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В в е д е н и е .  Целью реабилитации являет-
ся восстановление здоровья, трудоспособности, 
личностного и социального статуса больных и 
инвалидов, достижения ими материальной неза-
висимости, интеграция и реинтеграция в обычные 
условия жизни общества.

Эндопротезирование, как метод лечения деге-
неративно-дистрофических заболеваний и пос-
ледствий суставов, получило широкое распростра-
нение. Метод позволяет за сравнительно корот-
кий период восстановить функцию конечности, 
устранить болевой синдром и создать условия 
для социальной, а нередко и профессиональной 
деятельности [1, 3].

Ежегодно в мире выполняются до 500 тыс. 
тотальных замещений суставов. В России из-за 
экономических трудностей частота эндопротези-
рование суставов на несколько порядков ниже. 
Тем не менее, эти операции выполняются в 50 кли-
никах России. За последние 5 лет в РФ выполнены 
более 20 000 операций эндопротезирования круп-
ных суставов [1].

Исследования, проведенные на базе 
Республиканского центра эндопротезирования в 
Санкт-Петербурге, позволили определить, что из 
10 000 взрослых жителей заболеваниями крупных 
суставов конечностей страдают 353 человека, из 
них нуждаются в замене сустава 7,7%. Таким 
образом, потребность населения Российской 
Федерации составляет 300 тыс. эндопротезов в 
год [1, 3, 5]. С учетом численности населения 
Санкт-Петербурга потребность в эндопротезиро-
вании составляет 10 000 в год, выполняется — до 
3000 в год.

Для успешного проведения эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава необходима слажен-

но работающая инфраструктура, позволяющая 
полноценно подготовить пациента к операции, 
выполнить ее, а также грамотно провести его 
реабилитацию. Если вопросы хирургической тех-
ники в определенной мере решены, то оснащение 
клиник качественными имплантатами и инстру-
ментами, финансирование программ эндопроте-
зирования, а также реабилитация больных и их 
социально-трудовая адаптация еще очень далеки 
от оптимальных [1, 4]. Старейший и единствен-
ный в Санкт-Петербурге реабилитационный центр 
в Сестрорецке имеет очень незначительную про-
пускную способность, из-за чего пациенты ждут 
своей очереди месяцами, значительно ухудшая, а 
иногда и сводя на нет результаты хирургическо-
го лечения. Кроме того, по своему техническо-
му, материальному и методическому оснащению 
центр, открытый несколько десятилетий назад, не 
соответствует современным требованиям.

Проведение реабилитационных меропри-
ятий травматолого-ортопедическим больным в 
дооперационном и послеоперационном режимах 
в специализированном реабилитационном центре 
улучшает результаты хирургического лечения и 
эффективность восстановительной терапии.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы .  Нами проведен срав-
нительный анализ лечения 120 больных после эндопро-
тезирования по поводу дегенеративно-дистрофических 
заболеваний тазобедренного сустава. Преобладающим 
диагнозом был деформирующий остеоартроз тазобед-
ренного сустава III степени (у 81,6%), в том числе 
у 43,3% больных — диспластический, у 32,4% — 
идиопатический и у 4,9% — посттравматический. 
Асептический некроз головки бедренной кости диа-
гностирован в 22 случаях (18,4%). Среди обследо-
ванных больных было 30 (25%) мужчин и 90 (75%) 
женщин. Средний возраст пациентов на момент опера-
ции составлял 55,6 года. Все больные распределены на 
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две группы: основную группу составили 74 пациента, 
проходившие полный курс реабилитации, контроль-
ную — 46 больных, не прошедших реабилитацию.

Реабилитационные мероприятия после операции 
проводились в 3 этапа.

I�������������������������������������������        этап — постельный. Все упражнения на этом 
этапе были направлены на преодоление болезненности 
при элементарных движениях оперированной конеч-
ности сначала в положении лежа (сгибание стопы 
вперед-назад-наружу, сжимание ягодиц, движение пря-
мыми ногами поочередно пяткой вперед, смещая таз, 
дыхательная гимнастика, упражнения на турникете, 
прикрепленном к кровати) и постепенное поднимание 
тела в положение сидя и обучение ходьбе с помощью 
четырехопорных ходунков с постепенным переходом к 
обучению ходьбе на костылях.

II�����������������������������������������������          этап — этап перехода от костылей к трости, во 
время которого выполняется комплексная реабилита-
ция с применением индивидуальных программ (с 2 нед 
до 12 нед). Его цель — восстановление тонуса мышц, 
амплитуды движений в суставе, постепенный переход 
к полной опоре на оперированную конечность, нор-
мализация походки. Продолжаются изометрическая 
гимнастика, динамические упражнения, массаж, элект-
ростимуляция мышц, занятия на велотренажере.

III����������������������������������������������       этап — этап закрепления двигательных навыков 
без применения трости с выполнением обязательных 
регулярных упражнений в течение всей жизни. Этап 
начинается с 4-го месяца после эндопротезирования. 
Он нацелен на поддержание тонуса мышц и движений 
на восстановленном суставе.

Клиническую оценку результатов эндопротези-
рования проводили по следующим признакам: боль в 
оперированном тазобедренном суставе, опороспособ-
ность оперированной конечности, длительность ходь-
бы, ритм и темп ходьбы, симптом Тренделенбурга, 
наличие дополнительной опоры.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е .  Результаты 
оценивались сразу после завершения курса реаби-
литации (спустя 3–3,5 мес после операции) и через 
год (таблице). В основной группе после заверше-
ния курса реабилитации (3–3,5 мес) у большин
ства пациентов боль в оперированном суставе 

отсутствует, амплитуда движений в суставе стала 
близкой к норме, симптом Тренделенбурга отри-
цательный, увеличилась реакция опоры на опери-
рованную конечность — (48±1,2)%, ходьба более 
ритмична — (0,91±0,41), отмечаются равномер-
ное нагружение стопы с опорой на все ее отделы 
и устойчивая ходьба. Через год после операции 
клинические показатели и статико-динамическая 
функция конечности улучшились: боль в опери-
рованном суставе отсутствует, амплитуда движе-
ний в суставе в норме, симптом Тренделенбурга 
отрицательный, реакция опоры на оперированную 
конечность составила (48,4±1,3), ритм ходьбы — 
(0,92±0,31). В контрольной группе эти показатели 
были заметно хуже. В частности, реакция опоры 
на оперированную конечность — (46±1,8)%, рит-
мичность ходьбы — (0,89±0,38).

Таким образом, сравнительная оценка функ-
циональных результатов даже по неполному переч
ню клинических и биомеханических показателей 
статики и динамики показывает эффективность 
проведения реабилитационных мероприятий.

Анализ литературы показывает, что опублико-
ванных работ, посвященных вопросам реабилитации 
больных, — единицы. Отсутствуют индивидуальные 
программы реабилитации больных в зависимости от 
конструкций и способа фиксации эндопротеза с уче-
том биомеханических показателей.

Технически успешно выполненный остеосин-
тез или эндопротезирование с использованием 
качественных конструкций — это только полови-
на успеха. Второй половиной является правиль-
но проведенный период реабилитации с учетом 
индивидуальных особенностей инвалида при при-
менении всего разнообразия методов восстанови-
тельного лечения, что позволяет с большой веро-
ятностью прогнозировать успешный отдаленный 
результат оперативной коррекции функции опор-
но-двигательной системы и улучшение качест-
ва жизни пациента [2–4, 6, 7]. При отсутствии 
специализированных центров восстановительного 
лечения эти мероприятий трудно выполнимы.

Сравнительный анализ функциональных результатов после эндопротезирования

Показатели

До операции Через 3,5 мес Через год

Основная 
группа

Контрольная 
группа

Основная 
группа

Контрольная 
группа

Основная группа Контрольная группа

Болевой синдром Интенсивный Интенсивный Отсутствует Минимальный Отсутствует Минимальный

Контрактура Выраженная Выраженная Отсутствует Легкая Отсутствует Отсутствует

Ограничение 
подвижности

Выраженная Выраженная Отсутствует Незначительное Отсутствует Незначительное

Хромота Выраженная Выраженная Отсутствует Легкая Отсутствует Легкая

Ритм ходьбы 0,87 0,87 0,90 0,89 0,93 0,90
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Реабилитация после протезирования сустава

Больные нуждаются в адаптации к изменив-
шимся условиям опоры и передвижения. В част-
ности, имплантированный искусственный сустав 
представляет собой «новый орган» и его полно-
ценное интегрирование в кинематическую цепь 
оперированной конечности зависит от двигатель-
ной реабилитации не только тазобедренного сус-
тава, но и всего опорно-двигательного аппарата.

Необходимо подготовить опорно-двигатель-
ную систему к предстоящим изменениям и помочь 
ей в уже измененных условиях. Но для этого тре-
буется правильно оценить исходное состояние, 
степень нарушения функциональных и структур-
ных составляющих [4, 6, 7].

Для улучшения результатов лечения травма-
тологических больных, а также больных после 
эндопротезирования суставов, актуальными 
направлениями научных и клинических исследо-
ваний в реабилитации, на наш взгляд, являются:

1) создание центров реабилитации и включение 
в бюджет города статьи по финансированию про-
граммы реабилитации больных с повреждениями и 
заболеваниями опорно-двигательной системы;

2) разработка индивидуальной программы 
реабилитации на основании анализа существую-
ших программ с использованием компъютерных 
технологий;

3) разработка биомеханических показателей 
для оценки ближайших и отдаленных результатов 
лечения больных;

4) разработка методик оценки результатов 
лечения, которые основаны на индивидуальных 
биомеханических параметрах и самооценки паци-
ентов;

5) координация действий между врачами 
лечебной физкультуры, физиотерапии, реабили-
тологами и ортопедами;

6) разработка опросника для самооценки 
результатов пациентами до и после лечения;

7) проведение совместных семинаров, конфе-
ренций между врачами лечебной физкультуры, 
физиотерапевтами, реабилитологами и ортопе-
дами;

8) разработка обучающих программ реабили-
тации для врачей и пациентов;

9) развитие научных исследований и после-
дипломное обучение врачей;

10) разработка психологической программы 
реабилитации больных в травматологии и орто-
педии.

В ы в о д ы .  1. Успех эндопротезирования 
тазобедренного сустава в значительной степени 
зависит от полноценного физиофункционального 
лечения, главной составляющей частью которого 
является лечебная физкультура, направленная на 
восстановление функции конечности по индиви-
дуальной программе.

2. Сохранению реабилитационного эффекта 
при эндопротезировании способствуют коорди-
нация действий между врачами лечебной физ-
культуры, физиотерапии и ортопедами и создание 
индивидуальной реабилитационной программы.
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Rehabilitation of orthopedic patients 
after hip replacement

A comparative analysis of the treatment of 120 
patients after endoprosthesis for degenerative-destructive 
diseases of the hip joint was carried on. All the patients 
were divided into two groups: the main group included 
74 patients who underwent a full course of rehabilitation, 
the control group consisted of 46 patients without reha-
bilitation. The �������������������������������������������      results of a comparative assessment of the 
static-dynamic function in the two groups of patients after 
operation of endoprosthesis have shown the inclusion of 
an obligatory program of rehabilitation to be expedient 
for the restorative treatment in addition to the operation of 
endoprosthesis.


