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Аннотация
Введение. Баланс вертикальной стойки (БВС) является предиктором восстановления ходьбы, 
при этом его выполнение возможно в раннем послеоперационном периоде после эндопротезирова-
ния (ЭП) тазобедренных суставов (ТБС) для объективной оценки результатов лечения и реабилитации 
ортопедических больных. Актуальным остается поиск маркеров БВС в оценке эффективности двига-
тельной реабилитации, в том числе ЭП одного (контралатерального) ТБС или обоих суставов.
Цель работы — установить особенности БВС при оценке эффективности двигательной реабилитации 
у больных коксартрозом после одно- и двустороннего ЭП ТБС.
Материалы и методы. Обследовано 40 больных коксартрозом III–IV ст.: группа 1 (n = 21) — 
одно  ЭП  контралатерального ТБС; группа 2 (n = 19) — ЭП ТБС с обеих сторон. БВС оценивали с ис-
пользованием инерциального сенсора, установленного в проекции LIV–LV, с регистрацией угловых 
и  спектральных показателей постуральных колебаний от вертикали во фронтальной и  сагитталь-
ной осях. Обследования проводили при поступлении пациента и при выписке после курса двигатель-
ной реабилитации в отделении стационарной медицинской реабилитации.
Результаты. В динамике стационарного этапа реабилитации в группе одностороннего ЭП ТБС улуч-
шение БВС сопровождалось увеличением колебаний во фронтальной плоскости с уменьшением 
в  сагиттальной, как проявление фронтальной нестабильности, в группе двустороннего ЭП ТБС  — 
без увеличения девиаций по фронтальной оси с сохранением по сагиттальной. Предложены модели 
прогнозирования эффективности двигательной реабилитации.
Обсуждение. Объективные показатели БВС у больных коксартрозом при ЭП одного или обоих ТБС, 
полученные с использованием технологии инерциальных сенсоров, корректны в отражении состоя-
ния компенсаторных механизмов опорно-двигательной системы и позволяют выделить маркеры эф-
фективности реабилитации и корректировать программы восстановления.
Заключение. При проведении двигательной реабилитации пациентов после ЭП ТБС следует учиты-
вать, что ЭП с обеих сторон в меньшей степени дестабилизирует биомеханику ТБС, ограничивая из-
быточные колебания во фронтальной плоскости, но замедляет восстановление статокинетической 
устойчивости за счет проприоцептивной недостаточности.
Ключевые слова: баланс вертикальной стойки, баланс равновесия, коксартроз, методология, реаби-
литация, эндопротез тазобедренного сустава, Стэдис
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Abstract
Introduction Postural control (PC) is a predictor of gait recovery and can be performed in the early 
postoperative period following total hip arthroplasty (THA) for adequate appraisal of the treatment and recovery 
of  orthopedic patients. The search for PC markers is practical for relevant evaluation of  the  effectiveness 
of motor rehabilitation following THA of one (contralateral) hip or both joints.
The objective was to establish specific features of PC assessing effectiveness of motor rehabilitation 
in patients with hip osteoarthritis after unilateral and bilateral THA.
Material and methods A total of 40 patients with grade III–IV hip osteoarthritis were examined as Group 1 
(n = 21) with unilateral THA of the contralateral hip joint and Group 2 (n = 19) with bilateral THA. The PC was 
assessed using an inertial sensor placed at the L4–L5 projection to record angular and spectral parameters 
of  postural fluctuations from the vertical in the coronal and sagittal axes. Examinations were performed 
on admission and upon discharge after a course of motor rehabilitation in the inpatient medical rehabilitation 
department.
Results Improvements in the PC during the inpatient rehabilitation were accompanied by greater deviations 
in the coronal plane and less deviations in the sagittal plane in the unilateral THA group suggesting frontal 
instability. There was no increase in frontal axis deviations with sagittal deviations being maintained 
in the bilateral THA group. Models for predicting the effectiveness of motor recovery were offered.
Discussion Objective indicators of the PC in patients with hip osteoarthritis treated with unilateral 
or bilateral THA, were obtained with inertial sensor technology and could be used to identify compensatory 
musculoskeletal mechanisms, determine markers of the effectiveness of rehabilitation and adjust recovery 
programs.
Conclusion Motor rehabilitation of THA patients suggests that bilateral arthroplasty destabilizes 
the  biomechanics of the hip joint to a lesser extent, limiting excessive deviations in the frontal plane 
and slows down restoration of statokinetic stability due to proprioceptive insufficiency.
Keywords: postural control, equilibrium balance, hip osteoarthritis, methodology, rehabilitation, 
hip replacement, Steadis
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ВВЕДЕНИЕ

Остеоартрит тазобедренных суставов (ТБС) является наиболее распространенной локализацией забо-
левания и поражает более 4,1 % взрослого населения.

Рост количества операций эндопротезирования (ЭП) ТБС при относительной безопасности, техноло-
гичности и доступности метода делает его вариантом выбора с частотой 3,3 на 10 000 обратившихся 
при неуклонном росте числа первичных и ревизионных операций [1, 2].

Отмечается устойчивый рост заболеваемости остеоартритом, что связано с увеличением продол-
жительности жизни и гиподинамией [3]. Особую востребованность и вместе с тем особую сложность 
в  клинике представляет объективная оценка, визуализация функциональных нарушений у больных 
коксартритом, особенно при одно- или двустороннем ЭП ТБС. Для пожилых пациентов двухэтапное 
ЭП ТБС (6−8 мес. между операциями) в ряде случаев предпочтительнее, а ЭП ТБС с одной стороны (на-
пример, при асептическом некрозе головки бедра) может значимо изменить паттерны ходьбы и БВС, 
вызвав необходимость их коррекции. Общепризнанным методом оценки функционального восстанов-
ления является анализ походки, позволяющий одновременно оценить и функцию, и потенциальную 
активность пациента. Но в раннем послеоперационном периоде выполнение теста ходьбы проблема-
тично из-за боли, функциональных ограничений, в ряде случаев — из-за необходимости использова-
ния дополнительных средств опоры, что влияет на корректность полученных результатов.

Признанным предиктором восстановления ходьбы является физиологичный баланс вертикальной 
стойки (БВС), визуализация которого уже в раннем послеоперационном периоде позволяет оценить 
стратегию удержания равновесия (физиологичная «А» или компенсаторно-приспособительная «Н»), 
проводить статокинетическую и проприоцептивную коррекцию в соответствии с клиническими ре-
комендациями на основе объективных критериев эффективности, подбирать технические средства 
реабилитации [4, 5]. Несмотря на разработанные алгоритмы и параметры, традиционная стабило-
метрия имеет ряд ограничений и недостатков. Так, корректировка и обнуление внешней системы 
координат происходят после установки стоп и располагаются строго по центру / в межлодыжечной 
точке, что  часто не соответствует действительности (например, при декомпенсации и переносе об-
щего центра масс тела в сторону контралатеральной конечности) [6]. С этой точки зрения технология 
инерциальных сенсоров, не требующая установки на платформу, представляется более привлекатель-
ной. Целый ряд исследований подтвердил валидность и правомерность информации с инерциальных 
сенсоров (в иностранной литературе обозначены IMU) в сравнении с показателями традиционных 
стабилометрических платформ [7, 8]. Установленный сенсор способен различить все три плоскости ко-
лебаний со специфичной частотой [9], а также классифицировать показатели БВС, например, под вли-
янием максимального анаэробного утомления [10], при ДЦП у детей [11], в динамике инсульта  [12], 
в зависимости от места наложения/регистрации [13]. Нами предложена методика оценки БВС с исполь-
зованием инерциальных сенсоров [14], нормативная база данных интегрирована в автоматический 
Протокол «Стэдис – Баланс», а подход к анализу амплитудно-частотных характеристик колебаний 
принят по аналогии с авторским способом оценки степени напряжения компенсаторных механизмов 
при нарушении функции коленного сустава [6].

Цель работы — установить особенности баланса вертикальной стойки при оценке эффективности 
двигательной реабилитации больных коксартрозом после одно- и двустороннего эндопротезирования 
тазобедренного сустава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено с января по июнь 2025 г. в стационарном отделении медицинской реабилита-
ции Ивановского областного госпиталя для ветеранов войн. Использована технология инерциальных 
сенсоров (сенсор «Нейросенс» ООО «Нейрософт», г. Иваново, Россия) с программным обеспечением 
«Стэдис – Баланс» (№ РЗН 2018/7458 от 11.07.2022). Сенсор устанавливали в область проекции LIV–LV 
(рис. 1), в реальный центр масс тела человека. Обследования проводили в лаборатории «Биомехани-
ка» в одно и то же время при комфортной температуре при поступлении пациента в отделение и при 
выписке. Переходные процессы отслеживали предварительным мониторингом без регистрации в те-
чение 1–2 мин, затем проводили регистрацию по 30 сек. с открытыми и закрытыми глазами (тест Ром-
берга). При необходимости опору осуществляли в виде разгрузки симметрично, центрально (ходунки 
с фиксацией тормоза потребовались двум пациентам).

Автоматический протокол (рис. 2) формировался сразу после обследования, фиксировались угловые 
отклонения сенсора в пояснично-крестцовом отделе позвоночника во фронтальной и сагиттальной 
плоскостях (среднее отклонение и дисперсия в градусах от вертикали; скорость; площадь; длина ко-
лебаний и их отношение к площади эллипса; коэффициент Ромберга как отношение площади при за-
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крытых и открытых глазах). Спектральные показатели представлялись как превалирующая частота 
и 60 % мощности частоты колебаний по осям. Дополнительно в режиме эмуляции у пациентов про-
ведена оценка ускорений колебаний БВС, позволяющая дополнительно вычленить колебания вверх-
вниз во фронтальной плоскости, и выделены критериальные для степени напряжения компенсации 
показатели. В дополнение к стандартной Индивидуальной программе реабилитации всем пациентам 
в соответствии с клиническими рекомендациями был добавлен стабилотренинг с использованием ме-
ханизма биологической обратной связи в игровой среде (от 7 до 20 мин № 10 ежедневно).

Рис. 1. Пример установки 
инерциального сенсора 
при обследовании пациен-
та с использованием биоло-
гической обратной связи

Рис. 2. Пример автоматического протокола анализа БВС

Обследовано 40 больных коксартрозом без сопутствующей патологии в стадии декомпенсации, когни-
тивных ограничений, заболеваний пояснично-крестцового отдела (ПКО) позвоночника и других суста-
вов нижних конечностей.

Пациенты разделены на две группы: группа 1 (n = 21) — при ЭП одного ТБС (после 1 этапа эндопро-
тезирования); группа 2 (n = 19) — при ЭП двух ТБС (табл. 1). Группы значимо не различались по полу 
и возрасту, что позволяет сравнивать полученные данные.

Обследования проводили при поступлении и при выписке после стационарного курса реабилитации, 
включившего тренинг БВС с использованием механизма биологической обратной связи.
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Таблица 1

Характеристика групп исследования

Показатели Группа 1 (n = 21) Группа 2 (n = 19)

Мужчины
абс. 10 10
% 48 53

Средний возраст мужчин, лет 60,10 ± 3,23 53,20 ± 5,76

Женщины
абс. 11 9
% 52 47

Средний возраст женщин, лет 63,18 ± 3,53 69,33 ± 1,86

Цель включения
Оценка влияния на БВС 
одностороннего ЭП ТБС в отсутствие 
других ЭП 

Оценка влияния на БВС перехода 
от одностороннего к двустороннему 
ЭП ТБС

Статистическую обработку полученных данных выполняли в программе IBM SPSS Statistics v/23.0. Нор-
мальность распределения полученных количественных данных подтверждали использованием теста 
Шапиро – Уилка. Достоверность различий оценивали с использованием критерия Стьюдента (для не-
зависимых и зависимых групп), корреляционных взаимосвязей между параметрами — ранговой кор-
реляции Спирмена. Уровень достоверности принят за α = 0,05. Результаты представлены в виде (M ± m), 
где M — среднее арифметическое, m — стандартная ошибка среднего. В группе фронтальных девиаций 
для показателя Х принято абсолютное значение, без учета стороны поражения.

Обследование проведено в соответствии с общепринятыми этическими принципами, нормами и пра-
вилами проведения научных исследований, регламентированных Хельсинской декларацией Всемир-
ной медицинской ассоциации 1964 г., Федеральным законом № 323 «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011, Федеральным законом N 152 «О персональных дан-
ных» от 27.07.2006.

РЕЗУЛЬТАТЫ

С использованием программы Adams проведено моделирование колебаний при выключении отдельных 
узлов/суставов (по типу пассивного замыкания в сгибательной контрактуре) (рис. 3). Получено визу-
альное подтверждение высокой синхронизации колебаний ПКО позвоночника и ТБС как при односто-
роннем «замыкании» 
с нарастанием мощно-
сти колебаний почти 
в два раза (рис. 3, б, в), 
так и при  двусторон-
нем «замыкании» 
с  нарастанием коле-
баний в  нижележа-
щих уровнях баланса 
(рис. 3, в, г). Уста-
новлено значимое 
влияние на БВС (с уси-
лением мощности 
колебаний во фрон-
тальной плоскости) 
пери- и  параартику-
лярных механизмов 
компенсации, — кор-
реляционный анализ 
по критерию Спирме-
на показал значимую 
корреляцию средней 
заметной и сильной 
высокой степеней 
взаимосвязи положи-
тельной направлен-
ности (при р ≤ 0,05) 
по показателям 
Jerk r = 0,64; PWR r = 0,7 
и F50 r = 0,70.

Рис. 3. Моделирование колебаний в программе Adams: а — узел отклонения / 
приложения силы; б — спектр колебаний центрального генеза пояснично-
крестцовый отдел позвоночника; в — спектр колебаний ТБС; г — спектр коле-
баний коленного сустава
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К анализу приняты все показатели автоматического протокола, результаты представлены в табл. 2.

Таблица 2

Результаты баланса вертикальной стойки в тесте Ромберга при поступлении 
и после курса медицинской реабилитации (МР), M ± m (n = 40)

Глаза открыты (ГО) Глаза закрыты (ГЗ)

р

Группа 1 
(одностороннее ЭП ТБС), 

n = 21

Группа 2 
(двустороннее ЭП ТБС), 

n = 19

Группа 1 
(одностороннее ЭП ТБС), 

n = 21

Группа 2 
(двустороннее ЭП ТБС), 

n = 19
при 

поступлении после МР при 
поступлении после МР при 

поступлении после МР при 
поступлении после МР

1 2 3 4 5 6 7 8
RC 2,18 ± 0,62 1,69 ± 0,30 1,85 ± 0,34 1,73 ± 0,39
~X, º 0,11 ± 0,02 0,08 ± 0,01 0,15 ± 0,03 0,14 ± 0,03 0,11 ± 0,03 0,11 ± 0,2 0,16 ± 0,03 0,16 ± 0,04
~Y, º –0,02 ± 0,09 0,07 ± 0,08 –0,01 ± 0,11 0,001 ± 0,09 0,19 ± 0,12 0,18 ± 0,13 –0,18 ± 0,17 0,09 ± 0,16 р7–8 ≤ 0,001
D X, º 0,04 ± 0,02 0,01 ± 0,002 0,03 ± 0,005 0,03 ± 0,01 0,05 ± 0,02 0,02 ± 0,002 0,06 ± 0,02 0,03 ± 0,006 р7–8 ≤ 0,05
D Y, º 0,13 ± 0,03 0,12 ± 0,03 0,18 ± 0,03 0,23 ± 0,09 0,21 ± 0,04 0,13 ± 0,01 0,27 ± 0,04 0,16 ± 0,02 р7–8 ≤ 0,05

L, º 35,02 ± 1,59 38,56 ± 1,17 43,40 ± 3,8 38,61 ± 2,99 45,86 ± 4,06 46,40 ± 3,25 59,94 ± 7,84 48,49 ± 5,09
р1–2 ≤ 0,05 
р3–4 ≤ 0,1 
р7–8 ≤ 0,05

V, º/c 1,17 ± 0,5 1,29 ± 0,4 1,45 ± 0,1 1,29 ± 0,10 1,53 ± 0,14 1,55 ± 0,11 2,00 ± 0,26 1,62 ± 0,17
р1–2 ≤ 0,05 
р3–4 ≤ 0,1 
р7–8 ≤ 0,05

S, º² 1,06 ± 0,45 0,63 ± 0,11 1,12 ± 0,19 0,90 ± 0,18 1,46 ± 0,47 0,75 ± 0,09 1,92 ± 0,45 1,02 ± 0,20 р7–8 ≤ 0,05
LFS, º 0,02 ± 0,008 0,02 ± 0,002 0,02 ± 0,003 0,02 ± 0,003 0,03 ± 0,007 0,02 ± 0,001 0,03 ± 0,003 0,02 ± 0,002 р7–8 ≤ 0,05
F X, 
Гц 0,56 ± 0,27 0,55 ± 0,27 0,20 ± 0,08 0,08 ± 0,02 1,04 ± 0,49 0,52 ± 0,26 0,17 ± 0,04 0,25 ± 0,11

F Y, 
Гц 0,10 ± 0,007 0,12 ± 0,02 0,10 ± 0,02 0,08 ± 0,006 0,11 ± 0,02 0,11 ± 0,02 0,10 ± 0,02 0,11 ± 0,02

F60 X, 
Гц 4,05 ± 0,63 3,71 ± 0,41 2,90 ± 0,51 4,15 ± 0,63 3,42 ± 0,59 3,34 ± 0,39 2,70 ± 0,47 2,84 ± 0,59 р3–4 ≤ 0,05

F60 Y, 
Гц 0,25 ± 0,06 0,28 ± 0,05 0,18 ± 0,03 0,17 ± 0,02 0,24 ± 0,04 0,34 ± 0,04 0,23 ± 0,03 0,31 ± 0,03 р5–6 ≤ 0,1 

р7–8 ≤ 0,1

Следует изначально отметить превалирование зрительной системы в удержании БВС в обеих груп-
пах. В динамике курса медицинской реабилитации улучшение клинического состояния и расширения 
двигательных возможностей в выделенных группах происходило по-разному, отражая восстановление 
центрального контроля баланса равновесия за счет различных стратегий и синергий.

Принимая во внимание все трансформации БВС под влиянием реабилитации, в большей степени выра-
женный центральный контроль БВС при поступлении уменьшает свой вклад в группе одностороннего 
ЭП ТБС за счет усиления вклада так называемой «тазобедренной стратегии» (достоверное уменьшение 
длины траектории колебаний угла от вертикали (L, °) с увеличением скорости колебаний до/после реа-
билитации с открытыми глазами, с увеличением 60 % мощности колебаний в сагиттальной плоскости 
при закрывании глаз и уменьшением девиаций по оси У), в отличие от группы 2 без увеличения деви-
аций во фронтальной плоскости Х с сохранением по сагиттальной оси У.

Выявленные маркеры отражают увеличение проприоцептивного вклада в статокинетическую устой-
чивость в А-синергии в отсутствии значимой силы корреляций с основными механизмами компен-
сации, — не установлено признаков уменьшения фронтальной нестабильности (по показателю (~X,°), 
среднего отклонения по оси Х). Кроме того, определена прямой направленности заметная корреляци-
онная взаимосвязь изменения фронтального отклонения (~X,°) с показателем 60 % частоты по оси Y 
(r = 0,52; т.е. увеличение фронтального отклонения сопровождается увеличением мощности частоты 
в  сагиттальной плоскости), что свидетельствует об увеличении вклада Н-синергии (тазобедренной 
стратегии) в статокинетическую устойчивость.

При схожих реакциях на мероприятия двигательной реабилитации в группе двустороннего ЭП ТБС 
установлены более стабильные и функционально значимые изменения с тенденцией улучшения ста-
токинетической устойчивости по энергоэффективному «центральному» варианту с усилением вкла-
да А-синергий в БВС. Наглядно показано, что в раннем реабилитационном периоде более устойчивые 
функциональные изменения с формированием физиологических колебаний преимущественно в са-
гиттальной плоскости (голеностопная, центральная А-стратегия) формируются в группе двустороннего 
ЭП ТБС за счет улучшения проприоцептивной чувствительности (проба Ромберга с закрытыми глаза-
ми до и после курса медицинской реабилитации, — табл. 2 столбцы 8 и 9). Определено напряжение ме-
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ханизмов компенсации с активным замыканием ТБС (большей централизацией БВС при неизменном 
отклонении по оси Х, достоверные уменьшения девиаций угла отклонения по обеим анализируемым 
осям, значимым уменьшениям длины колебаний, скорости, площади эллипса угла отклонения) при уве-
личении мощности колебаний по сагиттальной оси. Клинически значимым моментом стало выявление 
заметной силы корреляций отклонения по оси Х (фронтальных колебаний) обратной направленности 
с показателем LFS, отношение площади колебаний к длине (r = –0,53) и прямой (r = 0,52) с 60 % мощно-
стью колебаний по оси Х, что является отражением конкордантных/декомпенсаторных изменений.

Все показатели протоколов проанализированы в классификационной дискриминантной модели при-
нудительным включением, и при значимости меньше 0,05 предикторы включены в дискриминантную 
модель по установлению группы риска неудовлетворительного прогноза на успешность двигательной 
реабилитации:

— при одностороннем ЭП ТБС (1 группа) — развитию фронтальной нестабильности (отклонение по оси Х);

— при двустороннем ЭП ТБС (2 группа) — развитию сагиттальной нестабильности (скорость колебаний).

Согласно модели, для одностороннего ЭП ТБС наиболее весомыми дискриминантами стали показа-
тели с открытыми глазами и коэффициент Ромберга: смещение по оси Х (°) (Xго — значимость 0,009 
при Лямбде Уилкса 0,695); 60 % мощности колебаний по оси Y (°) (60Уго — значимость 0,015 при Лямбде 
Уилкса 0,725); коэффициент Ромберга (значимость 0,063 при Лямбде Уилкса 0,829), — включен в анализ 
при устойчивой тенденции со степенью точности 83,3 %:

F1 = –0,894 + 0,199 × КР – 6,105 × Xго + 2,619 × 60Уго

(центроид для группы с неудовлетворительным реабилитационным прогнозом = 1,575, группы с удов-
летворительным = –0,787).

Для двустороннего ЭП ТБС наиболее весомыми дискриминантами стали показатели с закрытыми гла-
зами: дисперсия колебаний по оси Y (°) (ДУгз — значимость 0,001 при Лямбде Уилкса 0,421); площади 
эллипса колебаний S (°2) (Sгз — значимость 0,047 при Лямбде Уилкса 0,748); отношение площади к длине 
колебаний LFS (°) (LFSгз — значимость 0,027 при Лямбде Уилкса 0,698) со степенью точности 87,5 %:

F1 = –1,802 + 11,677 × ДУгз – 0,104 × Sгз – 32,378 × LFSгз

(центроид для группы с неудовлетворительным реабилитационным прогнозом = –1,316, для группы 
с удовлетворительным = +1,24).

Таким образом, проведение одностороннего ЭП ТБС более значимо влияет на биомеханику БВС, 
что актуализирует включение в программу реабилитации объективные методы контроля функции БВС 
с прогнозированием эффективности восстановительных мероприятий и подбора наиболее эффектив-
ных из них. Наличие двустороннего ЭП ТБС в меньшей степени дестабилизирует биомеханику ТБС, 
ограничивая избыточные колебания во фронтальной плоскости, но ограничивает восстановление ста-
токинетической устойчивости за счет проприоцептивной чувствительности (проприоцептивная недо-
статочность).

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время мы наблюдаем активное развитие и внедрение в клиническую практику иннова-
ционных методов лечения, значимо опережающих средства и способы объективной оценки самих ре-
зультатов [11–13, 15]. В большинстве случаев основным запросом пациента после ЭП ТБС является 
восстановление функции и активности ходьбы [16]. Учитывая длительный послеоперационный пери-
од, требуются не только восстановление ходьбы, но и перестройка, переучивание пациента с патологи-
ческого паттерна на физиологический, не возвращение к норме, а компенсация возникших изменений 
[16–18]. Отдельной проблемой являются необратимые изменения, которые также нуждаются в объек-
тивизации и визуализации. Мультидисциплинарный характер ведения пациентов требует получения 
точных цифровых, а не только описательных результатов при использовании современных реабили-
тационных технологий и методик для выбора их оптимальных комбинаций. Традиционные клинико-
лабораторные методы обследования, в полной мере отвечая на вопросы анатомо-функционального 
восстановления, не «визуализируют» способность к функционированию, активность человека — целе-
вые в современном взгляде на медицинскую реабилитацию.

Функция равновесия и способность человека поддерживать баланс в процессе стояния и при ходьбе — 
значимые характеристики общего состояния человека и предиктор двигательной активности в целом, 
например, качества ходьбы. Для моделирования баланса равновесия чаще используют биомеханиче-
скую модель перевернутого маятника, при этом в зависимости от целей исследования авторы прибе-
гают либо к однозвенной, либо к многозвенной модели [19–21]. Объективное исследование функции 
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БВС с использованием инструментальных методов известно с конца XX — начала ХХI вв. Наиболее 
распространена методика применения платформы с датчиками силы, в разное время получившая 
названия «постурография», «стабилометрия», «стабилография» [7]. Несмотря на разработанные ал-
горитмы и параметры, традиционная 2D-стабилометрия имеет ряд ограничений и недостатков, кри-
тичных для ортопедических пациентов [6]. Предлагаемая к клиническому использованию технология 
3D-стабилометрии с использованием инерциальных / сенсорных датчиков / акселерометров (в ино-
странной литературе обозначаемые как IMU) решает эти вопросы, в автоматическом режиме дополняя 
БВС значимым для интерпретации у больных травматолого-ортопедического профиля амплитудно-
частотным спектром постуральных колебаний во всем многообразии включаемых компенсаторных 
механизмов, включая вышележащие уровни компенсации. С биомеханической точки зрения, вопросы 
иерархии центральных и периферических механизмов при осуществлении контроля БВС до настоящего 
времени носят дискутабельный характер, но большинство авторов склоняются к ведущему «централь-
ному» механизму прямого управления при наличии «автоматической» генерации корректирующих 
мышечных усилий в ответ на возмущение равновесия, что также актуализирует интерпретацию частот 
равновесия [9, 19, 21–23]. Для здоровых людей тело человека моделируется в виде одномерного пере-
вернутого маятника, который может вращаться в голеностопном суставе в сагиттальной плоскости как 
единое твердое. В этом случае коленный и ТБС находятся в замкнутом состоянии, появляется возмож-
ность непосредственного измерения контролируемой переменной (угловых ускорений в голеностоп-
ном суставе) при игнорировании движений в других суставах нижних конечностей. Такая стратегия 
носит название голеностопной (A(ankle)-стратегия), вовлеченные в нее механизмы − голеностопной 
синергией. Таким образом, А-стратегия характеризуется преобладающим вкладом в кинематику дви-
жения поворотом в голеностопном суставе, антигравитационное восстановление положения общего 
центра масс происходит при «медленных» возмущениях в сагиттальной плоскости. При замыкании 
ТБС интактного сустава вследствие болевого синдрома, либо после установки ЭП в положении сгиба-
ния происходит укорочение конечности, включающее целый каскад компенсаторных механизмов при 
ходьбе — разгибание в коленном суставе, тыльное сгибание в голеностопном, ограничение амплитуды 
сгибания/разгибания в интактном суставе, сагиттальную нестабильность в пояснично-крестцовом от-
деле позвоночника и т.д. Для БВС эти перестройки проявляются переносом основных балансировоч-
ных движений в так называемую Н(hip)-стратегию. В целом они становятся более энергозатратными 
с переносом основной нагрузки на ягодичные и четырехглавую мышцы бедра с вовлечением противо-
положного сустава и нижележащих отделов. Необходимость вырабатывать корректирующие силовые 
моменты в измененных суставах и изменения колебаний в каждом конкретном случае следует рас-
сматривать с точки зрения ограничений «обратной» высокочастотной связи [20, 21]. Для ортопедиче-
ских пациентов центральный механизм — вышележащий иерархический уровень ПКО позвоночника 
и А-стратегия БВС, периферический — дополнительные включения Н-стратегии, но их соотношения 
для различных заболеваний требуют дополнительных исследований.

В системах IMU акселерометрические, гироскопические, магнитометрические датчики позволяют ре-
гистрировать изменения одновременно в трех взаимноперпендикулярных плоскостях (фронтальной, 
горизонтальной и сагиттальной) с большей частотой, чем традиционные стабилометрические плат-
формы, что расширяет их клиническое применение. Воспроизводимость и устойчивость параметров 
БВС при использовании технологии инерциальных датчиков неоднократно была показана и в дру-
гих исследованиях как у здоровых людей с различными особенностями развития и возраста [23, 24], 
так  и  у  пациентов с нарушениями мобильности [25, 26, 27], когнитивными ограничениями [28–30], 
вестибулярными и неврологическими заболеваниями [31, 32]. Определенным ограничением при ис-
пользовании технологии инерциальных сенсоров является «накопление ошибки» при длительных 
по  времени наблюдениях [7, 21], что следует учитывать, ограничивая анализ временем и маркером 
(БВС — две пробы по 30 секунд).

В работе V. Lugade et al. [33] была показана значимость выявления фронтальной и сагиттальной неста-
бильности в перспективе восстановления после ЭП ТБС. Дизайн предложенного исследования позво-
лил показать, что как одностороннее, так и последующее контралатеральное ЭП ТБС, решая вопросы 
анатомического восстановления, ограничивает и делает «многослойной» функциональную биоме-
ханику опорных моментов стояния. При этом одностороннее ЭП ТБС при сохранении центрального 
механизма баланса равновесия, высокой синхронизации колебаний в ТБС и ПКО позвоночника зна-
чимо усиливает нагрузку на вышележащий иерархический уровень компенсации и в большей степени 
способствует Н-стратегии и синергии, более ригиден в нормализации БВС, поскольку дополнительно 
ограничен измененным, больным суставом без ЭП. Двустороннее ЭП ТБС в меньшей степени асим-
метрично, но в большей сопровождается проприоцептивной недостаточностью, обусловленной по-
следствиями ортопедической операции. Мы не обнаружили исследований, показывающих влияния 
одно- и двустороннего ЭП ТБС на БВС и его изменения в динамике двигательной реабилитации в ран-
нем послеоперационном периоде. Целый ряд авторов предлагают собственные варианты проведения 
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теста вертикального баланса (стоя на вспененной резине, со скрещенными руками и т.д.), уточняя ме-
ханизмы и степень проприоцептивной недостаточности в статокинетической устойчивости. Предло-
женное исследование приближает решение задачи унификации методики оценки БВС для интеграции 
в клиническую практику. Полученные данные и установленные тенденции могут помочь в объектив-
ном контроле и сопровождении реабилитационного процесса, способны улучшить междисципли-
нарное сопровождение пациентов с коксартрозом, особенно, в пред- и послеоперационном периоде 
при двухэтапном ЭП ТБС.

Очевидно, что данное исследование ограничено по объему выборки, что не позволяет сформировать 
окончательный алгоритм для популяции пациентов с коксартрозом. Но проведенный дискриминант-
ный анализ выявил значимые дискриминанты, критериальные для одно- и двустороннего ЭП ТБС, 
что актуализирует дальнейшие исследования с увеличением выборки, учете сопутствующей патоло-
гии, валидизации с использованием шкальных оценок для машинного обучения.

Основываясь на полученных результатах и учитывая имеющиеся работы по применению технологии 
инерциальных сенсоров, авторы статьи предлагают к клиническому использованию перспективный 
неинвазивный, безопасный и эффективный способ оценки баланса равновесия в вертикальной стой-
ке для характеристики контроля позы в динамике эндопротезирования и реабилитации пациентов 
с коксартрозом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Двустороннее ЭП ТБС в меньшей степени дестабилизирует биомеханику ТБС, ограничивая избыточ-
ные колебания во фронтальной плоскости, но замедляет восстановление статокинетической устойчи-
вости за счет проприоцептивной недостаточности.

ЭП контралатерального ТБС более значимо влияет на биомеханику БВС из-за усиления фронтальной 
нестабильности в тазобедренной стратегии БВС.

Конфликт интересов. Отсутствует.
Источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии внешнего финансирования при проведении исследова-
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