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Реферат
Актуальность. Повреждения менисков являются одной из наиболее частых травм коленного сустава (КС). 

Значительное количество ложноположительных и ложноотрицательных результатов может ввести в заблуж-
дение не только пациента, но и врача. Функциональные биомеханические исследования КС позволяют полу-
чить дополнительные данные для правильной диагностики.

Цель исследования — изучить клиническую, функциональную, биомеханическую симптоматику, характер-
ную для повреждения менисков КС, а также динамику их изменения в послеоперационном периоде.

Материал и методы. Авторы исследовали биомеханику ходьбы и функцию коленных и тазобедренных  
суставов у 47 пациентов с травматическими и дегенеративными разрывами менисков коленного сустава (КС), 
в том числе у 10 человек до и после артроскопического лечения (группа I), у 22 пациентов только до лечения 
(группа II), у 15 человек только после оперативного лечения (группа  III). В группе I срок от начала заболе-
вания до хирургического лечения составил 9,7 мес., оценка по шкале KOOS до лечения — 29,4 балла, после 
лечения — 80,2 балла. Во группе II оценка составила 34,2 балла, в группе III— 85,6 баллов.

Результаты. Временные характеристики цикла шага не отличались от нормы во всех группах.  
У пациентов группы I после операции обнаружено значимое возрастание амплитуды разгибания тазобедрен-
ного сустава как для оперированной, так и для интактной конечностей. В группах II и III эта закономерность 
не прослеживалась. Существенных изменений в движениях отведения-приведения и ротации в тазобедрен-
ном суставе не выявлено во всех трех группах. В группе I до лечения кинематика КС на стороне поражения не 
отличалась от интактной. После артроскопического лечения значимо снижается значение фазы амплитуды 
основного сгибания КС на оперированной стороне. Сама амплитуда возрастала, но изменение не достигало 
статистической значимости из-за высокого разброса данных. У пациентов II и III групп также выявлены зна-
чимые отличия в фазе основного сгибания с таким же значением на интактной стороне. Движения отведе-
ния-приведения снижались на интактной стороне после операции в группе I. 

Заключение. Повреждения мениска приводят к незначительным расстройствам биомеханики походки,  
которые восстанавливаются в течение года после артроскопического лечения.
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Abstract
Background. Injuries of meniscus are the frequent lesions in the knee joint (KJ). A big number of false-positive 

and false-negative outcomes may mislead not only a patient but also a specialist in traumatology and orthopedics. 
Functional and biomechanical studies of the knee joint might provide additional data for clinical decision making 
and diagnostics. 

Materials and Methods. The authors studied 47 patients with traumatic and degenerative tears of the KJ meniscus. 
All patients were divided into 3 groups. Group I included 10 patients analyzed before and after the arthroscopic 
treatment, Group II included 22 patients analyzed before treatment only and Group III included 15 patients analyzed 
after the surgical treatment only. The authors studied the gait biomechanics as well as hip and knee function. In 
Group I the time from disease onset to the surgical treatment was 9.7 months. The grade on the KOOS scale was 29.4 
points before the treatment and 80.2 points after the treatment. In Group II, the grade was 34.2 points. In Group III, 
the grade was 85.6 point. 

Results. The temporal characteristics of the gait cycle did not exhibit any differences from the normal state in all 
the groups. In Group I a statistically significant increase of the hip extension amplitude was observed, both for the 
operated and the intact leg. In Groups II and III the authors did not observe this pattern. The abduction-adduction 
and rotation motions in the hip did not exhibit any significant changes in all the three groups. In Group I knee joint 
kinematics at the affected side did not differ from intact leg prior to the treatment. After the surgery the value of 
magnitude phase during the basic knee flexion at the operated side significantly decreased. The amplitude itself 
increased, but the difference did not reach a statistical significance due to high data dispersion. Patients of Group II 
and III also demonstrated significant difference in the phase of basic flexion with the same value on the intact side. 
The abduction-adduction motions were decreased at the intact side after the surgery in the first group. 

Conclusion. Thus, the meniscus injury results in slight disorder in the walking and biomechanics of the knee 
which are successfully compensated during one year after arthroscopic treatment.
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Введение
Повреждения менисков являются одной из наи-

более распространенных травм коленного сустава 
(КС). Согласно результатам исследования A. Hede 
с соавторами, травматические повреждения ме-
нисков составляют 4,2 случая на 10 тыс. населения 
среди женщин и 9 случаев — среди мужчин [1]. Эта 
частота повреждений менисков остается стабильной 
до возраста 50–60 лет, затем наблюдается ее неболь-
шое снижение. Диагностика повреждений менисков 
характеризуется значительным количеством ложно-
положительных и ложноотрицательных результатов 
[2, 3]. Так называемые дегенеративные разрывы 
менисков происходят у людей старшей возрастной 
группы, чаще всего в возрасте 55–70 лет [4, 5]. 

Особенность дегенеративных разрывов менис
ка заключается в отсутствии травмы как таковой. 

Нередко при разрыве мениска происходит имен-
но отрыв практически целого мениска от его 
места фиксации к плато большеберцовой кости. 
Подобное повреждение впервые описал M. Strobel 
в 1988 г. [6]. В течение последнего десятилетия на-
учный и клинический интерес к подобным разры-
вам мениска вырос. Было показано, что ассоциа-
ция подобного повреждения и разрыва передней 
крестообразной связки КС является скорее законо-
мерностью, чем исключением [7, 8]. 

Артротомия КС с удалением всего мениска или 
большей его части приводит к развитию остео-
артроза КС и неоднозначным результатам [9–11]. 
При продольном разрыве мениска и отрыве зад
него рога мениска от места его фиксации мето-
дом выбора лечения может стать шов мениска 
[12, 13]. В доступной литературе имеется незна-
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чительное количество работ, посвященных из-
учению функции и параметров КС при ходьбе 
после резекции мениска. Исследование S.N. Edd  
с соавторами показало увеличение наружной 
ротации после частичной резекции мениска во 
время ходьбы [14]. В исследовании A.R. Dempsey  
с соавторами были обнаружены некоторые из-
менения параметров ходьбы в отдаленные сро-
ки после эндоскопической частичной резекции 
мениска [15]. Уменьшение амплитуды движений  
в периоде опоры было выявлено и в исследовании 
K. Harato с соавторами [16]. O.M. Magyar с соавтора-
ми выявили снижение функции коленного сустава 
через 18 мес. после резекции внутреннего мени-
ска, которое компенсируется другими суставами 
кинематической цепи [17]. Также выявлены от-
личия в фазовой активности мышц и соответству-
ющие компенсаторные изменения на здоровой 
стороне. В другом исследовании этих же авторов 
показано, что снижается произвольная скорость 
ходьбы, уменьшается адаптивность движений сус
тавов на стороне поражения, уменьшается слож-
ность движения в целом [18]. 

D.L. Sturnieks с соавторами обследовали 105 па-
циентов после частичной менискэктомии и срав-
нивали результаты с контрольной группой, в ко-
торую вошли 47 практически здоровых человек. 
Результаты исследования продемонстрировали 
пространственно-временные параметры и кине-
матику движений в коленном суставе после ме-
нискэктомии, сравнимые с контрольной группой. 
Однако на оперированной стороне амплитуда дви-
жений в КС была меньше, а также снижен момент 
сил в сагиттальной плоскости по сравнению с не-
оперированной конечностью. В сравнении с кон-
трольной группой пациенты после менискэктомии 
показывали значимо больший момент приведения 
в периоде опоры, даже с поправкой на вес тела. Эта 
находка указывает на то, что нагрузка на сустав  
и его медиальную часть увеличивается, что в после-
дующем может стать причиной остеоартроза [19]. 

Цель исследования — изучить клиническую,  
функциональную и биомеханическую симптома-
тику, характерную для повреждения мениска ко-
ленного сустава, а также динамику ее изменения  
в послеоперационном периоде.

Материал и методы
На базе клиники травматологии и ортопедии 

РУДН и Федерального научно-клинического цен-
тра ФМБА обследовано 47 пациентов с травмати-
ческими и дегенеративными разрывами мени-
сков. Из них до и после артроскопического лечения 
было обследовано 10 пациентов (I группа), только 
до оперативного лечения — 22 пациента (II груп-
па), после операции — 15 пациентов (III группа).

I группа включала одного мужчину и 9 женщин, 
средний возраст 50,7 лет; группа II — 9 мужчин  
и 13 женщин, средний возраст 44,8 лет; группа III —  
5 мужчин и 10 женщин, средний возраст 37,8 лет.

Исследование выполнено в соответствии с эти-
ческими принципами Хельсинкской декларации 
(World Medical Association Declaration of Helsin
ki — Ethical Principles for Medical Research Involving 
Human Subjects, 2013). Пациенты дали письменное  
информированное согласие на участие в исследова-
нии. Проведение исследования одобрено локальным 
этическим комитетом при ФНКЦ ФМБА России. 

Критериями включения в исследование были:
1) разрыв мениска травматического или дегене-

ративного характера, подтвержденный данными 
МР-томографии, у оперированных пациентов — 
данными артроскопии; 

2) операции по поводу разрыва мениска путем 
артроскопической резекции мениска в пределах 
поврежденных тканей; 

3) остеоартроз коленного сустава 0–2 стадии по 
Kellegren – Lawrens. 

Критерии исключения: 
1) повреждение связочного аппарата коленного 

сустава; 
2) остеоартроз коленного сустава 3–4 стадии по 

Kellegren — Lawrens; 
3) предшествующий артроскопический шов 

мениска; 
4) травматические повреждения или заболева-

ния хрящевого покрова сустава.
Эпизод травмы отметили 28 пациентов,  

у остальных 19 больных эпизода травмы коленно-
го сустава в анамнезе не было, или пациенты это-
го не упоминали. Среди пациентов с эпизодами 
травмы только у 5 она носила прямой характер. 
В остальных случаях травма была описана как 
непрямая. 

Поражение правого коленного сустава было  
у 19 пациентов, левого — у 24, и обоих суставов —  
у 4 пациентов. Все пациенты предъявляли жало-
бы на боль при физических нагрузках. на ноч-
ную боль жаловались 5 пациентов. Повреждение 
медиального мениска было диагностировано  
у 40 пациентов, повреждение латерального ме-
ниска — у 5 и повреждение обоих менисков —  
у 2 пациентов. 

Остеоартроз 0 стадии наблюдали у 22 пациен-
тов, 1 стадии — у 17 и 2 стадии — у 8. 

После артроскопического лечения всем паци-
ентам рекомендовали стандарный протокол реа-
билитационной терапии. Клинический контроль 
осуществляли через 6 нед., 3 мес. и далее по не-
обходимости. При хондромаляции опорных по-
верхностей 2 стадии и более рекомендовали курс 
внутрисуставных инъекций препаратов гиалуро-
новой кислоты.
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Пациенты были исследованы в различные сро-
ки после хирургического лечения. Стандартный 
клинический контроль после выписки пациента 
из стационара рекомендовали проходить через  
6 нед. после операции. В сроки более 6 мес. после 
операции проводили опрос по шкале KOOS (Knee 
Injury and Osteoarthritis Outcome Score) [20].

Исследование биомеханики походки проводили 
с помощью безплатформенных инерционных сен-
соров (рег. уд. № ФСР 2010/08881). Регистрировали 
время цикла шага, движения в тазобедренных  
и коленных суставах в трех взаимно перпендику-
лярных плоскостях, ударные нагрузки при ходьбе. 
Для регистрации сенсоры комплекса в количестве 
5 штук фиксировали с помощью специальных 
манжет на крестце, нижней трети бедра и нижней 
трети голени левой и правой конечностей. После 
этого производили регистрацию движений и вре-
менных характеристик во время ходьбы паци-
ентов в произвольном темпе на дистанцию 10 м  
и ходьбе в быстром темпе на ту же дистанцию. При 
необходимости ходьбу повторяли 2–4 раза. Для 
последующего анализа отмечали циклы шага по 
данным акселерометров, после чего производили 
расчет средних гониограмм движений в суставах 
за цикл шага и временные характеристики цикла 
шага. В результате получали гониограммы движе-
ний в тазобедренных и коленных суставах в трех 
взаимно перпендикулярных плоскостях, кривые 
вертикальных ускорений сенсоров, фиксирован-
ных на голенях [21].

Движения в суставах анализировали следую-
щим образом: для тазобедренного и коленного 
суставов оценивали амплитуды максимального 
сгибания в начале ПО «A1» в градусах и фазу ам-

плитуды «X1%» в процентах от цикла шага (ЦШ), 
амплитуду максимального разгибания «A2» в гра-
дусах и ее фазу «X2%» в процентах от ЦШ, также 
определяли размах амплитуды (А21) — между ми-
нимальным и максимальным значениями и фазы 
(Х21) соответственно (рис. 1).

Для движений отведения-приведения и ротации 
в обоих суставах регистрировались максимальная 
«A1» и минимальная «A2» амплитуды и их фазы 
«X1%», «X2%» соответственно. Ударные нагруз-
ки определялись в начале периода опоры «A1, g»  
и в периоде переноса «A2, g» (два экстремума),  
а также их фазы «X1%», «X2%» соответственно. 

Полученные результаты обработаны стандарт-
ными методами вариационной статистики в про-
граммном пакете Statistica. Вычислялись средние 
значения и среднеквадратическое отклонение 
(СКО). 

Результаты
В группе I основной жалобой до лечения была 

боль, при этом ночную боль отмечали 3 пациен-
та. Эпизод травмы в анамнезе был у 6 пациентов, 
при этом только 2 пациента отмечали прямой ме-
ханизм травмы. У 4 пациентов мы оценили раз-
рыв мениска как денегеративный на фоне остео-
артроза 2 ст. Средний срок от начала заболевания 
до хирургического лечения составил 10,7 мес.:  
у пациентов с остеоартрозом 0 стадии  — 6,2 мес., 
1 стадии — 2,5 мес., 2 стадии — 14,3 мес. Оценка по 
шкале KOOS до лечения составляла — 29,4 балла, 
после лечения — 80,2 балла.

В группе II ведущей жалобой была боль при 
физической нагрузке. Эпизод травмы отметили 
12 пациентов, у 10 из них механизм травмы был  

Рис. 1. Схема измерения амплитуды (А) и фазы (Х) на гониограммах тазобедренного (слева) и коленного 
(справа) суставов. Горизонтальная ось — фаза цикла шага в процентах, вертикальная — амплитуда в градусах. 
Горизонтальная линия с пометкой «0» — изолиния, характеризующая нейтральное положение сустава  
в положении стоя прямо 

Fig. 1. Scheme of measuring amplitude (A) and phase (X) at the goniograms hip (left) and knee (right) joints. 
Horizontal axis — phase of the walking cycle at %, vertical — amplitude at degree. Horizontal line marked by ‘0’ is 
neutral joint position (upright standing)
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непрямой, у 2 пациентов — прямой и у 10 паци-
ентов травмы в анамнезе не было. Остеоартроз  
0 стадии диагностирован у 10 пациентов, 1 ста-
дии — у 10, 2 стадии — у 2 пациентов. Оценка по 
шкале KOOS составила 34,2 балла. 

В III группе остеоартроз КС 0 стадии выявлен  
у 9 пациентов, 1 стадии — у 6. По результатам ар-
троскопии, медиальный мениск был поврежден 
у 11 пациентов, латеральный мениск — у 3 паци-
ентов, оба мениска — у одного пациента. Среднее 
время от оперативного лечения до биомеханиче-
ского исследования — 8,7 мес. Оценка по шкале 
KOOS в среднем составила 85,6 баллов. 

Биомеханика

Длительность цикла шага во всех группах со-
ставила 1,2–1,3 с, что является нормативным 
значением для ходьбы в произвольном темпе. 
Статистически значимых отличий после лечения 
не обнаружено.

После операции было выявлено значимое уве-
личение (р<0,05) амплитуды разгибания (А2) в та-
зобедренном суставе (в конце периода опоры) как 
в оперированной, так и в интактной конечностях  
в группе I (рис. 2).

Отметим, что увеличение амплитуды с двух 
сторон означает бóльшую длину шага при том же 
темпе. У пациентов групп II и II, обследованных 
только до лечения и только после него, эта зако-
номерность не прослеживалась в силу разнород-
ности статистических данных. 

Не было выявлено существенных изменений 
в параметрах отведения-приведения и ротации  
в тазобедренном суставе во всех трех группах.

Таблица 1/Table 1 
Средние значения сгибания-разгибания в коленном суставе оперированной  

и интактной конечностей
Flexion and extension in the knee joint on the operated and intact extremities (mean values)

Параметр

Оперированная конечность Интактная конечность

Группа I
Группа II Группа III

Группа I
Группа II Группа III

до после до после

X1, % 18,00 18,65 17,29 16,63 15,45 17,12 16,39 16,95

A1, град. 9,22 12,58 11,66 10,34 7,48 13,03 12,69 12,97

X2, % 75,68* 74,46 73,72& 74,77 76,28 74,75 75,12 74,88

A2, град. 48,64 59,04 50,79 58,11 50,83 61,27 55,36* 61,85

X21, % 57,67 55,83 56,43 58,11 60,82 57,62 58,74 57,91

A21, град. 39,39 46,46 39,14* 47,09 43,40 48,23 42,66* 48,87

* — р<0,05 с таким же значением после лечения; & — р<0,05 с таким же значением на здоровой стороне.

Рис. 2. Амплитуда разгибания в тазобедренном 
суставе оперированной и интактной конечностей  
до и после оперативного лечения

Fig. 2. Hip extension on operated and intact extremities 
prior to and after surgery
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Параметры сгибания-разгибания в КС опери-
рованной и интактной конечностей представлены 
в таблице 1.

В группе I параметры КС на стороне поражения 
от параметров на интактной стороне до лечения не 
отличались. После оперативного лечения значимо 
уменьшилось значение фазы амплитуды основно-
го сгибания КС (Х2). При этом по амплитуде мак-
симального сгибания (А2) имеются отличия в 10°  
в сторону ее увеличения после оперативного лече-
ния. Однако эти отличия не достигают уровня зна-
чимости (р>0,05) в силу того, что до оперативного 
лечения имелся очень высокий разброс результа-
тов по амплитуде от 23 до 69° (СКО = 12,88). После 
лечения величина амплитуды варьировала от 39 до 
69° (СКО = 10,16). На интактной стороне отличий  
в параметрах до и после операции не отмечено. 
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В группах II и III также имелись значимые отли-
чия в параметрах основного сгибания (Х2) с таким 
же значением на интактной стороне. Для интакт-
ной стороны имеются статистически значимые от-
личия в значении основной амплитуды (А2) и раз-
маху амплитуды (А21), которая выше в группе III, 
т.е. после оперативного лечения.

Выявлены изменения в движениях отведения-
приведения и ротации только по параметру разно-
сти амплитуд (А21) (табл. 2).

Было выявлено уменьшение амплитуды отве-
дения-приведения на интактной стороне после 
оперативного лечения. В группе II имеется стати-
стически значимое уменьшение амплитуды от-
ведения-приведения по сравнению с интактной 
стороной и аналогичным значением в группе III. 
В группе III выявлено статистически значимое 
уменьшение амплитуды ротационных движений 
по сравнению с интактной стороной. 

По ударным нагрузкам в группе I значимых 
отличий обнаружено не было. Это ожидаемый 
результат, поскольку длительность цикла шага 
значимо также не изменилась, т.е. темп ходьбы  
после операции остался прежним. 

В группах II и III обнаружены отличия при сход-
ных значениях параметров, очевидно, в силу раз-
ных выборок.

Обсуждение
Результаты артроскопической резекции мени-

ска в целом можно оценить как хорошие и отлич-
ные, но мы считаем, что для получения стабиль-
ных результатов лечения требуется не менее 6 мес. 
после операции. Это подтверждается данными 
других авторов [22]. Также, по данным литературы, 
встречаются редкие случаи хондролизиса после 
артроскопий [8, 23]. Однако в нашем исследовании 
подобных осложнений не было.

Обращает на себя внимание разнообразие ис-
следованных групп пациентов по возрасту, типу 
повреждения мениска и степени остеоартроза КС. 
Тем не менее, среднее значение по шкале KOOS 

до лечения составило 31,8 балла, что ниже данных 
V.A. van de Graaf с соавторами, а после лечения —  
82,9 баллов, что выше данных этих же авторов 
[24]. Таким образом, мы имеем общую тенденцию  
к улучшению функции КС после резекции мениска, 
даже при остеоартрозе до 2 ст. у пациентов, обсле-
дованных в течение года после хирургического ле-
чения. Это подтверждается результатами лечения 
в срок до 5 лет после операции, представленными 
S.V. Herrlin с соавторами: значения по шкале KOOS 
выше 80 баллов [25]. Также многие авторы отмеча-
ют сопоставимую эффективность консервативной 
терапии, в частности кинезотерапии, в отдален-
ные сроки при лечении дегенеративных разрывов 
менисков [25, 26]. Этот вопрос требует всесторон-
него изучения как с точки зрения длительности 
подобного лечения, так и с позиции обоснования 
такой тактики. Также требует исследования вопрос 
о биомеханических изменениях в суставе во время 
и после возможного консервативного лечения.

Самыми значимыми критериями лечения мы 
считаем купирование или уменьшение болево-
го синдрома в КС при физических нагрузках, ис-
чезновение перегрузочных болей в контралате-
ральном суставе, улучшение симметрии походки. 
Уменьшение болевого синдрома после операции 
наступило у всех пациентов независимо от вы-
раженности степени остеоартроза. В дальнейшем 
стабильность результатов поддерживали при по-
мощи планового консервативного лечения (фи-
зиотерапия, лечебная гимнастика, диетотерапия, 
различные виды хондропротекторов, препараты 
НПВС). В этой группе пациентов эндопротезиро-
вание КС не потребовалось ни в одном случае.

С точки зрения функциональных данных, наи-
больший интерес представляют пациенты груп-
пы I, которых удалось обследовать как до, так  
и после оперативного лечения. Повреждение ме-
нисков, как правило, не приводит к значительным 
функциональным ограничениям. Однако среди об-
следованных пациентов до оперативного лечения 
имелись существенные, до двух раз, ограничения 

Таблица 2/Table 2
Средние значения движений отведения-приведения и ротации в коленном суставе 

оперированной и интактной конечностей
Abduction and adduction and rotation in knee joint on operated and intact extremities (mean values)

Движения

Группа I Группы II и III

оперированная интактная оперированная интактная

до после до после II III II III

отведение-приведение 12,36 14,31 17,81* 11,06 11,42*& 15,72 16,23* 12,33

Ротация 15,82 16,70 17,55 22,30 12,34& 14,97 17,96 15,91

* — р<0,05 с таким же значением после лечения; & — р<0,05 с таким же значением на здоровой стороне.
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амплитуды основного, махового сгибания ко-
ленного сустава. Амплитуда ниже 50° (при норме 
65–70°) имелась у 6 пациентов. При этом длитель-
ность цикла шага существенно не страдала, как  
и ударные нагрузки при ходьбе. После оператив-
ного лечения амплитуду ниже 50° имели только  
2 пациента. 

Для тазобедренного сустава оказалось харак-
терным ограничение разгибания в периоде опоры, 
которое восстанавливается до нормальных зна-
чений после оперативного лечения, в том числе  
и на здоровой стороне. Это результат увеличения 
движений в оперированном суставе и, соответ-
ственно, увеличения длины шага при той же его 
частоте, что соответствует возрастанию скорости 
ходьбы. При этом критичной оказывается именно 
амплитуда разгибания в тазобедренном суставе. 
Движения отведения-приведения и ротации не 
показали значимых изменений после оператив-
ного лечения в группе I.

В отношении амплитуды движений в колен-
ном суставе, в силу разброса данных, значимых 
отличий обнаружено не было. Однако на стороне 
поражения максимум махового сгибания после 
лечения был достигнут, пусть и незначительно, но  
в более ранние сроки. Поздний максимум сгиба-
ния — это один из симптомов функциональной 
разгрузки пораженного сустава.

Движения отведения-приведения в коленном 
суставе не изменялись значимо на стороне по-
ражения, но значимо уменьшались в результате 
оперативного лечения на здоровой стороне. Этот 
парадоксальный результат вполне объясним тем, 
что движения в пораженном суставе снижались за 
счет болевого синдрома и компенсаторно возрас-
тали на здоровой стороне. После нормализации  
в послеоперационном периоде амплитуда их сни-
зилась. При этом общие характеристики цикла 
шага и ударных нагрузок на каждую конечность 
не изменяются. Это одно из свойств относительно 
компенсированной сохранной функции.

Обнаруженные изменения отчасти подтвер-
дись и в группах II и III. При существенно бóльшем 
количестве обследованных, каждая из этих групп 
изолированная, и пациенты из группы II (до лече-
ния) не входят в группу III (после лечения).

Динамика изменений параметров до и после 
оперативного лечения в определенной степени 
укладывается в концепцию компенсаторных из-
менений кинематической цепи [17]. В данном 
случае мы получили двустороннее увеличение ам-
плитуды разгибания в тазобедренных суставах по-
сле оперативного лечения. Это результат более ак-
тивной ходьбы, когда при той же частоте шага его 
длина становится больше. Соответственно, возрас-
тает скорость ходьбы [27]. Близкий результат, но на 
другом контингенте получен в работе C.D. Kerrigan 

с соавторами [28]. Косвенно это подтверждается 
исследованием C.L. Lewis с соавторами на матема-
тической модели ходьбы [29]. Большая амплитуда 
разгибания продуцирует и больший момент сил  
в данную фазу в тазобедренном суставе.

Ротационные движения и движения отведе-
ния-приведения не изменяются, что вполне объ-
яснимо, поскольку и ограничения движений ха-
рактерны только для сагиттальной плоскости как 
для тазобедренного, так и для коленного суставов. 

Несколько неожиданный результат значимого 
отличия уменьшения фазы маховой амплитуды  
в коленном суставе пораженной стороны получен 
после лечения. Изменения незначительны, но до 
лечения максимум сгибания наступает позже, что 
также характерно для суставной патологии. В дан-
ном случае легкая модификация фазы максимума 
вполне соответствует сохранной функции опери-
рованного КС.

Мы не сравнивали полученные результаты  
с данными литературы, поскольку дизайн иссле-
дований других авторов отличается от нашего.
Мы не получили значимого уменьшения ампли-
туды сгибания коленного сустава в начале пери-
ода опоры (амплитуда «А1»), хотя среднее значе-
ние меньше такового после лечения, как это было  
в работе D.L. Sturnieks с соавторами. В то же вре-
мя в работе не вычислялась основная, маховая 
амплитуда и ее фаза [19]. 

Движения отведения-приведения на здоро-
вой стороне имеют меньшую амплитуду после 
лечения. Это возможный результат уменьшения 
боковых нагрузок в результате лучшего функцио-
нального состояния контрлатерального коленного 
сустава. Однако вопрос о том, что является базой 
такого улучшения: механическое состояние суста-
ва и окружающих мягких тканей или иной (защит-
ный) характер функции мышц, остается откры-
тым. Возможны обе причины [30].

Результаты исследования позволяют сделать 
следующие выводы:

1. Артроскопическая резекция мениска являет-
ся эффективным методом лечения его травмати-
ческих повреждений как при отсутствии дегенера-
тивных изменений сустава, так и при остеоартрозе 
коленного сустава.

2. До оперативного лечения скорость ходьбы 
снижена за счет уменьшения длины шага в ре-
зультате уменьшения амплитуды разгибания в 
тазобедренных суставах. Уменьшение амплитуды 
разгибания в тазобедренных суставах является 
результатом уменьшения сгибания коленного су-
става пораженной стороны в конце периода опо-
ры. Таким образом, при повреждении менисков 
коленного сустава ходьба становится менее актив-
ной. Активность ходьбы восстанавливается после 
оперативного лечения. 
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3. Движения отведения-приведения и ротаци-
онные в тазобедренных суставах остаются неиз- 
менными. 

4. Непосредственно со стороны коленного суста-
ва незначительно запаздывает максимум ампли-
туды махового сгибания в периоде переноса. Это 
один из симптомов снижения функциональной ак-
тивности сустава при повреждении менисков.

5. В коленном суставе здоровой стороны после 
лечения происходит уменьшение движений отве-
дения-приведения — это результат нормализации 
нагрузки во фронтальной плоскости.

 Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
выполнено в рамках государственного задания 
ФНКЦ ФМБА, № государственной регистрации 
20.001.16.800.
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