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Patellar tendinopathy is a common problem in patients after 
arthroscopic interventions, accompanied by chronic pain and 
limitations in knee joint function. The purpose of the study was 
to analyze the dynamics of clinical and functional parameters in 
patients with patellar tendinopathy within 3 months after sur-
gery and standard rehabilitation. Methods. The study involved 
196 patients with diagnosed patellar tendinopathy (29.1  %) 
who underwent arthroscopic meniscus resection. All patients 
received a standard course of rehabilitation measures. Control 
was performed after 2 weeks, 6 weeks and 3 months, assessing 
the level of pain on the VAS scale, functional capacity on the 
KSS and AKPS scales, as well as quality of life on the  SF- 36 
scale. Results. It was found that in patients who underwent 
comprehensive rehabilitation, the level of pain decreased from 
6.9 ± 1.0 to (2.2 ± 0.6) points (68.12 % decrease). According to 
the AKPS scale, functional capabilities increased from 62 ± 4.4 
to (64 ± 1.6) points (an increase of 3.2 %). The restoration of mo-
tor and psychological functions contributed to a significant im-
provement in the quality of life: the SF-36 score increased to 
(78.2  ±  4.6) points, which is 15% more than the initial score 
and confirms the effectiveness of integrated approaches. Con-
clusions. Analysis of the results shows that in patients who 
developed patellar tendinopathy after arthroscopic meniscus 
resection, even 3 months after surgery, the level of functional 
ability and quality of life remained lower than before surgery. 
Overall, physical functioning decreased by 6.7 % (from 75 to 
70 points). Role limitations related to physical health decreased 
from 65 to 22. Psychological indicators also improved: emo-
tional well-being rose from 50 to 75, although it remained below 
the preoperative level. Social functioning decreased from 88 to 
78, a decrease of 11.36 %. Pain levels decreased by 27.3 % (from 
55 to 70), but pain sensations remain pronounced. Thus, most in-
dicators failed to reach preoperative levels, although significant 
progress in recovery and functionality has been observed. Key-
words: Patellar tendinopathy, knee arthroscopy; rehabilitation; 
anterior knee pain syndrome.

Тендинопатія наколінка — поширена проблема в пацієнтів 
після артроскопічних втручань, що супроводжується хро-
нічним болем і обмеженнями у функціональності колінного 
суглоба. Мета. Проаналізувати динаміку клінічних і функ-
ціональних показників у пацієнтів із тендинопатією на-
колінка протягом 3 міс. після хірургічного втручання та 
стандартної реабілітації. Методи. У дослідженні взяли 
участь 196 осіб із діагностованою тендинопатією наколін-
ка (29,1 %) після артроскопічної резекції меніска. Усі пацієн-
ти отримували стандартний курс реабілітаційних заходів. 
Контроль проводили через 2 і 6 тижнів, 3 міс., оцінюючи 
рівень болю за шкалою ВАШ, функціональні можливості — 
за шкалами KSS і AKPS, а також якість життя за SF-36. 
Результати. Виявлено, що в хворих після комплексної реабі-
літації рівень болю знизився з (6,9 ± 1,0) до (2,2 ± 0,6) бала 
(зменшення на 68,12  %). За шкалою AKPS функціональні 
можливості підвищилися з (62 ± 4,4) до (64 ± 1,6) бала (зрос-
тання на 3,2 %). Відновлення рухових і психологічних функцій 
сприяло значному підвищенню якості життя: SF-36 зросло 
до (78,2  ± 4,6)  бала, що на 15 % більше початкового і під-
тверджує ефективність комплексних підходів. Висновки. 
Аналіз результатів довів, що у пацієнтів, у яких розвинулася 
тендинопатія наколінка після артроскопічної резекції меніс-
ка, навіть через 3 міс. після операції рівень функціональної 
здатності й якості життя залишився нижчим ніж до втру-
чання. Фізичне функціонування знизилося на 6,7 % (з 75 до 
70 бала). Обмеження фізичного здоров’я зменшилося з 65 до 
22. Психологічні показники також покращилися, а емоційне 
благополуччя піднялося з 50 до 75. Щодо соціального функціо-
нування, воно зменшилося з 88 до 78, що становить знижен-
ня на 11,36 %. Стосовно болю, рівень зменшився на 27,3  % 
(з 55 до 70), але больові відчуття все ще залишаються ви-
раженими. Отже, більшості показників не вдалося досягти 
доопераційного рівня, хоча спостерігається значний прогрес 
у відновленні та функціональності.

Ключові слова. Тендинопатія наколінка, артроскопія колінного суглоба; реабілітація; синдром  
«переднього болю» колінного суглоба
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Вступ
Тендинопатія наколінка — поширене усклад-

нення у пацієнтів із різними видами травм колін-
ного суглоба, що проявляється болем, зниженням 
функціональності та може призводити до хроніч-
них порушень руху [1, 2]. Особливо актуальним 
є питання розвитку тендинопатії серед тих осіб, 
які перенесли артроскопічну резекцію меніска — 
одну з найпопулярніших оперативних процедур 
у  разі ушкоджень меніска в молодих і активних 
людей [3, 4]. Хоча ця операція, зазвичай, вважається 
малотравматичною, у низці досліджень відзна
чаються випадки розвитку ускладнень у  після
операційному періоді, зокрема, тендинопатії 
і синдрому переднього болю [5].

Згідно з публікацією J. Amestoy та співавт., 
після артроскопічних втручань частина пацієн-
тів повідомляє про больові симптоми, які локалі
зуються в передній частині колінного суглоба, 
мають більшу атрофію чотириголового м’яза 
стегна, а  також значну втрату електричної ско-
ротливості та м’язової сили через 6 тижнів після 
операції порівняно з контрольною групою і гірші 
післяопераційні функціональні результати. Піс-
ляопераційний біль у передньому відділі спосте-
рігається в осіб, які перенесли різні типи втручань 
на колінному суглобі: реконструкція передньої 
схрещеної зв’язки або тотальне ендопротезуван-
ня колінного суглоба. Проте, автори відмічають, 
що не існує досліджень, які б аналізували піс-
ляопераційний біль у передньому відділі після 
артроскопічної часткової меніскектомії  [3]. Інші 
дослідники у  звіті клінічного випадку підкрес
люють, що тендинопатія надколінка трапляється 
не часто після артроскопічної процедури на ко-
лінному суглобі. Ці дегенеративні зміни є склад-
ною клінічною проблемою, яка вимагає тривало-
го лікування. Нівелювання больового синдрому 
здійснюють за умов тривалості більше 8 міс.,  
а ознаки регенерації зв’язки наколінка спостері
гають через рік [5].

Станом на 2025 рік, не було проведено дослі-
дження, яке б аналізувало частоту тендинопатії 
наколінка в осіб, які не є спортсменами, але їм 
виконали артроскопічну резекцію меніска. Тому 
дуже важливим є визначити поширеність болю 
в передньому відділі колінного суглоба за тенди-
нопатії наколінка в пацієнтів після резекції меніс-
ка та виявити вплив на функцію колінного сугло-
ба та якість життя цієї групи хворих.

Мета: проаналізувати частоту виникнення 
тендинопатії наколінка, функції колінного суг

лоба та вплив на якість життя пацієнтів із болем 
у передньому відділі колінного суглоба за наяв-
ної тендинопатії наколінка, яка розвинулася після 
артроскопічної резекції меніска.

Матеріал і методи
Дизайн дослідження та популяція
Нами проведено проспективне дослідження, 

яке включало такі етапи: обстеження пацієнта 
до хірургічного втручання, через 14 діб, 6 тижнів 
і 3 міс. після операції.

Роботу виконано на клінічній базі відділення 
захворювань суглобів у дорослих ДУ «Інститут 
травматології та ортопедії НАМН України» та 
схвалено комісією з біоетики цього закладу (про-
токол № 5 від 09.02.2023 р.).

У спостереження включено 196 осіб із вико-
наною резекцією меніска за допомогою артрос-
копічної техніки (88 жінок віком (29,4 ± 6) років 
і 108 чоловіків (34,8 ± 6) років). 

Критерії включення в дослідження: вік па
цієнта від 18 до 50 років, ІМТ < 30, підтверджене 
ушкодження меніска (Stoller 3A-3B) на МРТ, без 
травми інших внутрішньосуглобових структур, 
виконане артроскопічне втручання на колінному 
суглобі (резекція частини меніска), розвиток бо-
льових відчуттів у передньому відділі колінного 
суглоба в ділянці зв’язки наколінка, його тенди-
нопатія за клінічними даними протягом 14 днів 
від хірургічного втручання.

Критерії виключення: хворі, які мали супут-
ні травми структур колінного суглоба (хондро-
маляція, ушкодження передньої/задньої схре-
щених або колатеральних зв’язок, вільні тіла 
в порожнині суглоба) чи дисплазію в колінному 
суглобі, високе стояння наколінка (patella alta), 
дегенеративні зміни наколінка визначені під час 
МРТ-дослідження. 

Усі пацієнти надали письмову інформовану 
згоду на участь у дослідженні відповідно до ви-
мог Ґельсінкської декларації (версія 2013 р.) та 
чинного законодавства України.

Методи дослідження
Серед способів суб’єктивного вивчення болю, 

використаних у дослідженні є шкала візуальної 
аналогової оцінки болю (ВАШ) [7], яка дає змогу 
пацієнту самостійно оцінити рівень болю від 0 
(відсутність) до 10 (максимально сильний), шкали 
Knee Society Score (KSS), Kujala/Anterior knee pain 
score (AKPS) та Short Form Health Survey (SF-36).

Класифікація KSS складається з оцінки болю 
та функції колінного суглоба та виділяє макси-
мум 100 балів для показників діапазона рухів 
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(1 бал на 5°, максимум 125°), стабільності (медіаль-
на/латеральна (15 балів) і передня/задня (10 ба-
лів)) і болю (50 балів) із відрахуванням відставан-
ня в розгинанні, наявності контрактури згинання 
та викривлення (якщо вісь нижньої кінцівки < 5° 
або > 10° за рентгенологічного обстеження). Мак-
симальна оцінка в 100 балів означає добре вирів-
няний колінний суглоб з амплітудою рухів 125°, 
майже повну відсутність як передньо-задньої 
чи медіолатеральної нестабільності, так і  болю. 
Функціональний аналіз зважає на відстань ходь-
би (50 балів) та підйом сходами (50 балів) з ура-
хуванням використання допоміжних засобів. 
Пацієнт, який може ходити без обмежень і не 
має проблем із підйомом сходами, отримує мак-
симальну оцінку за підшкалою Function Score — 
100 балів.

Шкала болю в передньому відділі колінного 
суглоба (AKPS, Куяла) — це 13-пунктовий опиту-
вальник для самозвіту, який визначає суб’єктивні 
реакції на певні дії та симптоми, які, як відомо, 
корелюють із синдромом болю в передньому від-
ділі колінного суглоба. AKPS оцінюється від 0 до 
100, де 100 — найвищий можливий бал. Нижчі 
бали відображають більший біль та інвалідність.

Біль у передньому відділі колінного сугло-
ба часто призводить до порушень, які спричи
нюють труднощі під час виконання активностей, 
що створюють навантаження на колінний суглоб 
(біг, присідання та підйом сходами), а AKPS оці-
нює ці види діяльності. Цей індекс має високу на-
дійність у разі повторного тестування, є цінним 
інструментом для вивчення стану пацієнта в ди-
наміці [8, 9]. Виявлено, що чотири формати шка-
ли AKPS мають прийнятні стандартні помилки 
вимірювання (від 0,82 до 3,00), високу внутрішню 
узгодженість (ɑcoef = 0,83–0,91), еквівалентність 
між короткою та довгою формами (r = 0,98), а та-
кож помірну та високу критеріальну валідність, 
що визначається діагнозом лікаря: 0,92 (13-пунк-
това форма), 0,90 (довга форма) та 0,90 (коротка 
6-пунктова форма). Опитувальник AKPS є ефек-
тивним інструментом епідеміологічного скринін-
гу з валідною і надійною оцінкою болю в перед
ній частині колінного суглоба [10].

Іншим суб’єктивним методом дослідження 
було застосування шкали SF-36 [11], за якою оці-
нювали якість життя обстежених за п’ятьма основ
ними критеріями: мобільність, самообслугову-
вання, звичні види діяльності, біль/дискомфорт 
і психоемоційний стан. Пацієнти заповнювали 
анкету до лікування та в ході спостереження, 
що дозволяло виявити вплив терапії на загальне  

самопочуття. Інструмент включає шкали для 
фізичного та соціального функціонування, ро-
льових обмежень через фізичні або емоційні 
проблеми, психічного здоров’я, енергії, болю та 
загального сприйняття здоров’я. Високий бал від-
повідає кращому стану здоров’я. Опитувальник 
SF-36 був валідований у пацієнтів зі скаргами 
з боку опорно-рухової системи і широко викорис-
товується в клінічній практиці.

Застосовували динамічний аналіз, який доз
воляв оцінити зміни рівня болю, функціональ-
ності суглоба та якості життя упродовж усього 
періоду спостереження (обстеження до хірургіч-
ного втручання, 14 діб, 6 тижнів та 3 місяці після 
операції).

Клінічний аналіз
Клінічне оцінювання є найбільш відповідним 

засобом і стандартним критерієм для діагностики 
тендинопатії надколінка.

Першим клінічним завданням є встановлення 
того, чи є сухожилок джерелом симптомів па
цієнта. Найпоширенішим результатом мануаль-
ного обстеження є болючість у фокальній точці 
[12,  13]. Хоча біль може спостерігатися по всій 
довжині надколінного сухожилка, найчастіше він 
виникає в нижній частині та дистальному прикріп
ленні до великогомілкової бугристості.

Зафіксовано виникнення болю, який поси
люється під час навантаження на розгиначі ко-
лінного суглоба.

Функціональні тести для пацієнтів із тендино-
патією наколінка включають стрибки та призем-
лення після них [14].  

Основним диференційним діагнозом цього 
захворювання є пателофеморальний больовий 
синдром, який визначається як форма неспеци-
фічного, неструктурного болю в коліні, навколо 
або за наколінком. Цей синдром характеризуєть-
ся крепітацією або «скрипом» під наколінком 
під час згинання коліна та болючістю вздовж 
фасеток наколінка [34].

Статистичний аналіз проводили з викорис-
танням стандартних підходів. Для нього викорис-
товували усереднені значення показників пацієн-
тів. Кількісні показники (середнє значення (M) та 
його стандартне відхилення (SD) у досліджува-
них групах порівнювали між собою та в динаміці 
спостереження.

Розраховували відносне зниження вираженос-
ті симптомів (% зменшення інтенсивності болю 
та функціонального покращення). Аналізували 
частоту ускладнень, яку подавали як відсоткове 
співвідношення від загальної кількості пацієнтів.
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Результати
Основні демографічні та діагностичні ха-

рактеристики учасників: середній вік становив 
(29,4  ±  6) років у жінок (18 %) та (34,8 ± 6) ро-
ків у чоловіків (82 %). Середній індекс маси тіла 
(ІМТ) обстежених склав (28,6 ± 6,0) кг/м2. Най-
поширенішим типом хірургічного втручання, 
яке проводили пацієнтам, була артроскопічна 
резекція ушкодженої частини меніска (74 %) та 
дебрідмент фіброзних розростань, що створюють 
імпіджмент зі суглобовими структурами (26 %). 

За допомогою клінічного й інструментального 
обстеження (УЗД) на 14 день після операції па
цієнів було розподілено на 2 групи. До групи 1 
були включені хворі з клінічними проявами тен-
динопатії та сонографічними змінами у зв’язці на-
колінка, до групи 2 — без них.

Виявлено достовірні відмінності у  двох гру-
пах пацієнтів за наведеними ознаками (p < 0,001). 
У табл. 1 подано клінічні симптоми тендинопатії 
наколінка та їх прояв на 14-й день після операції.

У табл. 2. наведено сонографічні ознаки тенди-
нопатії наколінка та їх прояв за групами хворих 
на 14-й день після операції.

За результатами інструментального обстежен-
ня виявлено, що пацієнти з клінічними симпто-
мами тендинопатії (група 1) мали достовірні со-
нографічні відмінності у зв’язці наколінка, які не 
спостерігалися у групи 2 (p < 0,001). Хворі групи 
1 мали зміни в рівності контуру зв’язки, зниження 
її ехогенності та підвищення васкуляризації, у той 
час як у групі 2 спостерігалася протилежна соно-
графічна картина. У обох груп зафіксовано потов-
щення наколінної зв’язки, яку не можна вважати 
характерною зміною для тендинопатії та проявів 
больового синдрому (p > 0,1). У табл. 3 наведено 
дані щодо динаміки змін рівня болю за шкалами 
болю та функції хворих під час спостереження.

Аналіз отриманих результатів показує, що 
у  пацієнтів із тендинопатією наколінка піс-
ля хірургічного втручання спостерігаєть-
ся несподівано повільна і неповна реабіліта-
ція функціонального стану колінного суглоба.  

Таблиця 1
Клінічні симптоми тендинопатії наколінка та їх прояв у пацієнтів на 14-й день після операції

Клінічний симптом Пацієнт (n = 96) Yates corrected 
Chi-square

до операції 14-й день після операції

Фокальний біль у нижньому (дистальному) 
відділі наколінного сухожилка (інфрапателярна точка) 7 (3,6 %) 52 (26,5 % ) 38,35

Біль уздовж сухожилка (дифузний) 4 (2,0 %) 48 (24,5 %) 41,00
Біль під час опори розгинанню коліна (resisted knee extension) 17 (8,7 %) 55 (28 %) 23,29
Біль у разі присідання на оперованій кінцівці 
(single leg squat) 21 (10,7 %) 57 (29 %) 19,61

Біль, пов’язаний з навантаженням (посилення після стрибків) 14 (7,1 %) 54(27,5 %) 27,06
Біль за максимального вертикального стрибка 
(зниження висоти стрибка) 9 (4,6 %) 55 (28 %) 37,81

Таблиця 2
Сонографічні ознаки тендинопатії наколінка та їх прояв за групами пацієнтів на 14-й день після операції

Сонографічний параметр Група 1 (n = 57) Група 2 (n = 139)

Контури (рівність, чіткість)
не змінена 3 (5,3 %) 124 (89,2 %)
змінена 54 (94,7 %) 15 (10,8 %)

Структура зв я̓зки, товщина (порівняно 
з протилежною стороною)

збільшена 55 (96,4 %) 128 (92 %)
не збільшена 2 (3,6 %) 11 (8 %)

Ехогенність
не змінена 5 (8,8 %) 121 (87 %)
змінена 
(зниження) 52 (91,2 % ) 18 (13 %)

Васкуляризація
не змінена 5 (8,8 %) 133 (95,6 %)
підвищена 52 (91,2 % ) 6 (4,4 %)

Примітка. Критерій Пірсона в усіх випадках складав р < 0,001
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За шкалою ВАШ рівень болю зменшився на 
68,12 % — з 6,9 до 2,2 балів, проте навіть через 
3 місяці біль залишався відносно помірним і сут-
тєво не зменшився. Це свідчить про те, що він 
персистує і досі турбує, що підтверджується ви-
сокою часткою хворих із незадовільною або по-
мірною функцією.

Щодо функціональних показників, знижен-
ня за шкалою KSS становило приблизно 48,65 % 
через 2 тижні, і хоча вже через 3 місяці спосте-
рігається значне покращення — підвищення на 
52,70  % — функціонування залишається недос
татньо високим (58 із 100 балів). 

Рівень показників AKPS у пацієнтів із тенди-
нопатією наколінка демонструє значну динаміку 
стану. Перед операцією він становив 68  балів. 
Протягом перших 2 тижнів після втручання цей 
показник істотно погіршився і знизився до 28 ба-
лів, що вказує на зниження близько на 58,82 % 
від початкового рівня. Це відображає істотне зни-
ження функціональної здатності в післяоперацій-
ний період.

Проте через 6 тижнів після операції спостері-
галося покращення — рівень AKPS підвищився 
до 54 балів, що є приблизно на 92,86 % більше за 
найнижчий рівень (28 балів) і на 20,59 % менше за 
початкові 68. Незважаючи на певне покращення 
в динаміці за показниками AKPS, рівень залиш-
кової симптоматики та функціональні обмеження 
гостро відчутні навіть через 3 міс., що вказує на 
помірно задовільні або незадовільні результати. 

Це підкреслює необхідність розробки більш 
ефективних методів реабілітації і терапії для па-
цієнтів із тендинопатією наколінка, адже далеко 

не всі досягають повного відновлення функцій 
і зменшення болю. На рис. 1. наведено результати 
оцінки якості життя за шкалою SF-36 у хворих із 
клінічними ознаками цього захворювання.

Аналіз показників свідчить, що, незважаю-
чи на значне відновлення, у більшості пацієнтів, 
в  яких розвинулася тендинопатія наколінка, рі-
вень якості життя після операції залишився ниж-
чим порівняно зі станом до операції. 

Фізичне функціонування до втручання оці-
нювалося у 75 балів. Через 3 міс. показник зріс 
до 70 балів, це на 13,3 % менше від початково-
го. Попри значне відновлення, рівень фізич-
ного функціонування так і не повернувся до 
доопераційного.

Рольові обмеження через фізичне здоров’я зни-
зилися з 65 до 22 — (67,16 %) — проте, на завер-
шальному етапі, у  3-місячний період, рівень під-
вищився до 68 балів. Це означає, що пацієнти вже 
здатні виконувати рольові функції, але ступінь за-
лишився трохи нижчим за початковий — усього 
на 3 %. 

Рольові обмеження через емоційний стан зни-
зилися з 67 до 22 — зменшення на 67,18 %. Че-
рез 3 міс. цей показник зріс до 65  — на 38,6 % 
порівняно з післяопераційним, що свідчить про 
часткове покращення психологічного стану, але 
він залишився гіршим ніж до операції. 

Що стосується рівня енергії/втоми, він знизив-
ся з 50 до 32 — на 36,0 %. За 3 міс. цей показник 
зріс до 80, що є на 60 % вище за початковий, але 
вже набагато вище післяопераційних. Це свідчить 
про відновлення життєвого тонусу й енергетич-
ного потенціалу, збільшення мотивації. 

Таблиця 3
Динаміка змін досліджуваних показників до та після хірургічного втручання 

у пацієнтів групи 1 та 2 (M ± SD)

Показник ВАШ Оцінювання за KSS AKPS p

болю функції

Група 1 (n = 57)
До операції 6,9 ± 1,0 74 ± 5,2 62 ± 4,4 68 ± 4,3 p < 0,001
Після операції:
2 тижні 5,2 ± 1,2 38 ± 8,6 32 ± 7,2 28 ± 8,8 p < 0,001
6 тижнів 3,8 ± 0,3 48 ± 6,5 52 ± 4,8 54 ± 5,8 p < 0,001
3 місяці 2,2 ± 0,6 58 ± 4,7 60 ± 3,8 64 ± 1,6 p < 0,050

Група 2 (n = 139)
До операції 6,8 ± 1,1 76 ± 4,2 61 ± 4,7 89 ± 2,2 p < 0,001
Після операції:
2 тижні 3,9 ± 1,4 49 ± 7,4

4
46 ± 3,8 58 ± 8,5 p < 0,001

6 тижнів 2,8 ± 0,2 62 ± 4,3 68 ± 6,9 77 ± 3,2 p < 0,001
3 місяці 1,2 ± 0,3 79 ± 4,5 82 ± 4,8 86 ± 3,6 p < 0,050
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Емоційне благополуччя знизилося з 65 до 50 
(на 23,08 %). Через 3 міс. воно піднялося до 75, 
що є на 50 % вище за мінімальний рівень після 
операції і на 15,38 % вище за початковий. 

Рівень соціального функціонування перед 
операцією — 88 балів. Через 3 міс. цей показ-
ник зменшився до 78 (11,36 % менше за доопе-
раційний). Це свідчило про те, що хоча й відбув-
ся значний прогрес у відновленні соціального 
функціонування пацієнтів, повернення до пе-
редопераційного рівня не було. Що стосується 
болю, він змінився з 55 до 70 (27,3 %), що вказує 
на швидкий спад больового синдрому, проте він 
залишається ще досить вираженим.

Аналіз результатів свідчить, що за більшістю 
показників пацієнти після хірургічного втручан-
ня не досягли рівня якості життя, який був у них 
до операції. Дані після 3 міс. залишаються ниж-
чими за такі до операції (на 3–7 %), або ж на рів-
ні — 12–15 %, що вказує на неповне відновлення 
і необхідність додаткових заходів реабілітації для 
досягнення повної рівноваги. Позитивним є знач
не покращення в рівні енергії і благополуччя, але 
у сфері соціального і фізичного функціонування 
ще спостерігаються залишкові відмінності від до-
операційних показників.

Обмеження
Дослідження має низку обмежень, які слід 

ураховувати під час інтерпретації отриманих 
результатів: вік пацієнтів більше 50 років, наяв-
ність ожиріння (ІМТ > 30). Зокрема, в аналіз не 
включали хворих із ушкодженнями суглобово-

го хряща (хондромаляція 1–4 ст. за Outerbridge), 
капсульно-зв’язкового апарата колінного суглоба 
(ушкодження передньої/задньої схрещених або 
колатеральних зв’язок, утримувачів наколінка, 
травми сухожилка квадріцепса), остеоартрозом 
II–IV ст. за Kellgren-Lawrence, дисплазією ко-
лінних суглобів, що обмежує можливість поши-
рення результатів на тяжкі форми захворюван-
ня. Ще одним обмеженням є відносно короткий 
термін спостереження, який не перевищував 
3 міс. Це не дозволяє об’єктивно оцінити довго-
тривалу ефективність і  безпечність досліджува-
них методів лікування та ризиків розвитку СПБ 
у віддаленому періоді. Для остаточних висновків 
необхідні масштабні проспективні дослідження 
з уніфікованими підходами до лікування, чітки-
ми критеріями оцінки та довготривалим періодом 
спостереження.

Обговорення
Роботу проведено з використанням клініч-

них шкал (ВАШ, KSS, AKPS). Підтверджено 
важливість ранньої та комплексної реабіліта-
ції у пацієнтів із тендинопатією колінного су-
хожилка після артроскопічної резекції меніска. 
Значний рівень зниження болю та покращення 
функціональних показників у короткостроко-
вій перспективі є природною тенденцією в клі-
нічній практиці, проте збереження залишкових 
симптомів навіть через 3 міс. свідчить про особ
ливості патогенезу й регенеративних процесів 
у цій когорті.

Рисунок. Результати оцінки якості життя за шкалою SF-36
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Результати нашого дослідження збігаються 
з  даними низки авторів, які відзначили, що від-
новлення функціональності колінного суглоба 
є повільним процесом. Так, у роботі A. Schwartz 
і співавт. показано, що в пацієнтів із тендинопа-
тіями наколінка в разі застосування сучасних 
реабілітаційних комплексів (ін’єкційні методи, 
ексцентричні вправи та хірургічне втручання) 
тривалість лікування із проявами симптомів, 
характерних для такої нозології, може складати 
24 міс. [18].

Значну роль у відновленні відіграє пси-
хологічний фактор. За даними дослідження 
B.  Nwachukwu і співавт., психологічна мотива-
ція та позитивний настрій пацієнтів пов’язаний 
із високими темпами відновлення функціоналу, 
а низький рівень психологічної підтримки може 
спричинити затяжне відновлення або хронізацію 
симптомів [19–21] у різних груп хворих. Наші 
результати підтверджують цей факт, оскіль-
ки зростання психологічних показників, таких 
як емоційне благополуччя та мотивація, одразу 
корелювало з покращенням фізичних функцій, 
що є  актуальним для подальшого застосування 
комплексних підходів з урахуванням психологіч-
ного супроводу.

Ще одним критичним аспектом є характер ре-
генеративних процесів у сухожилках і  м’язових 
тканинах після мікротравм. У численних робо-
тах дослідників продемонстровано, що регенера-
тивні процеси в ушкоджених зв’язках наколінка 
відбуваються повільно та складно піддаються 
лікуванню [22, 24–26]. У нашому спостереженні 
застосовували стандартні реабілітаційні протоко-
ли, проте залишкова симптоматика свідчить про 
необхідність інтеграції нових технологій.

Ураховуючи сучасний досвід, використання 
роботизованих систем для відновлення функцій 
нижніх кінцівок показано у численних роботах. 
Так, у спостереженні R. Riener і співавт. доведено 
ефективність таких систем у прискоренні реабілі-
таційних процесів і зменшенні больового синдро-
му, особливо в разі хронічних уражень [27–30]. 

Крім того, важливим аспектом є індивідуаль-
ний підхід і застосування комбінованих методик 
терапії, що поєднують фізіотерапію, психоло-
гічну підтримку і сучасні технології. Отже під-
креслюємо важливість мультидисциплінарного 
підходу до відновлення функцій і зменшення 
симптоматики в разі ураження опорно-рухової 
системи.

Дослідження засвідчило, що в пацієнтів із 
тендинопатією наколінка після артроскопії  

виникають значущі труднощі в процесі віднов-
лення функціональності колінного суглоба, що 
підтверджується недостатнім зниженням болю 
та залишковими обмеженнями навіть через 
3  міс. після операції. Це узгоджується з літера-
турою, яка вказує, що такі хронічні тендинопатії 
мають складний патогенез і потребують тривало-
го і  комплексного підходу до лікування [32–34]. 
Вони виникають через мікроушкодження в зв’язці 
наколінка внаслідок перенавантаження, дегенера-
тивних змін або погіршення кровопостачання, що 
ускладнює швидке відновлення. 

Загалом, результати нашого дослідження під-
креслюють важливість комплексного підходу до 
лікування і реабілітації пацієнтів із тендинопа-
тією колінного сухожилка після артроскопічно-
го лікування. Необхідність подальших і більш 
масштабних досліджень із застосуванням су-
часних технологій і індивідуалізованих програм 
є актуальною.

Висновки
Аналіз результатів свідчить, що у пацієнтів, 

у яких розвинулося тендинопатія наколінка після 
артроскопічної резекції меніска, навіть через 3 мі-
сяці після операції рівень функціонування і якос-
ті життя залишився нижчим. Зокрема, рівень фі-
зичного функціонування знизився на 6,7 % (з 75 
до 70 балів), що свідчить про неспроможність 
повністю відновити фізичні можливості. Рольові 
обмеження через фізичне здоров’я знизилися з 65 
до 22 — на 67,16 %, але до 3-місячного періоду 
рівень підвищився до 68 і залишився трохи ниж-
чим за початковий (на 3 %). 

Психологічні показники також покращилися: 
рівень рольових обмежень через емоційний стан 
знизився з 67 до 22, але через 3 міс. підвищився 
до 65 (на 38,6 %) від післяопераційного рівня і за-
лишився на 2,99 % нижчим за початковий. Рівень 
енергії/втоми зріс із 50 до 80 балів — на 60 % 
вище за початковий, що свідчить про відновлення 
життєвого тонусу та мотивації. Емоційне благо-
получчя піднялося з  50 до 75 — на 50 %, про-
те його рівень залишився нижчим на 15,38 % за 
початковий. Так само, соціальне функціонування 
зменшилося на 11,36 % (з 88 до 78), відновлюючись 
лише частково.

Із точки зору больового синдрому, рівень 
зменшився на 27,3 % (з 55 до 70), що свідчить про 
швидке поліпшення, але больові відчуття все ще 
залишаються вираженими.

Отже, за більшістю показників пацієнти не до-
сягли рівня якості життя, який був до операції, 
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незалежно від суттєвого прогресу у відновленні 
тих чи інших функціональних сфер. Це підкрес-
лює необхідність упровадження додаткових реа-
білітаційних заходів із метою досягнення повної 
рівноваги та відновлення функціональності.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. На думку авто-
рів у майбутніх дослідженнях варто приділити увагу ролі 
реабілітаційних програм і їх впливу на процес відновлення 
пацієнтів. Дослідження також можуть вивчати зв я̓зок між 
індивідуальними анатомічними особливостями колінного 
суглоба та ризиком розвитку тендинопатії. Крім того, слід 
опрацювати довгострокові результати різних терапевтич-
них підходів, щоб краще зрозуміти їх ефективність у по-
передженні і лікуванні цього стану, провести вивчення ролі 
психологічних факторів і рівня болю у формуванні дов-
гострокових наслідків і лікувального процесу. Важливим 
напрямом розвитку дослідження є створення індивідуалі-
зованих протоколів реабілітації для пацієнтів із різними 
ступенями ураження та профілями ризику, із використан-
ням сучасних інструментальних методів, таких як роботи-
зовані ортези. Поглиблення діагностики з використанням 
таких як ультразвукові або МРТ-методи високої роздільної 
здатності, для більш точного визначення тендинопатії, до-
слідження вегетативної регуляції нижньої кінцівки.

Інформація про фінансування. Автори декларують 
відсутність фінансової зацікавленості під час проведення 
дослідження та написання статті. Роботу виконано за кошти 
державного фінансування.

Внесок авторів. Герасименко С. І., Полулях Д. М., 
Герасименко А. С. — концепція та дизайн дослідження, 
аналіз отриманих даних, корекція тексту; Бабко А. М. — 
статистична обробка та аналіз отриманих даних; Громад-
ський  В.  В. — відбір пацієнтів, діагностика, аналіз даних 
літератури, корекція тексту; Юрик О. Є. — розробка реабі-
літаційної програми.
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