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Введение. Эффективность, целесообразность эндопротезирования в настоящее время не вызывает сомнений. По многим причинам количество 
этих  операций  неуклонно  растет,  и  это  объясняет  возрастающее  число  пациентов,  нуждающихся  в  высококачественной  и  эффективной 
реабилитационной  терапии  в  послеоперационном  периоде.  В  связи  с  этим  оценка  и  внедрение  новых  методов  реабилитации  для  лечения 
пациентов  после  эндопротезирования  крупных  суставов  конечностей  является  актуальной  проблемой.  Цель.  Анализ  данных  литературы 
и  собственных  результатов  применения  различных  реабилитационных  мероприятий  после  эндопротезирования  тазобедренного  сустава  в 
позднем и отдаленном послеоперационном периодах. Материалы и методы. В исследовании принимали участие 57 больных с имплантатом 
тазобедренного сустава в различные сроки после операции, направленных на лечение в отделение реабилитации ФГБУ «РНЦ «ВТО» им. акад. 
Г.А. Илизарова» в связи появлением болевого синдрома. Вся выборка была поделена на две группы: 1 группа (основная) – 29 человек и 2 группа 
(контрольная)  –  28  человек.  В  комплекс  консервативного  лечения  больных  основной  группы  были  включены  приёмы  постизометрической 
релаксации. Оценка результатов лечения проводилась с использованием нескольких опросников, индексов и тестов: ВАШ, Лекена, МакГилла, 
WOMAC, Харриса. Результаты. Проведенное исследование показало хороший результат лечения у больных 2 группы, в которой по данным 
анкетирования улучшение составило в среднем 1,5 раза с высокой степенью достоверности (p > 0,01), но гораздо более высокий результат лечения 
получен у больных 1 группы, которым в комплекс лечения были включены приёмы постизометрической релаксации. В среднем улучшение в 
этой группе по тем же анкетам было выше в 3,3 раза с более значительной степенью достоверности, p > 0,001. Заключение. Исследование 
показало, что включение в комплекс восстановительного лечения приёмов постизометрической релаксации значительно повышает результаты 
реабилитационных мероприятий. Исходя из анализа литературных данных, следует вывод, что оптимальный комплекс реабилитации больных 
после артропластики тазобедренного сустава к настоящему времени ещё не разработан. 
Ключевые слова: средства реабилитации, постизометрическая релаксация, опросники, тесты, состояние после имплантации тазобедренного сустава 

Introduction Total hip arthroplasty (THA) is one of the most successful orthopedic procedures performed today. Rates of THA have been steadily increasing 
over the past several decades with increasing number of patients who need proper effective rehabilitation therapy after orthopaedic surgery. Evaluation and 
introduction of new rehabilitation techniques is crucial for patients undergoing replacement of major joints. Objective Review the literature and our own findings 
with various rehabilitation programs used for THA patients to aid recovery following surgery at a short and long term. Material and methods The study included 
57 THA patients referred to rehabilitation department of the Kurgan Ilizarov Center to help manage pain at different terms following surgery. The sample was 
divided into main (n = 29) and control (n = 28) groups. Post-isometric relaxation techniques were included in rehabilitation program of the main group. Clinical 
outcomes were evaluated with VAS, the Lequesne Index, McGill Pain Questionnaire, WOMAC, and Harris Hip Score. Results Outcome measures showed 
1.5 times improvement in controls with high statistical significance (p > 0.01) and 3.3 times improvement in patients who received post-isometric relaxation 
therapy with greater significance level (p > 0.001). Conclusion The findings suggest that post-isometric relaxation techniques applied as a part of restorative 
treatment facilitate improved outcomes of rehabilitation. The optimal rehabilitation protocols have been shown to be largely unknown for THA patients.
Keywords: rehabilitation measures, post-isometric relaxation, questionnaires, tests, condition following total hip arthroplasty

ВВЕДЕНИЕ

Эндопротезирование суставов в 90-х годах прошло-
го  века  проводилось  лишь  в  ведущих  ортопедических 
клиниках  нашей  страны,  но  в  настоящее  время  метод 
широко применяется во многих лечебных учреждениях 
не только ортопедического профиля, но всё чаще – по-
всеместно [1]. По мнению Di Monaco et al.  (2009), эн-
допротезирование  тазобедренного  сустава  произвело 
революцию  в  лечении  больных  с  конечной  стадией 
заболевания  суставов,  что  привело  к  обезболиванию, 
функциональному  восстановлению  и  значительному 

улучшению качества их жизни [2]. В настоящее время 
нет беспокойства и опасений в отношении его  эффек-
тивности,  а  внедрение  последних  технологических 
достижений  в  конструировании  эндопротезов,  при  их 
перманентной модернизации и непрерывном совершен-
ствовании хирургической техники позволяют получить 
практически  мгновенный  и  высококачественный  реа-
билитационный результат у больных с поздней стадией 
артроза [3–5]. Артропластика – это радикальный способ 
реабилитации при различных серьезных патологиях су-
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ставов  нижних  конечностей.  Необходимым  условием 
при этой операции является потребность в восстановле-
нии опороспособности конечности, подвижности и без-
болезненности сустава при его поражении [5]. Однако, 
даже учитывая потрясающие успехи в эндопротезирова-
нии, в некоторых случаях у части больных в различные 
сроки после артропластики возникает болевой синдром 
(при отсутствии перипротезного воспаления и остеоли-
зиса) на стороне операции либо болевой синдром иной 
локализации [6, 7]. Наиболее частой причиной появле-
ния алгического синдрома является формирование оп-
тимального двигательного стереотипа, и возникает он, 
как правило, при переходе к полной нагрузке при ходьбе 
на оперированную конечность, а значительно снижается 
или, иногда, исчезает в отдаленном послеоперационном 
периоде,  чаще  через  год  после  проведенной  операции 
[8, 9]. Из вышесказанного следует, что после артропла-
стики  тазобедренного  сустава  актуальной  проблемой 
для  больных  и  для  врачей  является  реабилитация,  в 
которой нуждаются 100 % больных [10, 11]. Но в свя-
зи с организационными обстоятельствами значительная 
часть лечебных учреждений, проводящих операции по 
артропластике крупных суставов нижних конечностей, 
не  могут  оказывать  в  полном  объёме  реабилитацион-
ные мероприятия, и хирурги чаще руководствуются не 
функциональными  возможностями  больного,  а  срока-
ми активизации, принятыми в конкретной клинике. По 
мнению многих исследователей, восстановительное ле-

чение в условиях стационара является экономически не-
выгодным вариантом реабилитации после артропласти-
ки тазобедренного сустава [12]. В связи с чем, больные 
в  решении  проблемы  восстановления функции  опери-
рованного  сустава  чаще  всего  руководствуются  реко-
мендациями  врача,  полученными  при  выписке  [13].  В 
силу этих обстоятельств восстановительное лечение на-
чинается несвоевременно, зачастую проводится оно не-
регулярно, и недостаточно используется весь комплекс 
реабилитационных  средств  наряду  с  недооценкой  хи-
рургами реабилитации. В настоящее время эти причины 
являются основной проблемой в реабилитации больных 
после артропластики суставов [11]. Однако анализ лите-
ратурных  источников  позволил  установить  отсутствие 
общепризнанной  оптимальной  программы  реабилита-
ции,  позволяющей  добиться  желаемых  функциональ-
ных  результатов  оперированного  тазобедренного  су-
става  [4, 14]. Нами в комплекс реабилитации больных 
после артропластики тазобедренного сустава в позднем 
и отдаленном послеоперационном периодах были вклю-
чены приемы мануальной терапии, в частности приемы 
постизометрической релаксации, что позволило значи-
тельно повысить эффективность лечения [15].

Цель.  Анализ  литературных  и  собственных  дан-
ных о применении различных реабилитационных ме-
роприятий после эндопротезирования тазобедренного 
сустава  в  позднем  и  отдаленном  послеоперационном 
периоде.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Лечение и обследование больных проводилось ква-
лифицированным персоналом в соответствии с этиче-
скими стандартами Хельсинской декларации Всемир-
ной  медицинской  ассоциации  «Этические  принципы 
проведения научных мероприятий с участием челове-
ка» со всеми поправками. Все больные подписали со-
гласие на публикацию данных, полученных в результа-
те исследований, без распознавания индивида. 

Анализ  ортопедического  статуса  включал  резуль-
таты обследования 57 пациентов после артропластики 
тазобедренного сустава в различные сроки после опе-
ративного вмешательства. Вся выборка больных была 
госпитализирована для лечения в отделение реабили-
тации ФГБУ «РНЦ «ВТО» им.  акад. Г.А. Илизарова» 
по поводу жалоб на появление боли в ипсилатеральной 
или контралатеральной конечности, а, иногда, и боли в 
других суставах. 

Вся выборка была разделена на две группы. В обе-
их группах не отмечалось различий по возрасту, дли-
тельности  болезни  до  оперативного  вмешательства  и 
сроках  послеоперационного  периода,  и  было  практи-
чески  равным  число  лиц  мужского  и  женского  пола. 
Результаты представлены в таблице 1. 

В основную группу (1 группа) входило 29 пациентов 
в возрасте 22–76 лет, которым после имплантации эндо-

протеза тазобедренного сустава в позднем и отдаленном 
послеоперационном периодах в комплекс консерватив-
ного  лечения  были  включены  приемы  постизометри-
ческой релаксации. В данной группе длительность бо-
лезни  до  оперативного  вмешательства  была  от  2  до 
46 лет. Послеоперационный период составлял от 0,3 до 
4,0  лет.  Имплантация  эндопротеза  тазобедренного  су-
става с двух сторон была выполнена у 9 человек, одно-
сторонняя имплантация – у 20 пациентов: справа – у 11 
и  слева  –  у  9  человек. В первой  группе  бесцементная 
фиксация эндопротеза была выполнена у 20 пациентов, 
цементная – у 7 и гибридная – у 2 человек.

В  контрольную  группу  (2  группа)  входило  28  па-
циентов  в  возрасте  39–74  лет  с  имплантированным 
эндопротезом  тазобедренного  сустава,  которые  полу-
чали стандартный комплекс консервативного лечения. 
Длительность болезни до оперативного вмешательства 
была от полугода до 50 лет. Послеоперационный пери-
од на момент госпитализации в отделение реабилита-
ции был от 0,3 до 6,5 лет. Двустороннее эндопротезиро-
вание было произведено у 3 человек, справа имплантат 
установлен у 17 и слева – у 9 человек. В данной группе 
бесцементная фиксация эндопротеза была выполнена 
у 11 человек, цементная – у 7 и гибридная – у 10 че-
ловек.

Таблица 1
Сравнение выборок больных по возрасту, длительности болезни, сроку послеоперационного периода, гендерной принадлежности

Группы Средний возраст 
больных (лет)

Средняя продолжительность 
болезни до опер. лечения (лет)

Отдаленный 
результат (лет)

Пол
муж. жен.

Основная 54,8 ± 2,6 12,8 ± 2,5 1,4 ± 0,2 10 19
Контрольная 59,2 ± 2,1 14,6 ± 2,4 2,2 ± 0,4 8 20
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Результаты  ортопедического  статуса  оценивались  с 
использованием ряда шкал и тестов: ВАШ (см), индекс 
Лекена  (баллы),  Мак-Гилловский  болевой  опросник 
в модификации В.В. Кузьменко  (число выбранных де-
скрипторов и ранговый индекс боли), болевой опросник 
WOMAC (мм), тест Харриса (баллы). Применение ряда 
анкет, по нашему мнению, позволило более полноценно 

охарактеризовать  основные  клинико-функциональные 
проявления и увеличить достоверность полученных ре-
зультатов. Статистическая  обработка  полученных  дан-
ных проводилась  с помощью пакета данных Microsoft 
Excel  2010,  дополненного  программой  «Attеstat».  Для 
сопоставления статистических показателей применялся 
непараметрический критерий Вилкоксона (р < 0,05). 

МЕТОДИКИ РЕАБИЛИТАЦИИ

В  стандартный  комплекс  реабилитации  входили 
ЛФК,  массаж,  различные  физиотерапевтические  на-
значения,  курс  лекарственной  терапии  по  рекоменда-
ции  Европейской  антиревматической  лиги  (EULAR, 
2005). В  его  основу  входили  симптом-модифицирую-
щие болезнь препараты быстрого и замедленного дей-
ствия, васкулярные и корригирующие метаболизм пре-
параты [16].

В стандартный комплекс реабилитации нами были 
включены  приёмы  постизометрической  релаксации 
(ПИР). У больных после артропластики тазобедренно-
го сустава приёмы ПИР проводились на мышцах опе-
рированного  сустава  и  ипсилатеральной  конечности, 
люмбальных  мышцах  и  лигаментарных  структурах 
таза. Важнейшее место среди релаксируемых структур 
уделялось  периартикулярным  мышцам  бедра  и  кру-
ральной мышечной группе. Приёмы ПИР выполнялись 
на мышцах оперированной конечности в сроки не ме-
нее  3  месяцев  после  операции.  Условия  выполнения 
приема ПИР состояло в том, что больной по команде 
создавал  незначительное  по  интенсивности  и  малое 
по объёму движение  в  сторону безболезненного дви-
жения,  оно  фиксировалось  врачом,  в  результате  чего 
возникало  изометрическое  напряжение  в  релаксиру-

емых  мышцах,  которое  удерживалось  в  зависимости 
от состояния больного от 3–5 до 10–15 сек. Затем, по 
команде, больной прекращал создавать усилие, после 
которого выдерживалась пауза от 20 до 30 сек., после 
которой,  как правило,  наступало расслабление болез-
ненно укороченной миофасциальной структуры, и вы-
полнялось  движение  в  сторону  ограничения  подвиж-
ности  до  появления  пружинящего  сопротивления,  не 
приводя при этом к появлению боли. Из достигнутого 
положения  приём  повторялся,  число  повторов  было 
от  3  до  5  раз. Обязательно  тестировали на  болезнен-
ность  крестцово-бугорную,  крестцово-подвздошную, 
подвздошно-поясничную связки и,  если тесты оказы-
вались  положительными,  проводили  их  релаксацию 
(ПИР). В дополнение проводилось тестирование объ-
ёма  активных и пассивных движений,  активных дви-
жений против сопротивления на мышцах люмбального 
отдела позвоночника в сгибании и разгибании, во вра-
щении и боковом наклоне вправо и влево. При ограни-
чении движения в каком-либо направлении проводили 
приёмы ПИР на соответствующие мышечные группы. 
Курс лечения с применением приёмов ПИР состоял из 
10–12 сеансов, проводившихся в зависимости от само-
чувствия больного ежедневно или через день. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Оценка  ортопедического  статуса  в  исследуемых 
группах до начала лечения различий не выявила, и бо-
лее  выраженными  у  них  оказались  функциональные 
нарушения. 

После проведения курса реабилитации с примене-
нием приёмов ПИР у больных основной группы отме-
чалось значительное снижение выраженности алгиче-
ского синдрома. В результате чего интенсивность боли 
по всем примененным анкетам снизилась в среднем в 
3,3 раза. Достоверность полученных данных различа-
ется высоко, p < 0,001. 

Курс  стандартного комплекса консервативного ле-
чения  у  больных  контрольной  группы  позволил  до-
биться  умеренного  снижения  показателей  выражен-
ности  болевого  синдрома.  В  среднем  интенсивность 
боли по тем же шкалам у больных 2 группы снизилась 
в 1,5 раза. Достоверность различий во второй группе 
оказалась значительно меньше, p < 0,01.

Применение  опросника  МакГилла  у  больных  ос-
новной  группы  показало  значительное  уменьшение 
показателей на всех рангах боли. Снижение в среднем 
составило 4,2 раза. В контрольной группе улучшение 
менее значимое, и в среднем оно было в 1,7 раза. На-

ряду с уменьшением боли происходило изменение её 
характеристик,  что  благотворно  сказывалось на  каче-
стве жизни больного. Изменение всех показателей ста-
тистически достоверно, но более выражено в 1 группе, 
где p < 0,001, против 2, где p < 0,01.

Включение в комплекс реабилитации приёмов ПИР 
позволило значительно повысить эффективность вос-
становления  нарушенной  функции  оперированной 
конечности  у  больных  основной  группы  в  среднем  в 
2,2 раза. Применение того же ряда анкет в контрольной 
группе позволило  установить  улучшение  степени на-
рушенной функции, но значительно меньше, только в 
1,2 раза. 

Применение  болевого  опросника WOMAC  позво-
ляет  определить  ощущение  скованности  движений  в 
оперированном  суставе,  которое  в  основной  группе 
установило  снижение  в  3,5  раза  (р  <  0,001),  а  в  кон-
трольной только в 1,5 раза (р < 0,01), что более чем в 
2,3 раза меньше, чем у больных 1 группы. 

Оценка результатов до и после лечения с примене-
нием приемов ПИР и стандартного комплекса реабили-
тации у больных после артропластики тазобедренного 
сустава представлена в таблице 2.
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Таблица 2
Исходные данные и результаты после реабилитации с применением приемов ПИР и стандартного комплекса 

восстановительного лечения у пациентов после эндопротезирования тазобедренного сустава 

Опросники, шкалы, тесты
Основная группа Контрольная группа

до лечения после лечения до лечения после лечения
ВАШ (см) 4,8 ± 0,3 1,3 ± 0,2 4,6 ± 0,2 2,9 ± 0,3

Индекс Лекена (баллы)
боль 4,1 ± 0,3 1,4 ± 0,3 4,6 ± 0,3 3,1 ± 0,3
функция 8,5 ± 0,4 4,1 ± 0,6 8,9 ± 0,5 7,1 ± 0,6

Болевой опросник Мак-Гилла 
(баллы)

ЧВД сенс´ 5,7 ± 0,6 1,8 ± 0,3 4,9 ± 0,5 2,9 ± 0,5
ЧВД афф´ 2,8 ± 0,3 0,9 ± 0,2 3,2 ± 0,3 2,0 ± 0,3
РИБ сенс´ 12,3 ± 1,7 2,5 ± 0,5 10,8 ± 1,5 5,3 ± 1,2
РИБ афф´ 4,9 ± 0,6 0,5 ± 0,2 6,1 ± 0,7 3,3 ± 0,6
РИБ эвал´ 2,4 ± 0,1 1,0 ± 0,1 2,3 ± 0,1 1,5 ± 0,1

Болевой опросник WOMAC 
(мм)

боль 31,1 ± 3,2 6,9 ± 1,5 36,3 ± 3,0 21,3 ± 3,1
скованность 32,8 ± 3,7 9,2 ± 1,7 36,3 ± 3,6 22,6 ± 3,5
функция 34,8 ± 3,0 10,8 ± 1,9 39,1 ± 2,9 26, ± 3,1

Тест Харриса (баллы)
боль 18,6 ± 1,0 37,6 ± 1,4 17,9 ± 1,5 28,9 ± 2,0
функция 31,9 ± 1,4 41,4 ± 1,5 30,9 ± 1,3 34,9 ± 1,6

Примечание: ЧВД – число выбранных дескрипторов; РИБ – ранговый индекс боли; сенс´, афф´ и эвал´ – соответственно сенсорный, аффек-
тивный и эвалюативный классы показателей.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время стало очевидным, что от специали-
зации стационара зависит успешность реабилитационных 
мероприятий. В связи с тем, что при выполнении высоко-
технологичных оперативных вмешательств в восстанови-
тельном лечении нуждаются 100 % больных, вопрос об их 
комплексной реабилитации в последние годы стал очень 
актуальным.  [17].  В  большинстве  статей,  освещающих 
тему  эндопротезирования,  основное место  уделяется  ре-
зультатам  хирургических  вмешательств. Однако  лечение 
ими не заканчивается [8], потому как у определенной ча-
сти больных сохраняется болевой синдром [18], возника-
ют проблемы в восстановлении ортопедического статуса 
[19,  20],  в  частности,  статического  равновесия,  норма-
лизации акта ходьбы [21] и даже симметрии нагрузки на 
тазобедренные  суставы  при  сидении  [22].  Стрессорами, 
способствующими данному обстоятельству, служат тяже-
лая стадия артропатии, связанная с длительностью пато-
логического процесса, деформацией оси конечности или 
её укорочением, ослаблением чувства проприорецепции; 
слабость  периартикулярных  мышц  и  связок  [23].  Кроме 
того, по многим причинам, количество операций по артро-
пластике суставов нижних конечностей неуклонно растет, 
и это объясняет возрастающее число пациентов, нуждаю-
щихся в высококачественной и эффективной реабилитаци-
онной терапии в послеоперационном периоде [24]. В связи 
с этим оценка и внедрение новых методов реабилитации 
для  больных  после  эндопротезирования  крупных  суста-
вов конечностей является весьма острой проблемой [25]. 
К  тому  же,  восстановительное  лечение  больных  после 
эндопротезирования тазобедренного сустава должно про-
водиться  в  соответствии  с изменённой биомеханической 
ситуацией,  особенностями  эндопротеза  и  личностными 
потребностями больных [20, 26]. Улучшение эффективно-
сти артропластики и её благоприятного исхода у больного 
напрямую  связано  с  послеоперационной  реабилитацией. 
В большинстве отечественных и зарубежных информаци-
онных источников приводятся противоречивые данные и о 
сроках активизации, и о программах реабилитации [4, 27]. 
Некоторые авторы считают, что в реабилитации больных 
после  артропластики  тазобедренного  сустава могут при-
меняться различные комплексы физических упражнений и 
массажа, аппараты для кинезиотерапии, упражнения с тре-

нажерами и т.д. Но при всём том общепризнанной и наибо-
лее оптимальной программы восстановительного лечения, 
имеющей  доказанную  достоверную  эффективность,  до 
настоящего времени не получено [2, 4, 28]. Также считает 
Lowe C.J., et al.(2015) и Pohl T. et al. (2015), сообщая о не-
возможности в настоящее время определить оптимальную 
программу реабилитации для пациентов после выписки из 
стационара, а имеющиеся требуют высококачественного, 
адекватного  испытания  с  длительным  наблюдением  [29, 
30]. По мнению Назаренко Г.И. с соавт. (2012), послеопера-
ционная реабилитация должна проводиться не менее года, 
так  как  адаптация  к  «новому»  суставу  длится  в  течение 
этого  времени,  но  стойкие  морфологические  изменения 
в  периартикулярных  тканях,  нарушения  походки  и  дли-
тельность  адаптации  постурологической  системы  могут 
оставаться и более длительное время после имплантации 
эндопротеза [4–6, 27–34]. Того же мнения придерживается 
Ikutomo H. et al. (2018), считая, что реабилитационные ме-
роприятия  следует проводить непрерывно до  восстанов-
ления  или  улучшения  походки  во  избежание  случайных 
падений [35]. Общепринятым считается, что сохранению 
реабилитационного эффекта при тотальной артропластике 
способствуют координация действий между врачами раз-
личных специальностей и создание оптимальной индиви-
дуальной программы восстановительного лечения. Исходя 
из вышеизложенного, следует вывод, что успех эндопро-
тезирования тазобедренного сустава и хороший отдален-
ный прогноз данного вмешательства, кроме высококвали-
фицированной операции, в значительной степени зависит 
от полноценного комплекса восстановительного лечения, 
направленного на восстановление функции не только опе-
рированной конечности [17, 36], но и всего локомоторного 
аппарата [37]. Наряду с этим, весьма важным принципом 
реабилитации является  её непрерывность,  которая,  к  со-
жалению, далеко не всегда и везде выдерживается. Таким 
образом, возникает вопрос, как ускорить сроки восстанов-
ления и улучшить функциональный результат [4]. Ранняя 
послеоперационная  реабилитация  применяется  очень 
широко и дает хорошие результаты [37–39], но восстано-
вительное  лечение  в  позднем  и  особенно  в  отдаленном 
послеоперационном  периодах  отдано  на  «откуп»  самим 
больным [13].
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Так,  по  данным,  полученным  Sicard-Rosenbaum  L. 
et al. (2002), реабилитационные услуги после артропла-
стики тазобедренного сустава чаще всего необходимы в 
первые 6 месяцев после операции. Затем ими же при-
водятся данные литературы о том, что многие пациен-
ты в период от 9 месяцев до 6 лет после артропластики 
тазобедренного сустава показывают меньшую силу опе-
рированной  конечности,  скорость  ходьбы  и  функцио-
нальную подвижность, связанную со способностью вы-
полнять домашние и общественные действия. В связи с 
этим авторы приходят к выводу, что из-за выраженных 
остаточных нарушений при развитии коксартроза и на-
рушений,  связанных  с  артропластикой  тазобедренного 
сустава, необходимо проведение курса реабилитации в 
отдаленном послеоперационном периоде [40].

По  мнению  Atchabahian  A.  et  al.  (2015),  регио-
нальная  анальгезия  эффективна  для  борьбы  с  болью 
и  может  способствовать  реабилитации  после  замены 
суставов  в  краткосрочной  перспективе,  но  не  решает 
вопроса о восстановлении функциональных результа-
тов после тотальной артропластики в отдаленном по-
слеоперационном периоде [41].

Исследователи  под  руководством  Ромакиной  Н.А. 
(2017)  установили,  что  метод  искусственной  коррек-
тировки  движений  с  применением  контролируемой 
мышечной  электростимуляции  позволяет  улучшить 
состояние  локомоторной  составляющей  опорно-двига-
тельной системы у больных после артропластики круп-
ных суставов. Авторы установили, что положительные 
результаты отмечаются уже после одного курса лечения, 
но  для  повышения  эффективности  реабилитационных 
мероприятий  таким  больным  необходимо  проведение 
не менее двух курсов электромиостимуляции [23].

Довольно близки наши данные с результатами, полу-
ченными Wójcik B. et al. (2012), применявшими в реаби-
литации больных после артропластики тазобедренного 
сустава методику фасциальной релаксации, которая по-
зволила значительно уменьшить боль и сократить время 
восстановления и  снижения мышечного напряжения в 
оперированном тазобедренном суставе, что способство-
вало увеличению объёма движений [42].

Аналогичные  результаты  получены  Howard  P.D., 
Levitsky B. (2007), продемонстрировавшие эффект ма-
нуальной  терапии  у  больной  73  лет,  у  которой  через 
2  года  после  ревизионного  эндопротезирования  тазо-
бедренного  сустава  в  результате  неадекватного  дви-
жения  появилась  боль  в  ягодичной  области. Методы 
мануальной терапии и домашние упражнения были у 
неё настолько эффективны, что в срок до 4 лет она не 
обращалась за медицинской помощью [43]. 

Исследование, проведенное Wisdo  J.J.  (2004),  так-
же полностью совпадает  с нашими результатами. Им 
был  пролечен  мужчина  45  лет  после  билатерального 
эндопротезирования тазобедренных суставов в связи с 
возникновением боли в поясничном отделе позвоноч-
ника с иррадиацией по бедру до коленного сустава. В 
терапии  применялись  хиропрактические  техники  на 
поясничном  отделе  позвоночника  и  крестцово-под-
вздошных сочленениях и домашняя реабилитационная 
программа. У пациента наблюдалось снижение боли и 
улучшение гибкости и силы, что привело к улучшению 
походки. Результаты были измерены с помощью актив-
ного диапазона сопоставлений движения и использова-
ния оценки шкалы Herr Harris [44].

Группа  авторов  под  руководством  Keating  E.M. 
(2007) провела исследование  эффективности манипу-
ляций у 90 пациентов после артропластики коленного 
сустава, при среднем сроке после операции 10 недель, 
с  оценкой  результатов  через  полгода,  год,  три  и  пять 
лет после операции. Было установлено, что манипуля-
ции увеличивают объём сгибания, позволяют длитель-
но сохранять достигнутый результат и показаны боль-
ным с тяжелой предоперационной болью [45].

Однако  некоторые  авторы  придерживаются  иного 
мнения. Так, Licciardone J.C. et al. (2004) по предвари-
тельным  результатам  показали,  что  остеопатические 
техники  улучшают  клинико-функциональный  статус, 
уменьшают боль, улучшают перемещение и повышают 
эффективность  реабилитации  у  пациентов,  перенес-
ших артропластику коленного или тазобедренного су-
става. Но проведенное ими углубленное исследование 
показало  неэффективность  остеопатических  манипу-
ляций у больных после артропластики коленного или 
тазобедренного сустава [46]. 

Близкий  к  нашему,  применяемому  в  ФГБУ  «РНЦ 
«ВТО»  им.  акад.  Г.А.  Илизарова»,  по  реабилита-
ционным  средствам  комплекс  лечения  применялся 
Krastanova M.S. et al. (2017), который приводил к зна-
чительно более быстрому восстановлению и гаранти-
ровал достижение оптимальных функциональных ре-
зультатов [47].

Проведенное  нами  исследование  совпадает  с 
мнением  большинства  перечисленных  авторов,  и 
оно показало, что включение в комплекс реабилита-
ции больных с имплантатом тазобедренного сустава 
в  позднем  и  отдаленном  послеоперационном  пери-
одах  приемов  ПИР  позволило  повысить  эффектив-
ность  лечения,  ускорить  процесс  интегрирования 
искусственного  сустава  в  двигательную  цепь  чело-
века [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное  исследование  показало  эффективность 
комплекса средств восстановительного лечения у пациен-
тов и первой и второй группы. Однако стандартный ком-
плекс  восстановительного  лечения  позволяет  добиться 
умеренного улучшения ортопедического статуса у боль-
ных с имплантатом тазобедренного сустава в позднем и 
отдаленном  послеоперационном  периодах  в  среднем  в 
1,5 раза в сравнении с периодом до лечения, а включе-
ние приемов ПИР в этот комплекс значительно повышает 
эффект реабилитационных мероприятий в среднем в 3,3 
раза в сравнении с периодом до реабилитации. Периоди-

ческое  проведение  курсов  реабилитации  с  включением 
приёмов постизометрической релаксации позволит  зна-
чительно  повысить  эффективность  восстановительного 
лечения и улучшить качество жизни больных. Многие ав-
торы констатируют высокую результативность мануаль-
ных техник у данных больных. Однако, исходя из анализа 
литературных источников, следует вывод, что оптималь-
ный комплекс реабилитации больных после артропласти-
ки тазобедренного сустава к настоящему времени ещё не 
разработан, а также не решен вопрос о полноценном ам-
булаторном долечивании больных этой категории. 
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