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Введение. Для качественного восстановления функции коленного сустава после артроскопической ре-
конструкции передней крестообразной связки важны процессы приживления, восстановления прочности 
и жизнеспособности трансплантата (новой передней крестообразной связки). Не менее важно ослабление 
воспалительного процесса после операции и возвращение силы и тонуса мышцам, обеспечивающим пра-
вильное функционирование травмированного коленного сустава. Восстановление свойств поврежденной 
фасции, обеспечение проприоцептивного контроля околосуставных мышц для стабильности коленного 
сустава — приоритетные задачи реабилитационного процесса. Соматические дисфункции, которые имелись 
ранее, а также появились в момент травмы или во время хирургического вмешательства, могут замедлять 
восстановление, поэтому включение в реабилитационный процесс остеопатического лечения представ-
ляется логически обоснованным шагом. Однако проблема роли остеопатической коррекции в реабилитаци-
онном процессе при повреждении передней крестообразной связки освещалась в специальной литературе 
крайне мало.
Цель исследования — обоснование применения остеопатической коррекции в комплексной реабилитации 
пациентов после операции реконструкции передней крестообразной связки.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 47 пациентов, перенесших артроскопическую опе-
рацию на коленном суставе по поводу реконструкции передней крестообразной связки. 23 пациента, про-
ходивших рекомендованный курс реабилитации, вошли в состав контрольной группы, 24 пациента, допол-
нительно получавших курс остеопатической коррекции, — в основную группу. До и после лечения оценивали 
остеопатический статус пациентов, объем движений в оперированном коленном суставе, динамику вос-
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палительного процесса (по таким показателям, как изменение локальной температуры коленного сустава 
и термоасимметрии, а также окружности коленного сустава), интенсивность болевых ощущений.
Результаты. На момент начала исследования в основной и контрольной группах были выявлены регио-
нальные соматические дисфункции регионов нижней конечности (100 и 65,2 % соответственно) и таза (91,7 
и 87 % соответственно). После лечения в основной группе наблюдали статистически значимую (р<0,05) по-
зитивную динамику по таким показателям, как частота выявления региональных дисфункций нижних конеч-
ностей, таза, шеи и грудного региона. В контрольной группе такая динамика отсутствовала. В обеих группах 
наблюдали значимую (р<0,05) позитивную динамика по таким показателям, как объем движений в суставе, 
локальная температура и термоасимметрия, окружность сустава, интенсивность болевых ощущений. По 
всем перечисленным показателям в основной группе выявлен статистически значимо (р<0,05) более вы-
раженный результат, чем в контрольной группе.
Заключение. Проведенное исследование подтверждает положительный вклад остеопатической коррекции 
в расширение возможностей комплексной реабилитации пациентов после артроскопической пластики пе-
редней крестообразной связки. Вместе с тем, рекомендуется продолжить исследования в этом направлении 
на большем размере выборки. 
Ключевые слова: коленный сустав, передняя крестообразная связка, операция реконструкции, ком-
плексная реабилитация, соматическая дисфункция, остеопатическая коррекция
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Introduction. For a qualitative restoration of the knee joint function after arthroscopic reconstruction of the 
anterior cruciate ligament, the process of engraftment, restoration of the strength and viability of the graft (new 
anterior cruciate ligament) is important. The weakening of the infl ammatory process after surgery and the return 
of strength and tone to the muscles that ensure the proper functioning of the injured knee joint are equally 
important. Restoring the properties of the damaged fascia, providing proprioceptive control of the periarticular 
muscles for the stability of the knee joint are the priorities of the rehabilitation process. Somatic dysfunctions 
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that have been previously presented, as well as have appeared at the time of injury or during surgery, slow down 
recovery. Therefore, the inclusion of osteopathic treatment in the rehabilitation process seems to be a logical 
step. However, the problem of the osteopathic correction role in the rehabilitation process in case of the anterior 
cruciate ligament damage has been covered very little in the specialized literature.
The aim of the study is to substantiate the use of osteopathic correction in the complex rehabilitation of patients 
after anterior cruciate ligament reconstruction surgery.
Materials and methods. The study involved 47 patients who underwent arthroscopic knee surgery for 
reconstruction of the anterior cruciate ligament. 23 patients who underwent the recommended rehabilitation 
course were included in the control group, 24 patients who additionally received a course of osteopathic 
correction were included in the main group. Before and after the treatment, there were assessed osteopathic 
status of patients, the range of movements in the operated knee joint, the dynamics of the infl ammatory process 
(according to such indicators as changes in the local temperature of the knee joint and the thermal symmetry, 
as well as the circumference of the knee joint), and the pain intensity.
Results. At the beginning of the study, regional somatic dysfunctions of the lower limb region were most 
often detected in main and control groups (100 and 65,2 %, respectively) and the pelvic region (91,7 and 
87 %, respectively). After the treatment, statistically signifi cant (p<0,05) positive dynamics was observed in 
the main group in terms of such indicators as the detection frequency of regional dysfunctions of the lower 
extremities, pelvis, neck and thoracic region. There was no signifi cant dynamics in the control group. In both 
groups, there was a signifi cant (p<0,05) positive dynamics in such indicators as the range of movements 
in the joint, local temperature and thermal symmetry, joint circumference, pain intensity. A statistically 
signifi cantly (p<0,05) more pronounced result was observed in the main group than in the control group for 
all the listed indicators.
Conclusion. The study confi rms the positive contribution of osteopathic correction to expanding the possibilities 
of complex rehabilitation of patients after arthroscopic anterior cruciate ligament plasty. However, it is 
recommended to continue research in this direction on a larger sample size.
Key words: knee joint, anterior cruciate ligament, reconstruction surgery, comprehensive rehabilitation, somatic 
dysfunction, osteopathic correction
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Введение
Травма передней крестообразной связки (ПКС) чаще всего возникает во время занятий 

спортом и физкультурой [1–3]. Выявление факторов повышенного риска травмы ПКС является 
центральной темой многих исследований [1, 4–19]. 

В настоящее время наиболее распространенными в мире являются операции реконструкции 
ПКС [10–12, 16, 17, 20–22] аутотрансплантатами из сухожилия собственной связки надколенника 
(BTB — bone-tendon-bone) или из сухожилий полусухожильной и тонкой мышц (ST — soft tissue) [1].

Считается, что процесс репарации ПКС после операции продолжается минимум 6 мес и на-
прямую связан с восстановлением кровообращения в данной области. Д. В. Федулова и Г. А. Яма-
летдинова выделяют четыре основных периода реабилитации пациентов с повреждением ПКС: 
ранний послеоперационный (1 нед), поздний послеоперационный (2–4 нед), функциональный 
(5–8 нед) и тренировочно-восстановительный (9–24 нед) [23–25].
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Исходя из информации ряда источников, следует заключить, что окончательное восстановление 
ПКС происходит спустя 12 мес, хотя полноценно функциональная способность у пациентов дости-
гается уже к 8 мес [5, 23]. Следовательно, составляя программу реабилитации, обычно ориенти-
руются на 24–32 нед с учётом вышеперечисленных периодов [26].

Основой реабилитации после пластики ПКС [27] являются физические упражнения, направ-
ленные на поддержание тонуса мышц нижней конечности при её иммобилизации в раннем по-
слеоперационном периоде и на восстановление подвижности в суставе оперированной ноги 
в последующие периоды. Для профилактики тромбоэмболических осложнений исследователи ре-
комендуют лимфодренажный массаж, магнитотерапию и электромиостимуляцию [26, 28].

Приступая к реабилитации после артроскопической пластики ПКС, необходимо учитывать, 
что крестообразные связки богаты окончаниями афферентных нервных волокон, импульсы от 
которых, идущие в ЦНС, составляют основу проприоцепции, обеспечивая информацией о поло-
жении нижних конечностей в каждый конкретный момент времени [29, 30].

Нарушение проприоцепции при повреждении ПКС закономерно приводит к мышечной ги-
потрофии, на компенсацию которой должны быть направлены основные усилия в ходе после-
операционной реабилитации. Изменениям подвергается не только коленный сустав, в котором 
повреждена ПКС. Они происходят и в других суставах, костях, связочном аппарате, что, в свою 
очередь, нарушает постуральный баланс. Для своевременного устранения такого рода нару-
шений возможно использование остеопатической коррекции, так как имеются данные о том, 
что остео патические техники успешно применяются в реабилитации пациентов с патологией 
опорно-двигательного аппарата [31–35]. Однако в доступной медицинской литературе последних 
лет не было обнаружено данных о применении остеопатической коррекции в реабилитации 
после артро скопической операции по реконструкции ПКС. Можно предположить, что включение 
остео патической коррекции в комплексную реабилитацию пациентов после артроскопической 
реконструкции ПКС позволит повысить эффективность реабилитационных мер и сократить сроки 
восстановления.

Цель исследования — обоснование применения остеопатической коррекции в комплексной 
реабилитации пациентов после операции реконструкции ПКС.

Материалы и методы 
Тип исследования: продольное контролируемое рандомизованное.
Место проведения и продолжительность исследования. Исследование проводили на базе 

клиники «Остеон+» (Санкт-Петербург) в 2019–2021 гг.
Характеристика участников. В исследовании приняли участие 47 пациентов после артро-

скопической операции на коленном суставе по поводу реконструкции ПКС. Причиной травмы 
в 79 % случаев была любительская и профессиональная спортивная деятельность, у 21 % участ-
ников травма носила бытовой характер. Всем пациентам в разных стационарах Санкт-Петербурга 
была проведена пластика ПКС с использованием артроскопической техники. В качестве ауто-
трансплантата применяли сухожилия полусухожильной и длинной малоберцовой мышцы. Фикси-
ровали аутотрансплантат в канале бедренной кости при помощи специальной шовной пуговицы 
endobutton, в канале большеберцовой кости фиксировали интерферентным винтом [24]. Про-
грамма комплексной реабилитации не зависела от места забора аутотрансплантата.

Данное исследование проводили со 2-й недели после операции (после снятия швов) по 10–12-ю 
неделю, что соответствовало позднему послеоперационному и функциональному периодам, то 
есть до начала тренировочно-восстановительного периода.

Критерии включения: артроскопическая операция по реконструкции ПКС; начало лечения после 
снятия швов с послеоперационных ран; отсутствие гнойных осложнений в послеоперационном 
периоде; согласие на проведение остеопатического обследования и остеопатической коррекции.
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Критерии невключения: повреждение ПКС без операции; артроскопическая операция на ко-
ленном суставе без реконструкции ПКС; наличие заболеваний, которые являются противопока-
занием к остеопатической коррекции; отказ пациента от остеопатического обследования и остео-
патической коррекции.

Из общего числа обследованных пациентов методом рандомизационных конвертов были вы-
делены две группы: основная — 24 пациента и контрольная — 23.

Описание медицинского вмешательства. Реабилитация после артроскопической пластики 
ПКС занимает 8–12 мес. Задачи реабилитации [24]: в ранний послеоперационный период (1 нед) — 
профилактика раневых осложнений, уменьшение отека мягких тканей, поддержание мышечного 
тонуса; в позднем послеоперационном периоде (2–4 нед) — к задачам раннего послеопераци-
онного периода добавляется восстановление пассивной подвижности в коленном суставе; в функ-
циональном периоде (5–8 нед) — восстановление полного объема движений в оперированном ко-
ленном суставе и навыков самостоятельной ходьбы; в тренировочно-восстановительном периоде 
(9–32 нед) — восстановление силы и выносливости мышечной системы.

Пациенты основной и контрольной групп проходили реабилитацию в клинике с 14-го дня после 
операции (с момента снятия швов с послеоперационных ран) до 9–10-й недели. Дальнейшее на-
блюдение носило нерегулярный характер, контакт с большинством участников исследования был 
потерян. Далее процесс реабилитации проводился пациентами самостоятельно, либо под наблю-
дением спортивного врача клуба, либо фитнес-инструкторов.

Программа реабилитации включала применение медикаментозных и немедикаментозных ме-
тодов лечения: массаж общий расслабляющий (1,5 Ед), лечебная физкультура (30 мин), физио-
терапевтическое лечение (фонофорез с гидрокортизоном, магнитотерапия, криотерапия, электро-
миостимуляция мышц бедра и голени), нестероидные противовоспалительные препараты.

Пациентам основной группы дополнительно проводили остеопатическую коррекцию, число се-
ансов — 4–5. Остеопатическую коррекцию выполняли пациентам основной группы до 8-й недели 
включительно, то есть до завершения функционального периода.

Подбор методик остеопатической коррекции был индивидуален и зависел от выявленных со-
матических дисфункций и клинических проявлений на момент осмотра. Чаще всего использовали 
мышечно-энергетические техники, мобилизации, артикуляции, осцилляторные техники, техники 
сбалансированного лигаментозного натяжения, техники, направленные на коррекцию внутри-
костных повреждений [36, 37].

Исходы исследования и методы их регистрации. В данном исследовании критериями эф-
фективности реабилитации были выбраны: оценка боли по ВАШ; объём движений, оцениваемый 
по результатам гониометрии; регресс отека и, соответственно, воспаления, которые определяли 
измерением окружности коленного сустава и локальной температуры области оперированного ко-
ленного сустава, а также сравнением температур оперированного и здорового коленных суставов 
(термоасимметрия).

В качестве исходов исследования были приняты изменения степени выраженности болевого 
синдрома, объёма (амплитуды) движений в коленном суставе, объёма (окружности) коленного су-
става, значений локальной температуры и термоасимметрии, а также изменения остеопатиче-
ского статуса.

Оценку выраженности болевого синдрома в начале и в конце исследования проводили с по-
мощью визуально-аналоговой шкалы боли — ВАШ (Visual Analogue Scale, VAS) [38]. Значения 
1–3 балла расценивали как легкую степень выраженности болевого синдрома, 4–6 баллов — как 
умеренную боль, 7–10 баллов — как сильную боль. ВАШ представляет собой горизонтальный от-
резок прямой длиной 10 см (100 мм). Пациенту предлагается сделать на нем отметку, соответ-
ствующую интенсивности испытываемой им боли, где 0 баллов — это отсутствие боли, а 10 баллов 
(10 см на шкале) трактуется как самая сильная боль. Оценка данного показателя производится не 
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в каком-то определенном положении, при каком-то движении или в какое-то определенное время 
суток. Это инструмент субъективной оценки тех болевых ощущений, которые в целом испытывает 
пациент в определенный период времени. В данном исследовании пациенты оценивали степень 
выраженности своих болевых ощущений в двух временны′х точках — на момент начала терапии 
и после ее завершения.

Объем движений в начале и в конце исследования оценивали при помощи гониометра. 
За норму объема движений в коленном суставе принято: разгибание — 180°, сгибание — 
40–45° (при измерении угла между бедром и голенью), в зависимости от развития мышц и под-
кожного жирового слоя (рисунок). По Марксу, при нейтральном положении — разгибание/сги-
бание 5°/0°/140° [39]. 

Амплитуда движений в коленном суставе (источник — https://cf2.ppt-online.org/fi les2/slide/r/
RCWwLznlSrj2gUxsmyBqe0EAM6Pcf3Vo4uIpOivD8/slide-43.jpg, с изменениями)

The amplitude of movements in the knee joint

У пациентов обеих групп определяли сгибание коленного сустава в градусах. Измерения пре-
кращали при невозможности дальнейшего активного движения. 

Локальную температуру оперированного коленного сустава у пациентов основной и кон-
трольной групп оценивали до начала и в конце лечения. Для анализа была выбрана зона в об-
ласти нижнего полюса надколенника. Локальную температуру измеряли бесконтактным термо-
метром DT-8836. Кроме этого, у пациентов основной и контрольной групп измеряли локальную 
температуру здорового коленного сустава и сравнивали полученные показатели. Снижение термо-
асимметрии может указывать на уменьшение интенсивности воспаления в зоне оперированного 
коленного сустава [40, 41].

Окружность оперированного коленного сустава измеряли сантиметровой лентой. Уменьшение 
окружности сустава свидетельствует об уменьшении выраженности отека, что в свою очередь по-
зитивно сказывается на объеме активных и пассивных движений в нем.

Остеопатическое обследование включало остеопатическую диагностику в соответствии с кли-
ническими рекомендациями [42]. По результатам остеопатического осмотра заполняли унифици-
рованное остеопатическое заключение.
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Статистическую обработку данных проводили с использованием программы Microsoft Excel 
и надстройки для статистического анализа в Excel — Analyse-it®, version 5.40.2 (Analyse-it Software, 
Ltd.). Для количественных показателей вычисляли среднее арифметическое (M) и стандартную 
ошибку среднего (m). Для результатов по ВАШ дополнительно вычисляли медиану (Me) и размах 
(разность максимального и минимального значения, max–min). Для номинальных признаков вы-
числяли абсолютное число выявленных случаев и количество на 100 обследованных. Сравнение 
групп по количественным показателям проводили с помощью t-критерия Стьюдента в модифи-
кации Уэлша, позволяющей учесть возможную гетероскедастичность (для результатов по ВАШ 
дополнительно проводили сравнение с помощью критерия Манна–Уитни), по номинальным при-
знакам — с помощью точного критерия Фишера. Для количественных показателей предварительно 
с помощью критерия Шапиро–Уилка была установлена нормальность распределения. Изменения 
количественных показателей внутри групп оценивали с помощью парного t-критерия Стьюдента 
(для результатов по ВАШ — дополнительно с помощью критерия Вилкоксона), изменения номи-
нальных признаков — с помощью точного критерия МакНемара. Минимальным уровнем значи-
мости критериев считали p<0,05.

Этическая экспертиза. Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией 
(принята в июне 1964 г., пересмотрена в октябре 2013 г.), одобрено этическим комитетом 
Института остеопатии (Санкт-Петербург). От каждого участника исследования получено информи-
рованное согласие.

Результаты и обсуждение
Основные характеристики участников исследования. Средний возраст участников основной 

группы составил 32,3±1,4 года, средний рост — 1,76±0,02 м, средняя масса тела — 74,6±1,9 кг. 
В контрольной группе эти показатели составили, соответственно, 35,0±1,1 года, 1,71±0,02 м, 
74,7±1,9 кг. Ни по одному из перечисленных показателей группы значимо не различались.

Изменения остеопатического статуса. На момент начала исследования в основной и кон-
трольной группах чаще всего выявляли региональные соматические дисфункции регионов нижней 
конечности (100 и 65,2 % соответственно) и таза (91,7 и 87 % соответственно). Соматические дис-
функции глобального и локального уровня выявляли в единичных случаях.

Согласно методическим рекомендациям по остеопатии [43], региональная СД — это не набор 
или сочетание отдельных локальных СД в регионе, а отдельное функциональное нарушение, вы-
ставление диагноза которого подчиняется определенным критериям. Частота выявления регио-
нальных соматических дисфункций у пациентов после артроскопической пластики ПКС основной 
и контрольной групп до и после лечения отражена в табл. 1.

Можно видеть, что исходно в основной группе было выявлено статистически значимо (р<0,05) 
большее число случаев биомеханических нарушений региона нижних конечностей. После ком-
плексного лечения в основной группе наблюдали значимую (р<0,05) положительную динамику по 
этому показателю, и отличие от контрольной группы стало не значимым. Кроме того, в основной 
группе по итогам лечения наблюдали значимую (р<0,05) позитивную динамику в отношении числа 
выявляемых случаев региональных нарушений таза (различие между основной и контрольной 
группой на момент завершения исследования стало значимым, р<0,05), шеи и грудного региона. 
В контрольной группе значимых изменений не наблюдали. 

Динамика количественных показателей, характеризующих выраженность воспали-
тельного процесса в суставе, объём движений сустава и интенсивность болевого синдрома. 
Анализ локальной температуры и величины термоасимметрии до и после лечения показывает ста-
тистически значимое (р<0,05) снижение этих показателей в обеих группах, но в основной группе 
изменения были статистически значимо более выраженные (р<0,05). Данные представлены 
в табл. 2.
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Таблица 1
Частота выявления региональных соматических дисфункций у пациентов 

до и после лечения, абс. число (на 100 обследованных)

Table 1
The detection frequency of regional somatic dysfunctions in study participants main 

and control group before and after treatment, abs. number (per 100 examined)

Регион 
Основная группа, n=24 Контрольная группа, n=23

до лечения после лечения до лечения после лечения

Нижних конечностей 24 (100)* 10 (41,6)** 15 (65,2) 14 (60,8)

Поясничный 8 (33,3) 3 (12,5) 9 (39,1) 7 (30,4)

Таза 22 (91,7) 6 (25)*,** 20 (87) 18 (78,3)

Головы 5 (20,8) 3 (12,5) 2 (8,7) 2 (8,7)

Шеи 16 (66,7) 8 (33,3)** 13 (56,5) 13 (56,5)

Грудной 17 (70,8) 5 (21,7)** 14 (60,9) 10 (43,5)

Твердой мозговой оболочки 4 (16,7) 1 (4,2) 3 (13) 2 (8,7)

* Различия между группами значимы, точный критерий Фишера, р<0,05; ** изменения внутри групп значимы, точный
критерий МакНемара, р<0,05

* Differences between groups are signifi cant, Fisher′s exact criterion, p<0,05; ** changes within groups are signifi cant,
McNemar′s exact criterion, p<0,05

Таблица 2
Локальная температура в зоне оперированного коленного сустава 

и величина термоасимметрии у пациентов до и после лечения, M±m
Table 2

Local temperature in the area of the operated knee joint and the value of thermal symmetry 
in the study participants main and control group before and after treatment, M±m

Группа
Локальная температура, °C Величина термоасимметрии, °C

до лечения после лечения до лечения после лечения 

Основная, n=24 37,5±0,04 36,2±0,10*,** 2,0±0,04 0,7±0,04*,**

Контрольная, n=23 37,6±0,04 37,0±0,05** 2,1±0,04 1,5±0,04**

* Различия между группами значимы, t-критерий Стьюдента, р<0,05; ** изменения внутри групп значимы, парный
t-критерий Стьюдента, р<0,05

* Differences between groups are signifi cant, Student′s t-test, p<0,05; ** changes within groups are signifi cant, Student′s
paired t-test, p<0,05

Отек мягких тканей после оперативного вмешательства проявляется увеличенным объёмом 
коленного сустава. Объективным показателем регресса отека периартикулярных тканей после хи-
рургического вмешательства является уменьшение окружности коленного сустава. Динамика по-
казателя окружности оперированного коленного сустава в основной и контрольной группах пред-
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ставлена в табл. 3. Наблюдали статистически значимое (р<0,05) снижение этого показателя в обеих 
группах, но в основной группе изменения были статистически значимо более выраженные (р<0,05).

Результаты оценки динамики сгибания коленного сустава представлены в табл. 4. В данном случае 
также наблюдали статистически значимое (р<0,05) улучшение оцениваемого показателя в обеих 
группах, но в основной группе изменения были статистически значимо более выраженные (р<0,05).

До начала лечения и после его завершения всем пациентам было предложено оценить степень 
выраженности имеющегося у них болевого синдрома в баллах с использованием ВАШ. Полу-
ченные результаты представлены в табл. 5. По окончании курса лечения отмечали статистически 
значимое снижение уровня болевого синдрома у пациентов основной группы по сравнению с кон-
трольной. Результат в основной группе составил 2,2±0,2 балла, что соответствует критерию «легкая 
боль» или «боль, которую можно игнорировать». В контрольной группе также наблюдали статисти-

Таблица 3
Окружность оперированного коленного сустава у пациентов до и после лечения, M±m

Table 3
Circumference of the operated knee joint in study participants main 

and control group before and after treatment, M±m

Группа
Окружность коленного сустава, см

до лечения после лечения

Основная, n=24 41,8±0,3 39,3±0,3*,**

Контрольная, n=23 42±0,2 40,4±0,3**

* Различия между группами значимы, t-критерий Стьюдента, р<0,05; ** изменения внутри групп значимы, парный
t-критерий Стьюдента, р<0,05

* Differences between groups are signifi cant, Student′s t-test, p<0,05; ** changes within groups are signifi cant, Student′s
paired t-test, p<0,05

Таблица 4
Угол сгибания оперированного коленного сустава у пациентов 

до и после лечения (нормальное значение 40–45°), M±m
Table 4

Angle of the operated knee joint fl exion in study participants main and control 
group before and after treatment (normal value 40–45°), M±m

Группа
Угол сгибания коленного сустава, градусы

до лечения после лечения

Основная, n=24 150,2±1,1 47,7±1,3*,**

Контрольная, n=23 148,7±1,1 55,6±1,1**

* Различия между группами значимы, t-критерий Стьюдента, р<0,05; ** изменения внутри групп значимы, парный
t-критерий Стьюдента, р<0,05

* Differences between groups are signifi cant, Student′s t-test, p<0,05; ** changes within groups are signifi cant, Student′s
paired t-test, p<0,05
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чески значимое снижение боли, однако показатель составил 4,2±0,2 балла, что соответствует кри-
терию «умеренная боль» или «боль, которая мешает деятельности».

Нежелательных явлений в ходе исследования выявлено не было. 
Обсуждение. На момент начала исследования у пациентов чаще всего выявляли соматические 

дисфункции региона нижней конечности и таза. Прогрессивное снижение тонуса мышц, биомеха-
нические перегрузки внутри- и внесуставных структур, нарушение иннервации не только в зоне 
операции, но и в окружающих сустав тканях, приводят к изменениям в нижней конечности. Со-
стояние после травмы и операции сопровождается гиподинамией, нарушается опороспособность 
нижней конечности, пациенты вынуждены передвигаться при помощи костылей. Следствием вы-
шеперечисленных факторов могут быть выявленные нарушения в регионе таза — как его сомати-
ческой, так и висцеральной составляющей.

Можно предположить, что остеопатическая коррекция региональных соматических дисфункций, 
в том числе манипуляции на тканях, окружающих коленный сустав, позволяют улучшить микро-
циркуляцию, лимфоток и лимфодренаж [44]. Данные изменения ускоряют регресс воспаления 
в тканях оперированного коленного сустава, что выражается в снижении локальной температуры, 
уменьшении термоасимметрии между больным и здоровым суставом и уменьшении окружности 
коленного сустава.

Недостаточность опорной способности нижней конечности и, соответственно, передвижения пол-
ностью или частично нарушает функцию мышц. Травма, операция на коленном суставе приводят к вос-
палению периартикулярных тканей, их отеку, нарушению подвижности и эластичности, нарушению 
периферического кровообращения. Суммарно эти изменения приводят к ограничению объема дви-
жений в суставе. Возвращение к нормальному объему движения в коленном суставе, в частности 
нормализация угла сгибания, — одна из основных задач реабилитации после артроскопической пла-
стики ПКС. Для предупреждения артрофиброза и возвращения к правильной биомеханике ходьбы как 
можно скорее должен быть восстановлен полный объем движения в оперированном коленном су-
ставе. Полученные результаты показывают, что остеопатическая коррекция соматических дисфункций 
у пациентов после пластики ПКС позволяет достичь значений угла сгибания, близких к нормальным.

Таблица 5
Показатель выраженности болевого синдрома у пациентов до и после 

лечения по визуально-аналоговой шкале, M±m и Me, max–min
Table 5

Pain syndrome severity index in study participants, main and control group, before and 
after treatment according to the Visual Analogue Scale, M±m и Me, max–min

Группа
Выраженность болевого синдрома, баллы

до лечения после лечения

Основная, n=24 6,7±0,2
7, 4

2,2±0,2*,**

2, 3

Контрольная, n=23 6,4±0,2
7, 4

4,2±0,2**

4, 3

* Различия между группами значимы, t-критерий Стьюдента и критерий Манна–Уитни, р<0,05; ** изменения внутри 
групп значимы, парный t-критерий Стьюдента и критерий Вилкоксона, р<0,05

* Differences between groups are signifi cant, Student′s t-test and Mann–Whitney test, p<0,05; ** changes within groups are 
signifi cant, Student′s paired t-test and Wilcoxon test, p<0,05
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Наличие болевого синдрома может быть обусловлено острым воспалением в области после-
операционных ран. Боль мешает полноценно разрабатывать оперированный сустав, ограничивает 
возможности лечебной физкультуры, что тормозит реабилитационный процесс в целом. Коррекция 
соматических дисфункций способствует уменьшению болевого синдрома, что позволяет шире ис-
пользовать реабилитационные средства.

Завершая обсуждение, целесообразно сопоставить полученные результаты с ранее опубли-
кованными. В статье Д. Б. Мирошниченко и соавт. (2018) отмечен факт более быстрого умень-
шения отека, болевых ощущений и числа соматических дисфункций у пациентов с переломами 
дистального метаэпифиза лучевой кости, получавших остеопатическую коррекцию [35]. О поло-
жительном влиянии остеопатической коррекции в комплексной реабилитации пациентов с консо-
лидированными переломами большого бугорка плечевой кости после консервативного лечения 
также указывают в своей статье А. А. Богачев и И. А. Кутузов. Ими отмечено снижение выражен-
ности болевого синдрома по ВАШ, более выраженное увеличение объема движений, значительное 
снижение частоты выявления локальных соматических дисфункций, сокращение средних сроков 
восстановления функции плечевого сустава при включении остеопатической коррекции в ком-
плексную реабилитацию таких пациентов [31].

Таким образом, остеопатические техники уже успешно применяются в реабилитационном 
процессе после травм опорно-двигательного аппарата. Также ранее проводились работы, 
в которых было продемонстрировано положительное влияние остеопатической коррекции со-
матических дисфункций на показатели кровотока [45]. Представленные в данной статье ре-
зультаты достаточно хорошо согласуются с ранее опубликованными материалами и позволяют 
расширить сферу применения остеопатической коррекции в области комплексной постопера-
ционной реабилитации. Оба подхода к реабилитации показали свою состоятельность. Вклю-
чение остеопатической коррекции повышает клиническую эффективность проводимых ком-
плексных мер.

Ограничения. Следует отметить небольшой размер сравниваемых групп, с чем может быть 
связан некоторый дисбаланс в частоте выявления отдельных региональных дисфункций. В связи 
с этим целесообразно продолжить исследование с вовлечением большего числа участников.

Заключение
Проведенное исследование подтверждает предположение, что использование остеопатической 

коррекции в комплексной реабилитации пациентов после артроскопической пластики передней 
крестообразной связки дает положительный результат. 

Вместе с тем, рекомендуется продолжить исследования влияния остеопатической коррекции 
на восстановление коленного сустава после пластики передней крестообразной связки на 
большем размере выборки, используя более точные методы регистрации результатов, например 
стабилометрию, электронную миотонометрию и другие инструментальные методы.
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