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Сьогодні вибір хірургічного методу лікування 
пошкоджень ПХЗ, особливо у пацієнтів молодого 
віку та активних пацієнтів середнього віку мало 
у кого викликає сумніви. Перші спроби хірургіч-
ного лікування ушкоджень хрестоподібної зв’язки 
полягали у її відкритому шві [1], що був ненадій-
ним, вимагав тривалої іммобілізації, вкрай обе-
режної реабілітації, але все одно часто призводив 
до негативних результатів [2], [3]. Відкрита плас-
тика ПХЗ поліпшила ситуацію в плані надійнос-
ті та дещо активізувала реабілітаційний процес. 

Втім значна травматизація тканин при відкритому 
способі пластики також обмежувала можливості 
реабі літації. Рухи та навантаження обмежували 
більш тривало, ніж прийнято сьогодні [4]. Впрова-
дження артроскопічних методик, удосконалення 
хірургічної техніки та розробка нових способів 
фіксації – інтерференційні гвинти, endobutton та 
інші, дозволили більш ранню реабілітацію. Розро-
блялись та продовжують розроблятись різні про-
токоли реабілітації після артроскопічної пластики 
ПХЗ, що дозволяють проводити її у все більше і 
більше ранні терміни після операції. Ми досягли 
значних успіхів у малоінвазивності та надійнос-
ті фіксації трансплантата ПХЗ. Але близько 27% 
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Причини варіабельності програм 
реабілітації та перспективи створення уніфікованих 
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кутові співвідношення кісток нижніх кінцівок, нахил плато великогомілкової 
кістки дозаду, ширина міжвиросткової вирізки та нахил даху вирізки, стан 
антеролатеральної зв’язки та інших стабілізаторів колінного суглоба, тонус, 
сила, розвиток м’язів взагалі та на момент операції зокрема, амплітуда рухів 
у колінному та суміжних суглобах. Зважаючи на необхідність врахування при-
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 операцій закінчується неспроможністю тран-
сплантату чи його фіксації [5]. Частину цих випад-
ків нама гаються пояснити помилками та недоліка-
ми техніки операцій. Але неспроможність фіксації 
має місце і при ідеальному проведенні каналів та 
якісній фіксації. У частини пацієнтів лізис чи роз-
рив трансплантату трапляється навіть у віддалені 
терміни [6]. Чи не надмірно ми прискорились із 
ранньою реабілітацією? Можливо, принаймні у 
частини пацієнтів? Чи можемо ми науково обґрун-
товано диференційовано підійти до вибору вправ 
та їх інтенсивності у різних пацієнтів? Чи можлива 
єдина програма реабілітації після пластики ПХЗ?

Зазвичай менш виражений больовий синдром 
після артроскопічних операцій може створювати 
помилкове враження про можливість раннього 
навантаження та розробки в деяких ситуаціях, в 
яких це не допустимо. Результати найкращої опе-
рації можуть бути зіпсовані в післяопераційний 
період неадекватною поведінкою пацієнта або 
неадекватною реабілітацією. Тому питання реабі-
літації після пластики ПХЗ зводиться не лише до 
ранньої розробки амплітуди рухів та укріплення 
м’язів, а до такої системи послідовних заходів, яка 
дозволяє максимально зменшити ризики та сту-
пінь розвитку контрактур та артрофіброзу, відно-
вити функціональну спроможність, не збільшуючи 
при цьому ризик ушкодження трансплантату. Ме-
тою реабілітації після пластики ПХЗ є відновлення 
повноцінної функції не лише колінного суглоба, а 
всієї нижньої кінцівки (тобто необхідно віднови-
ти належну рухливість, пропріоцепцію, силу та ко-
ординацію), а також якомога швидше повернення 
пацієнта до активного повсякденного життя, ро-
бочої і рекреаційної або спортивної діяльності, не 
втрачаючи стабільності суглоба. Завданням реабі-
літації є також запобігання повторним травмам та 
перевантаженням інших частин тіла, які компен-
сують недостатність колінних суглобів у кінема-
тичному ланцюгу під час різних видів фізичної 
активності [7].

Дослідження вказують на відносно безпечний 
ранній початок рухів після операції та наванта-
ження в туторі [8]. Але при цьому відомо, що раннє 
навантаження призводить до розширення кістко-
вих тунелів [9], а безпека раннього повернення до 
спорту (через 3-4 місяці) залишається все ще без 
підтвердження. Сьогодні відносно безпечним вва-
жається повернення до спорту у термін не раніше 
6 місяців [8]. Тим не менш, лігаментизація триває 
(у разі трансплантату з групи semi-) 12-24 місяці, 
а отже і остаточної міцності трансплантат дося-
гає через 12-24 місяці [10], що ставить під сумнів 
можливість максимальних та субмаксимальних 
навантажень у термін навіть 6 місяців, принаймні 

в окремих видах спорту, окремих вправах та при 
певних анатомічних особливостях, як, наприклад, 
великий кут нахилу плато великогомілкової кістки 
дозаду. Це добре ілюструє дослідження Paterno MV 
та ін. (2014), згідно якого розрив трансплантата 
ПХЗ трапляється у 25% жінок протягом першого 
року при повноцінному поверненні у спорт [6]. Ми 
досі не знаємо всіх численних, але ймовірно, важ-
ливих дрібниць, які можуть негативно впливати на 
трансплантат ПХЗ.

Реабілітація спортсменів включає у себе підго-
товку до повернення до певних видів спорту. Але 
якщо вплив силових вправ на ПХЗ та її трансплан-
тат ще хоч якось досліджений [11], то вплив на 
ПХЗ різноманітних ударів в ігрових видах спорту 
та в бойових мистецтвах майже не описаний і є 
справжньою білою плямою. Це особливо дивно з 
огляду як на популярність футболу в світі, так і на 
частоту власне розривів ПХЗ у цьому виді спорту 
[12]. З одного боку існують дослідження стосовно 
безпечного початку тренувань з ударів по м’ячу 
після пластики ПХЗ, і навіть наводяться деякі ре-
комендації щодо поступового збільшення наван-
тажень та інтенсивності тренувань, сили ударів у 
цьому напрямку. А з іншого боку, ці рекоменда-
ції засновані не на дослідженні реальної безпеки 
трансплантату, а більше на відчуттях пацієнта (сам 
трансплантат через відсутність нервових закін-
чень у ньому пацієнт не відчуває) та силі відпо-
відних м’язів, що має мало спільного із безпекою 
трансплантату [13]. Удар у кікбоксингу та більшос-
ті бойових мистецтв зазвичай суттєво відрізняєть-
ся від удару по м’ячу, як по напрямку дії векторів 
сил (удар по м’ячу найчастіше медіальною поверх-
нею стопи, а удари в бойових мистецтвах пере-
важно тильною або підошовною поверхнею), так 
і по силі. Досліджень впливу таких ударів на ПХЗ 
ще менше.

Таким чином, ми насправді маємо дуже обмеже-
ні знання стосовно впливу більшої частини спор-
тивних вправ на трансплантат, щоб бути в стані 
давати науково обгрунтовані рекомендації. Ще 
менш дослідженим, але не менш важливим є пи-
тання оптимальних термінів повернення пацієн-
тів до спорту після ревізійної пластики ПХЗ. На да-
ний час, як відомо, не існує доказів які б скерову-
вали хірургів у встановленні остаточного часу по-
вернення спортсменів до професійної діяльності. 
Тому зазвичай хірурги повинні провести оцінку 
кожного пацієнта індивідуально, щоб визначити 
його готовність до початку реабілітації та повер-
нення до спорту. [14].

Повернення спортсменів після пластики ПХЗ 
до рівня, що був перед травмою, вдається не в 
усіх випадках, а у разі ревізійної пластики ПХЗ 
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– ще  рідше. Втім, адекватна хірургічна техніка 
та консервативне лікування до та після операції 
дозволяють збільшити як відсоток тих пацієнтів, 
що повертаються до спорту взагалі, так і тих, що 
повертаються до професійного спорту на рівень, 
який був до операції. Показники повернення до 
спорту після ревізійної реконструкції нижчі, ніж 
після первинної реконструкції. Майбутні дослід-
ження мають бути зосереджені на вдосконаленні 
як техніки ревізійних втручань, так і реабілітації 
[15,16,37,38].

На вибір оптимальних термінів повернення до 
занять спортом впливають як власне вид спорту, 
так і рівень підготовки спортсмена до операції, рі-
вень функціональної здатності після операції, сту-
пінь гіпотрофії м’язів та рівень нервово-м’язового 
контролю/пропріорецепції після операції, якість 
хірургічного втручання, а також тип фіксації 
трансп лантату, тип власне трансплантату, кіль-
кість та локалізація забору власних сухожилків для 
пластики ПХЗ. Наступним після якості проведен-
ня операції фактором, що впливає на повернення 
спортсменів до тренувального процесу та змагань, 
є якість реабілітаційного процесу та фізичної те-
рапії. А також на швидкість повернення до спорту 
та можливість тих чи інших вправ впливають рі-
вень наших знань про навантаження, що виника-
ють у ПХЗ та трансплантаті ПХЗ, при цих вправах 
у різних варіантах їх виконання. Деякі досліджен-
ня вказують що реабілітація повинна починати-
ся якомога раніше після реконструкції ПКС, щоб 
оптимізувати сприятливі результати з точки зору 
функціонального фізичного відновлення, тоді як 
затримка від травми до реконструкції є менш зна-
чущою для цієї мети [17].

Сьогодні все ще мало інформації у наукових 
літературних джерелах стосовно поведінки та на-
вантаження ПХЗ та трансплантату ПХЗ при пе-
рерозгинанні. Імпінджмент трансплантату ПХЗ 
о передню частину даху міжвиросткової вирізки 
вважається одним із факторів, що призводять до 
ушкодження трансплантату, втім допустимий рі-
вень такого імпінджменту та кути, при яких він 
вважатиметься патологічним, не визначені. Сту-
пінь імпінджменту залежить від кута нахилу даху 
міжвиросткової вирізки, кута перерозгинання, а у 
випадку трансплантату від розташування тунелів. 
Для ПХЗ імпінджмент починається в середньому 
при -6,3° ± 3,8°. Сьогодні трансплантат все ще не 
може відтворити взаєморозташування рідної ПХЗ, 
але можливе таке його проведення, при якому ім-
пінджмента не трапиться. Чим більша здатність у 
конкретного пацієнта до гіперекстензії, тим біль-
ше дозаду варто розташовувати тібіальний канал, 
щоб запобігти імпінджменту трансплантату об дах 

міжвиросткової западини. Пацієнти із більшим ку-
том нахилу даху міжвиросткової вирізки та більш 
вираженою гіперекестензією мають більший ри-
зик імпінджменту, а отже стосовно них виникає 
важке тактичне питання – ставити трансплантат 
так, щоб відтворити біомеханіку контрлатераль-
ного колінного суглоба із більшою гіперекстен-
зією та дещо більшою нестабільністю, але меншим 
ризиком імпінджменту (змістити тібіальний ту-
нель дозаду, а трансплантат натягнути у повному 
перерозгинанні), або йти на більшу стабільність 
та відповідно обмеження гіперекстензії колінно-
го суглоба із збільшенням ризику імпінджменту 
та, відповідно, ушкодження трансплантату [18]. У 
випадках вибору тактики із більш жорсткою фік-
сацією та імпінджментом (що також є суперечли-
вим варіантом), можливо, варто не намагатись до-
сягнути гіперекстензії в оперованому колінному 
суглобі, а особливо із навантаженням, наприклад, 
при присіданні з додатковою вагою.

Одним із факторів, що особливо часто асоці-
юють із більшим навантаженням на ПХЗ, є біль-
ший нахил плато великогомілкової кістки дозаду  
[19, 20, 21, 22, 23], хоча і не всі дослідження змо-
гли це підтвердити [24]. Про значно вищий ризик 
ушкодження ПХЗ та трансплантата ПХЗ при на-
хилі плато великогомілкової кістки дозаду в 12° 
та більше повідомляють Webb J. M. та ін. (2013), 
Salmon L. J. та ін. (2018) і Lee C. C. та ін. (2018) 
[18, 19, 20]. Це змушує нас переглянути уніфіко-
ваність підходів до термінів початку навантажень 
після пластики ПХЗ та їх інтенсивність [11, 25].

Відомо, що навіть взаєморозташування в ту-
нелі інтерференційного гвинта і трансплантату 
значною мірою впливають на міцність фіксації 
[26, 27, 28, 29]. Проблеми щодо використання 
інтерференційних гвинтів із трансплантатами 
м’яких тканин включають пошкодження трансп-
лантата під час введення гвинта, зниження міц-
ності фіксації та зменшення площі контакту кіст-
ки та сухожилля для загоєння всередині тунелю, 
коли гвинт розміщено в ексцентричному поло-
женні [26]. 

Більшість описаних в літературі транспланта-
тів, які використовуються для реконструкції пере-
дньої хрестоподібної зв’язки, мають більшу біоме-
ханічну недостатність та жорсткість у порівнянні 
з нормальною зв’язкою. Незалежно від трансплан-
тату всі типи мають однакові біомеханічні власти-
вості [30]. Тому дані дослідження треба брати до 
уваги і ортопеду при виконанні стандартного хі-
рургічного відновлення ПХЗ і при реабілітації, що 
покращить результати реконструкції передньої 
хрестоподібної зв’язки.

Щодо відносно нового способу відновлення 
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пошкодженої передньої хрестоподібної зв’язки, а 
саме рефіксації. Наявні дослідження свідчать про 
те, що динамічне доповнене шовне відновлення 
ПХЗ не поступається реконструкції ПХЗ з точки 
зору суб’єктивних результатів, про які повідомля-
ють пацієнти. Проте на відміну від хірургічного 
втручання з ревізією ПХЗ у зв’язку з повторним 
розривом, більша кількість пов’язаних побіч-
них ефектів, що призвели до повторної операції, 
спосте рігаються у пацієнтів, яким проводили від-
новлення ПКС протягом 2 років після операції [31].

Більшість описаних на сьогодні протоколів ре-
абілітації після пластики ПХЗ та критеріїв перехо-
ду від однієї фази реабілітації до іншої засновані 
не на співвідношенні рівня та характеру наванта-
жень і міцності трансплантату та його фіксації, а 
на суб’єктивних відчуттях пацієнта протягом реа-
білітації, на оцінці сили чи об’єму чотириголових 
м’язів, на оцінці здатності виконувати функціо-
нальні задачі (наприклад, стрибки на одній нозі) 
та психічній готовності для переходу на наступну 
стадію, а часом і на оцінці результатів за шкала-
ми недостатніми для оцінки здатності повернення 
до спорту професійного спортсмена [26,27,28,32]. 
Передопераційні вправи на збільшення сили 
чотириголових м’язів стегна здатні підвищити 
його силу, однак післяопераційна користь від ви-
конання таких вправ до кінця не зрозуміла [33]. 
Прискорена реабілітація може дати пацієнтам ко-
роткострокові функціональні переваги. Вправи з 
відкритим кінетичним ланцюгом можуть мати до-
даткові переваги щодо сили та витривалості, вод-
ночас післяопераційна фіксація може не давати 
додаткових переваг. Довгострокове використан-
ня нервово-м’язової електростимуляції здається 
більш корисним, ніж короткочасне використання 
[26]. Тому такі програми реабілітації якщо і можна 
вважати науково-обгрунтованими, то дуже обме-
жено, з точки зору лише тих параметрів, які вони 
приймають до уваги. А це, як ми бачимо, часто не 
вирішальні для безпеки трансплантату параметри. 
Такі програми реабілітації не можуть застосовува-
тись для усіх пацієнтів у чистому вигляді. Не може 
критерієм для переходу до наступного етапу ре-
абілітації бути тест стрибків на одній нозі, якщо 
стан трансплантату, стадія лігаментизації, спосіб 
фіксації трансплантату, наявність факторів ризику, 
таких як високий кут нахилу плато великогомілко-
вої кістки дозаду, надмірна вага пацієнта та інші не 
дозволяють цього. На жаль, факторів, що не прос-
то впливають на трансплантат ПХЗ, а впливають 
значною мірою кожен окремо, так багато, що на 
сьогоднішній день науково обгрунтована єдина 
програма реабілітації після пластики ПХЗ вигля-
дає малоймовірною. Втім, перспективною, хоча і 

складною задачею, є розробка програми реабілі-
тації, яка б включала у якості критеріїв переходу 
якомога більшу кількість перемінних факторів із 
наведеного списка з наданням кожному фактору 
певної науково обґрунтованої ваги. На сьогод-
нішній день вагу ряду факторів все ще неможливо 
розрахувати через відсутність досліджень. Більш 
того, комбінований вплив кількох факторів може 
значно відрізнятись від впливу кожного фактору 
окремо. Можливих таких комбінацій дуже бага-
то, а досліджень впливу навіть деяких з них вкрай 
мало. Тому дослідження впливу таких комбінацій 
факторів може бути чудовим напрямком дослід-
жень. Продовження ж базування програм реабілі-
тації переважно на рівні функціональної здатності 
пацієнта без достатнього врахування його анато-
мічних особливостей, особливостей операції та 
інших параметрів є хибним шляхом та напрям-
ком досліджень. Чудові результати надто ранньої 
реабі літації одних досліджень [34], [35], [36], [37] 
часто розходяться з менш райдужними результа-
тами досліджень стосовно стабільності колінного 
суглоба [38], [39], [40] та ревізійних операції на 
ПХЗ [5]. А програми реабілітації після пластики 
ПХЗ в реабілітаційних центрах частіше відповіда-
ють більш прискореним протоколам реабілітації, 
ніж більш обережним.

Ми спробували систематизувати фактори з 
боку операції та з боку пацієнта, що впливають на 
вибір програми реабілітації після пластики ПХЗ.

Фактори з боку операції:
- точність та нюанси проведення тунелів у за-

лежності від анатомічних особливостей, діаметру 
трансплантату, особливостей міжвиросткової ви-
різки тощо

- спосіб фіксації трансплантату (два інтерфе-
ренційні гвинти з проксимальним ендобатоном, 
два інтерференційні гвинти, проксимальний ен-
добатон і дистальний інтерференційний гвинт, 
проксимальні піни і дистальний інтерференцій-
ний гвинт, два ендобатони, тощо)

- наявність і вид додаткової дистальної фікса-
ції (скоба, гудзик)

- наявність або відсутність додаткового арму-
вання та його тип (FiberTape, JewelACL, тощо)

- якість фіксації трансплантату (стан кісткової 
тканини, матеріал фіксаторів, співвідношення діа-
метрів трансплантату, каналів та інтерференцій-
них гвинтів)

- діаметр трансплантату
- матеріал та якість трансплантату (ауто-, ало), 

має значення спосіб його підготовки та стерилі-
зації, синтетичний (має значення матеріал); су-
хожилки групи semi, BTB, fascia lata, сухожилок 
m.quadriceps femoris, тощо
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- спосіб прошивання трансплантату, шовний 
матеріал (Vicryl, Ethibond, Fiberwire) і його діа-
метр

- тип пластики ПХЗ (однопучкова, двопучкова)
- інші елементи операції (шов чи резекція ме-

нісків, реконструкція антеролатеральної зв’язки 
та її спосіб, реконструкція інших елементів колін-
ного суглоба, варіанти доступів).

Фактори з боку пацієнта:
- комплаєнс пацієнта
- психологічна готовність пацієнта перейти у 

наступну фазу реабілітації
- цілі та задачі, які ставить пацієнт (вигра-

ти найближчі олімпійські ігри, виграти наступні 
олімпійські ігри, займатись спортом на любитель-
ському рівні, бути здатним дійти до офісної ро-
боти або магазину, тощо), його вік, тип і рівень 
активності та фізичного стану пацієнта; вид спор-
ту, яким пацієнт займається або хоче займатись, 
мотивація, очікування пацієнтів

- передопераційний досвід пацієнта у виконан-
ні реабілітаційних вправ, проходження пацієн том 
передопераційної реабілітації

- вага та зріст пацієнта, пропорції тіла, зокре-
ма сегментів нижніх кінцівок (різні довжини важе-
лів)

- ротаційні та кутові співвідношення кісток 
нижніх кінцівок

- нахил плато великогомілкової кістки дозаду
- ширина міжвиросткової вирізки та нахил 

даху вирізки
- стан антеролатеральної зв’язки та інших 

стабілізаторів колінного суглоба (колатеральні 
зв’язки, меніски, тощо)

- тонус, сила, розвиток м’язів взагалі та на мо-
мент операції зокрема

- амплітуда рухів у колінному та суміжних суг-
лобах

Отже, в принципі не може існувати єдиного для 
всіх протоколу реабілітації пластики ПХЗ, хоча за-
гальні принципи у вигляді надання переваги впра-
вам із закритим кінематичним ланцюгом, важли-
вості вправ на розвиток пропріоцепції і т.і. все ж 
таки викристалізовуються. Програма реабілітації 
конкретного пацієнта повинна враховувати при-
наймні перераховані фактори, які не є вичерпним 
переліком і впливають на вибір допустимих вправ 
та допустимих рівнів навантаження, а також на час 
їх початку. Очевидно, що існують і фактори з боку 
реабілітолога, соціальні та економічні фактори. 
Але їх ми не розглядали в контексті даної статті.

Необхідна тісна взаємодія між хірургом, реа-
білітологом та фізичним терапевтом, що проводять 
перед та післяопераційне лікування таких пацієнтів. 
Адже фізичний терапевт та реабілітолог  повинні 

знати та враховувати всі пошкодження, анатомічні 
особливості та нюанси операції, що мали місце у 
пацієнта, окрім недостатності перед ньої хрестопо-
дібної зв’язки. І лише хірург може в достатній мірі 
інформувати їх про ці особливості. Гарною прак-
тикою в ряді ортопедичних центрів є заповнення 
хірургом одразу після операції реабілітаційної кар-
ти пацієнта, де буде вказано вправи, час їх початку 
та допустимі навантаження. Незалежно від стратегії 
лікування, лікування розриву ПКС має бути спря-
моване на відновлення функції коліна, усунення 
психологічних бар’єрів для занять спортом та по-
всякденною діяльністю, зниження ризику подаль-
шої травми та остеоартрозу колінного суглоба та 
покращення якості життя [41].

Наявність суб’єктивного відчуття нестабільнос-
ті або інших неприємних відчуттів часто має місце 
навіть при об’єктивній стабільності колінного суг-
лоба. Причинами можуть бути численні фактори 
– зокрема супутні ушкодження суглобового хряща 
та/або менісків, інших структур суглоба, порушення 
пропріорецепції, недостатнє відновлення функції 
м’язів, тощо [42, 43, 44]. Зниження проп ріорецепції 
після реконструкції ПХЗ має велике значення для 
оптимізації індивідуальних планів лікування да-
них пацієнтів. Оскільки в сучасній літературі все 
ще мало відомостей про точні основні механізми, 
необхідні подальші дослідження [45, 46]. І навпаки, 
відсутність відчуття нестабільності в перші місяці і 
навіть роки після операції не свідчить про справ-
ді стабільний колінний суг лоб або про завершен-
ня процесів лігаментизації трансп лантату. Тому ми 
не можемо спиратись лише на відчуття пацієнта та 
його здатність до виконання певних вправ та зав-
дань для прийняття рішення про перехід до наступ-
ної фази реабілітації.

Фізична терапія повинна розпочинатись ще 
до операції [47], та продовжуватись одразу після 
неї. У залежності від рівня спортсмена та важли-
вості його повернення до професійного спорту 
рівень та інтенсивність фізичної терапії можуть 
відрізнятись. Результати досліджень свідчать про 
доцільність попередньої реабілітації перед рекон-
струкцією ПХЗ для покращення нервово-м’язової 
функції колінного суглоба [48]. Якісна фізична 
терапія дозволяє максимально швидко відновити 
спортсмена для продовження тренувань. Але на-
віть коли на це покладені усі можливі зусилля та 
ресурси, все одно лишається певна межа, зумов-
лена швидкістю біологічних процесів в організмі, 
яку ми поки що переступити не можемо.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів. Дана публікація не 
була, не є і не буде предметом комерційної заці-
кавленості в будь якій формі.
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Reasons for the Variability of Rehabilitation Programs and the Perspective 
of the Standardized Guidelines Development for Patients after Anterior 
Cruciate Ligament Reconstruction

Kotiuk V.V.1, Kostrub O.O.2, Zasadniuk I.A.2, Smirnov D.O.2, Podik V.A.2, Blonskyi R.I.2

1 Carolina Szpital Luxmed, Poland, Warsaw
2 Department of Sports and Ballet Trauma of the SI «Institute of Traumatology and 

Orthopedics of NAMS of Ukraine», Kyiv

Summary. The following factors influence the choice of rehabilitation program after 
anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction. Surgical factors: peculiarities of the 
tunnels drilling, method and quality of graft fixation, presence and type of additional 
distal fixation, as well as the presence or absence of additional reinforcement, graft 
diameter, graft material and quality, graft suturing method, type of ACL repair (single- 
or double-bundle), and other elements of the surgery. Patient factors: compliance, 
psychological readiness to move on to the next phase of rehabilitation, goals and 
objectives set by the patient; age, type, and level of activity and physical condition 
of the patient; motivation, expectations of the patient, the preoperative experience of 
the patient in performing rehabilitation exercises, weight and height of the patient, 
body proportions, in particular of the lower limb segments (different lever lengths), 
rotational and axial allignment of the lower limb bones, posterior tibial plateau slope, 
intercondylar notch width and notch roof slope, condition of the anterolateral ligament 
and other knee joint stabilizers, muscle tone and strength in general and at the time of 
surgery in particular, range of motion in the knee and adjacent joints. Given the need 
to consider at least the above factors, there should not be a single rehabilitation protocol 
for ACL reconstruction. Only close cooperation between the surgeon, rehabilitologist 
and physical therapist allows for the fastest and safest rehabilitation of such patients. 
The patient's subjective feelings and their ability to perform specific exercises are not 
the criteria for deciding to proceed to the next rehabilitation phase. There is a certain 
limit, determined by the speed of biological processes in the body, which we cannot yet 
overcome. It is a good practice for the surgeon to fill out a patient's rehabilitation card 
immediately after the surgery, indicating the exercises, the time they should start, and 
the allowed loads.

Keywords: ACL; anterior cruciate ligament; rehabilitation; guidelines.
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