе [22].  
В группе обследуемых со слабой четырехглавой 

мышцей бедра наблюдались меньшие значения 
углов и моментов сил. В другом исследовании 
авторы не обнаружили отличий между паци-
ентами с повреждениями ПКС после реаби-
литации и здоровыми людьми [13]. H.F. Hart  
с соавторами обнаружили минимальные измене-
ния кинематики коленного сустава у пациентов  
с полным повреждением ПКС. Один из суще-
ственных симптомов – уменьшение разгибания 
коленного сустава в середине периода опоры 
[21]. Однако M. Hall с соавторами не выявили 
изменений в кинематике движений в колен-
ных суставах даже при функциональных тестах 
(ходьба по лестнице) [19]. 

Отметим, что такой простой функцио-
нальный тест, как увеличение темпа ходьбы, 
не позволяет обнаружить специфическую 
для повреждения ПКС симптоматику [30]. 
Данный момент представляется важным. Мы 
так же проводили аналогичный тест в рамках 
нашей работы с аналогичным результатом. 
Собственно, по этой причине результаты ходь-
бы в быстром темпе не вошли в эту работу. 

Функциональная недостаточность в резуль-
тате повреждения ПКС может быть адаптирова-
на [24], что позволяет предотвращать передне-
задние перемещения, но адаптация не может 
предотвращать ротационную нестабильность. 
Основываясь на данных нашего исследования, 
можно предположить, что при обычной ходьбе 
в суставах не развиваются ротационные уси-
лия, достаточные для появления избыточных 
амплитуд. Это хорошо демонстрируют данные, 
представленные в таблице 5. Имеющиеся не-
значительные амплитуды движений, приходят-
ся на период переноса, т.е. свободно висящую 
голень. При этом можно отметить снижение 
амплитуды ротации в период переноса (А2) на 
стороне поражения. Однако данное отличие не 
достоверно. 

В определенной степени на результаты наше-
го исследования повлияло отсутствие возможно-
сти выполнить исследование на одной и той же 
группе больных, а расхождение данных в разных 
группах должно быть заведомо более высоким. 
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Таким образом, данное исследование по-
казывает, что временные характеристики ЦШ 
не имеют существенных изменений по сравне-
нию с нормой [2] и со здоровой конечностью. 
Несмотря на их чувствительность, функцио-
нальные изменения в результате разрыва ПКС 
не достигают порога, при котором данные па-
раметры реагируют на недостаточность связоч-
ного аппарата, по крайней мере, при ходьбе по 
ровной поверхности в произвольном темпе.

Анализ амплитуды движений при сгибании-
разгибании в тазобедренных суставах статисти-
чески значимых отличий не выявил. Стабильной 
остаются и фазы экстремальных амплитуд как 
для тазобедренного, так и для коленного суста-
вов. Движения отведения-приведения и, осо-
бенно, ротационные так же не показывают су-
щественных отличий как в тазобедренных, так 
и в коленных суставах. Но в данном случае это 
больше было связано с большими различиями 
данных у разных пациентов. 

Движения сгибания-разгибания в коленных 
суставах показали тенденцию к увеличению ам-
плитуды движений на стороне поражения после 
проведенного оперативного лечения. При этом 
основная амплитуда в периоде переноса (А2) 
была ниже таковой на здоровой стороне. Другими 
словами, изменения в кинематике коленного сус-
тава при ходьбе по ровной поверхности в произ-
вольном темпе практически отсутствуют.

Очень интересен результат, полученный при 
ударных нагрузках, которые регистрировались 
сенсором, фиксируемым на лодыжках голеней. 
Симметричность была не нарушена ни по ам-
плитуде, ни по фазе (см. табл. 6). Данный ре-
зультат не представляется возможным сравнить 
с аналогичными работами [29], поскольку мы 
в настоящем исследовании использовали не-
сколько иные методику и технику. 

Таким образом, данное исследование показа-
ло, что при ходьбе в обычном темпе по ровной 
поверхности коленный сустав с поврежденной 
ПКС не обнаруживает специфической функ-
циональной симптоматики со стороны различ-
ных параметров походки и кинематики дви-
жений в коленных и тазобедренных суставах. 
Такой результат даёт основание предполагать, 
что ПКС при ходьбе по ровной поверхности в 
произвольном темпе и сохранённой функции 
мышц не включается в процесс стабилизации 
коленного сустава в передне-заднем направ-
лении. Поэтому для обнаружения специфиче-
ской симптоматики повреждения ПКС необ-
ходима разработка специальных двигательных 
тестов-провокаторов. 

В отношении понятия «нестабильность ко-
ленного сустава» можно добавить следующее. 

В данном исследовании мы не получили боль-
ших амплитуд во фронтальной и поперечной 
плоскостях в поражённом КС до операции. Из 
анамнеза пациентов видно, что ощущение не-
устойчивости в повреждённом КС является 
последствием неконтролируемых смещений 
во время ряда движений, а так же потери про-
приоцептивного поля в виде работающей ПКС. 
у обследованных нами пациентов мы не обна-
ружили симптомов активной нестабильности 
по B. Heide [21]. Возможно, что данный вид 
нестабильности является казуистическим или 
крайним вариантом. Пациент на основании 
уже имеющегося у него опыта сам пытается из-
бегать ситуаций, когда нестабильность может 
себя проявлять. В том числе при обычной ходь-
бе включаются дополнительные механизмы са-
моконтроля, что подтверждают исследования, 
демонстрирующие уменьшение «паразитных» 
движений в повреждённом КС [5, 15]. Поэтому 
данное исследование не выявило доказательств 
в отношении термина «нестабильность» КС как 
состояния избыточных движений. Скорее при-
ходится говорить о некой тактике двигательно-
го поведения больных с целью избежать несвой-
ственных для КС движений. В любом случае 
термин «нестабильность» приобрёл широкое 
распространение в ортопедической среде и нуж-
дается точной конкретизации.

Таким образом, выполненное нами исследо-
вание не обнаружило функциональных симпто-
мов нестабильности КС в результате разрыва 
ПКС при ходьбе в произвольном темпе по ров-
ной поверхности. Сам термин «нестабильность» 
нуждается в дополнительной конкретизации.

Конфликт интересов: не заявлен.
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Abstract
Materials and methods. The authors studied gait biomechanics in respect of time, velocity and dynamics in 34 patients 

with verified ACL rupture including 11 patients (first group) before the surgery and 23 patients (second group) after 
the surgery. Patients of the first group were followed in the period from 1 week up to 6 years (mean – 18 months), of the 
second group – from 1.5 months up to 5.5 years (mean – 13 months). Patients of the second group underwent standard 
arthroscopic ACL reconstruction with semitendinous and gracillis tendon autograft.  

Biomechanical gait examination was performed using strap down inertial motion sensors that register rotation angles 
in space. The authors measured time phases of gait cycle, movements in hip and knee joints in three mutually perpendicular 
planes as well as walking shock load.   

Results. Time phases of gait cycle in both groups demonstrated normal values both on healthy and affected limbs. 
Movements in hip and knee joints were within the normal range, no reliable differences in the analogous indices for each 
limb were reported. Shock load in walking was registered within 1.6 g, symmetrical on both sides; shock load dynamics 
was absent in the group of patients after the surgery. Study results did not identify functional disorders during random 
flat surface waking that would be specific for ACL lesion as compared to normal values and to intact limb. However, a 
certain tendency was observed towards an increase of flexion-extension movement range in the knees following ACL 
reconstruction. The reported differences were not credible.    

Conclusion. The authors did not observe any specific functional knee joint instability during normal activities in 
the first group of patients with ACL rupture. On the one hand, that means that ACL lesion does not manifest in such 
circumstances, on the other - knee joint instability does not progress during flat surface walking at a random pace.  
The obtained results give certain ground to reconsider the concept of “knee joint instability”. 

Keywords: knee joint, anterior cruciate ligament, gait biomechanics.
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