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Первинне ендопротезування колінного суглоба (ЕКС) є однією 
з найпоширеніших ортопедичних операцій. Проте в деяких 
випадках після хірургічного лікування можуть зберігати-
ся функціональні порушення у вигляді контрактур суглобів, 
зниження сили навколосуглобових м’язів, стійкого больового 
синдрому та високого рівня дисабілітації. Методи: проана-
лізовано рандомізовані контрольовані дослідження, які відо-
бражають результати кінезіотерапії до та після первинного 
ЕКС у пацієнтів із гонартрозом, а також роботи з підсумка-
ми використання програм реабілітації у хворих на коксарт
роз і гонартроз, які перенесли ендопротезування ураженого 
суглоба. Пошук проведено в базі MEDLINE за 2009– 2017 рр. 
Результати: методики кінезіотерапії спрямовані на ранню 
мобілізацію пацієнтів і швидше досягнення функціональної 
незалежності. Аналіз даних первинного (до початку реабі-
літації) і контрольного (після лікування) обстежень показав 
в основній групі пацієнтів порівняно з контрольною поліпшен-
ня функції суглобів (р < 0,05), параметрів динамічного посту-
рального балансу (р < 0,05) і зменшення інтенсивності болю 
(р < 0,001) у ранньому періоді спостереження. Проте через 
12 міс. і більше після закінчення програми кінезіотерапії від-
мінності між групами були нівельовані. Несприятливі 
результати ЕКС певною мірою пов’язані зі зниженням 
функціональних можливостей чотириголового м’яза стегна 
внаслідок розвитку в ньому дегенеративних порушень і реф-
лекторного артрогенного м’язового інгібування. Висновки: 
відсутні індивідуальні програми кінезіотерапії, де визначено 
режим, дозування, інтенсивність фізичних вправ залежно від 
початкових функціональних можливостей колінного сугло-
ба й опорнорухової системи загалом, особливостей перебігу  
післяопераційного відновного періоду. Ключові слова: первинне 
ендопротезування колінного суглоба, програми кінезіотерапії, 
спеціальні вправи, метааналіз.

Primary knee replacement is one of the most common orthopedic 
procedures. However, in some cases, after surgical treatment, func-
tional disorders in the form of joint contractures, reduced strength 
of periarticular muscles, persistent pain syndrome, and a high level 
of disability can persist. Methods: we analyzed randomized cont
rolled studies which reflect the results of kinesiotherapy before 
and after primary knee replacement in patients with knee joints 
osteoarthritis. Study included the results of rehabilitation programs 
for patients with hip and knee joints osteoarthritis, who under-
went a primary total replacement of the affected joint. A literature 
search was conducted in the MEDLINE database for the period 
2009–2017. Results: present methods of kinesiotherapy are aimed 
at early mobilization of patients and the achievement of functional 
independence. A comparative analysis of the data of the primary 
(before the beginning of rehabilitation activities) and control (after 
the end of treatment) examinations in the main and control groups 
of patients revealed a significant improvement in joint function 
(p < 0.05). However, in the longterm followup, 12 months or more 
after the end of the kinesiotherapy program, the differences in the 
studied parameters between the participants of the main and con-
trol groups were not significant. The presence of unfavorable re-
sults of the primary knee replacement to a certain extent is associ-
ated with a decrease in the functional capabilities of the quadriceps 
femoris due to the development of degenerative disorders and reflex 
arthrogenic muscle inhibition. Conclusions: there are no individual 
kinesiotherapy programs that determine the regimen, do sage, and 
intensity of physical exercises in this category of patients, depend-
ing on the initial functionality level of the knee joint and the muscu-
loskeletal system as a whole, and the features of the postoperative 
recovery period. Key words: primary knee replacement, kinesio-
therapy programs, special exercises, metaanalysis.

Ключевые слова: первичное эндопротезирование коленного сустава, программы кинезиотерапии, 
специальные упражнения, метаанализ
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Введение
Эффективным методом лечения поздних стадий 

деформирующего артроза, при которых интен-
сивность боли, ограничение подвижности и свя-
занная с ними степень дисабилитации существенно 
ухудшают качество жизни пациентов [1– 3] являет-
ся эндопротезирование коленного сустава. Ука-
занная операция в таких случаях обес печивает 
практически полное восстановление функции, 
возвращение к нормальной двигательной актив-
ности и социальную реадаптацию этой категории 
больных [4–6]. 

Эндопротезирование коленного сустава — 
одно из самых распространенных ортопедичес-
ких вмешательств: только в Соединенных Шта-
тах ежегодно проводится около 140 тыс. таких 
операций [7]. За последние 10 лет частота выпол-
нения этой хирургической процедуры выросла 
на 73 % и ожидается, что к 2030 году она увели-
чится более чем на 600 %, достигнув показателя 
3,48 млн [8].

Однако даже при высокопрофессионально вы-
полненном эндопротезировании коленного сус-
тава у пациентов могут сохраняться функцио-
нальные нарушения в виде контрактур, снижения 
силы околосуставных мышц, стойкого болевого 
синдрома, высокого уровня дисабилитации [9]. 

Одними из основных прогностических фак-
торов функционального результата указанных 
операций и удовлетворенности пациента исходом 
хирургического лечения является объем движе-
ния в суставе и степень болезненных ощущений 
в раннем послеоперационном периоде [10]. Со-
хранение достигнутой в процессе хирургичес-
кого лечения амплитуды движений в суставе 
требует квалифицированных реабилитационных 
мероприятий, степень активности которых по-
прежнему остается предметом дискуссий. Учи-
тывая тенденцию к сокращению длительности 
пребывания больных в стационаре после эндо-
протезирования коленного сустава (например, 
в Австралии среднее количество койко-дней со-
ставляет 5,5 [11]; в Великобритании — 6,6 [12]), 
важность эффективной реабилитации возрастает. 
Однако в большинстве исследований по физи-
ческой реабилитации больных после эндопро-
тезирования коленного сустава отсутствуют 
стандартизированные протоколы лечения; не пред-
ставлены систематизированные данные о сроках 
начала реабилитационных программ, их интен-
сивности и продолжительности. 

Цель исследования: оценить эффективность ки-
незиотерапии до и после первичного эндопротези-
рования коленного сустава у больных деформирую-
щим артрозом по результатам метаанализа. 

Материал и методы 
Материал исследования — рандомизирован-

ные контролируемые исследования, отражающие 
результаты кинезиотерапии до и после первично-
го эндопротезирования коленного сустава у боль-
ных деформирующим артрозом. 

Поиск литературы проведен в базе данных 
MEDLINE за период 2009–2017 гг. с использова-
нием медицинских предметных рубрик и клю-
чевых слов «первичное тотальное эндопротези-
рование коленного сустава», «преабилитация», 
«реабилитация», «кинезиотерапия», «физичес-
кие упражнения», «артроз коленного сустава». 
Также осуществлен дополнительный поиск статей 
из библиографических списков отобранных ис-
точников литературы. 

Критерии включения: активные средства ки-
незиотерапии (физические упражнения с актив-
ным мышечным сокращением) больных дефор-
мирующим артрозом коленного сустава до и после 
первичного тотального эндопротезирования.

Критерии исключения: физическая реабили-
тация больных воспалительными заболеваниями 
коленного сустава после эндопротезирования 
и с деформирующим артрозом коленного сус-
тава после ревизионного эндопротезирования, 
кинезиотерапия пациентов с первичным тоталь-
ным эндопротезированием тазобедренного и ко-
ленного суставов без раздельных результатов 
реабилитации. 

В работе также представлен обзор программ 
реабилитации пациентов с коксартрозом и гонарт-
розом, которым выполнено первичное тотальное 
эндопротезирование пораженного сустава (за пе-
риод 2009–2017 гг.).

Методы исследования: метаанализ релевант-
ных источников литературы, статистические 
исследования. 

Рандомизированные исследования включены 
в работу, если не менее 80 % больным выполнено 
первичное тотальное эндопротезирование вслед-
ствие деформирующего артроза; в качестве кри-
териев оценки результатов лечения использована 
интенсивность болевого синдрома, амплитуда 
движений в оперированном суставе и/или сте-
пень физической активности; применено любое 
средство активной кинезиотерапии, направлен-
ное на укрепление околосуставных мышц или 
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активные движения в коленном суставе на ста-
ционарном этапе. Кроме того, отобраны работы, 
в которых в исследуемой группе дополнительно 
использовали пассивные средства кинезиотера-
пии (непрерывное пассивное движение или ма-
нуальную терапию), а также нейро-мышечную 
электростимуляцию четырехглавой мышцы бед-
ра. В контрольных группах чаще других приме-
нены активные общеразвивающие упражнения. 

При статистических исследованиях оценива-
ли медиану с величиной стандартного отклоне-
ния и t-критерий по методу Стьюдента с уровнем 
значимости р < 0,05.

Результаты и их обсуждение
В процессе научно-информационного поис-

ка по ключевым словам обнаружено 81 резюме 
к статьям, из которых 53 соответствовали крите-
риям исключения. Из оставшихся для дальней-
шего анализа 28 источников литературы, посвя-
щенных результатам кинезиотерапии больных 
деформирующим артрозом коленного сустава 
до и после первичного тотального эндопротезиро-
вания, были исключены 12 статей. Из них в 5 ра-
ботах в группах пациентов применялись преиму-
щественно пассивные средства кинезиотерапии, 
в 2 дублировались результаты исследований, 
в 5 были представлены общие данные активной 
кинезиотерапии группы больных после эндопро-
тезирования тазобедренных и коленных суставов 

без разделения на подгруппы с коксартрозом и го-
нартрозом (рисунок).

Характеристика пациентов — участников 
исследований 

Во включенных в метаанализ 16 рандомизиро-
ванных контролируемых исследованиях средний 
возраст пациентов составил 67,5 года (от 60,6 до 72,8), 
средний индекс массы тела достигал 30,0 кг/м2 (от 
27,4 до 35,0 кг/м2). В среднем преобладали больные 
женского пола — 59,2 % (30,0–88,8 %).

Применявшиеся средства активной 
кинезиотерапии 

Исследования проведены в ортопедических 
клиниках (n = 11) и реабилитационных цент-
рах (n = 5). Применялись следующие средства 
активной кинезиотерапии: проприоцептивные 
упражнения, упражнения с сопротивлением, изо-
метрические, эксцентрические силовые, на равно-
весие; активная мобилизация коленного сустава 
самостоятельно или в сочетании с нейромышеч-
ной электростимуляцией четырехглавой мышцы 
бедра, упражнения в воде, а также циклические 
с использованием велоэргометра и дозированная 
ходьба. В контрольной группе назначали пассив-
ную мобилизацию коленного сустава с исполь-
зованием мануальной терапии и непрерывного 
пассивного растяжения, изометрические упраж-
нения, упражнения на координацию, дозирован-
ную ходьбу, в воде.

Рисунок. Этапы поиска источников литературы для метаанализа результатов применения активных средств кинезиоте-
рапии у больных с деформирующим артрозом коленного сустава до и после первичного тотального эндопротезирования

Источники литературы  
в базе данных MEDLINE  
за период 2009–2017 гг.
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исключено

исключено
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16 релевантных статей 
включены в исследование
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Сравнивали результаты программ кинезиоте-
рапии с вовлечением мышц нижних конечностей: 
ускоренная и стандартная [13, 14], гидрокинезио-
терапия в ранние сроки (с 6 сут после операции) 
и поздние сроки (с 14 сут после операции) [15], 
упражнения в воде и в зале [16], влияние до-
полнительных упражнений (для постурального 
баланса [17, 18], на велоэргометре и эксцентри-
ческих упражнений для мышц-разгибателей 
бедра [19]) и применения дополнительно нейро-
мышечной электростимуляции четырехглавой 
мышцы бедра [20–22], программы кинезиоте-
рапии для борьбы с кинезиофобией и обычная 
ежедневная активность [23], упражнения с ис-
пользованием технических устройств (компью-
теризированного с обратной связью для мобили-
зации коленного сустава [24], роботизированного 
экзоскелета для стимуляции нормальной поход-
ки [25]) и стандартная программа кинезиотера-
пии. Также оценивали эффект предоперационных 
программ кинезиотерапии на функцию коленно-
го сустава после первичного тотального эндопро-
тезирования (n = 3; [26–28]).

Критерии оценки результатов кинезиотерапии 
Итоги применения программ кинезиотерапии 

оценивали по данным опросников, отражаю-
щих интенсивность боли (визуальная аналоговая 
шкала, уровень физической активности и общее 
состояние здоровья, связанные с качеством жиз-
ни — VAS, WOMAC, OKS, KSS, SF-36, ILAS). 
Для объективной оценки функции коленного сус-
тава чаще всего использован объем движений 
(13 статей); реже анализировали изометрическую 
силу мышц-сгибателей и разгибателей коленно-
го сустава, а также наличие выпота в нем. При-
меняли также тесты, которые, помимо функции 
коленного сустава, позволяют оценить парамет-
ры динамического постурального баланса: ха-
рактеристика ходьбы (скорость (количество мет-
ров за единицу времени); время, необходимое 
для преодоления определенного расстояния), 
тесты на спуск и подъем по лестнице, на пере-
ход от покоя к движению (подъем со стула). Тест 
шестиминутной прогулки был наиболее час-
то сообщаемым для отражения эффективности 
ходьбы — в 10 работах.

Рандомизированные контролируемые иссле-
дования результатов применения программ ки-
незиотерапии после первичного тотального эн-
допротезирования коленного сустава обладают 
определенными доказательствами эффективнос-
ти в ближайшие сроки наблюдения. Сравни-
тельный анализ данных первичного (до начала 

реабилитационных мероприятий) и повторного 
(по окончании лечения) обследований в изучаемых 
и контрольных группах пациентов выявил до-
стоверное улучшение функции сустава (p < 0,05), 
параметров динамического постурального балан-
са (p < 0,05) и снижение интенсивности болевого 
синдрома (p < 0,001). Однако в отдаленные сро-
ки, через 12 мес. и более после завершения вы-
полнения программ кинезиотерапии, различия 
в изученных показателях между участниками 
экспериментальной и контрольной групп нивели-
ровались [7, 29]. При наличии более однородной 
и, соответственно, более надежной доказатель-
ной базы эти результаты можно интерпретиро-
вать как ускорение восстановления опорно-кине-
матической функции нижних конечностей после  
эндопротезированния коленного сустава вслед-
ствие благоприятного воздействия программ кине-
зиотерапии в ближайшие сроки после операции [30]. 

Некоторые авторы сообщили о неудовлетво-
рительных результатах тотального эндопротези-
рования суставов в отдаленном послеоперацион-
ном периоде. По данным А. Judge и соавт. [31], 
у 14– 36 % пациентов через 12 мес. после операции 
показатели функционального состояния опериро-
ванного сустава, уровня дисабилитации и качества 
жизни не улучшились или стали хуже. В исследо-
вании пациентов с артрозом тазобедренного или 
коленного суставов средней и тяжелой степени 
G. A. Hawker и соавт. [32] сообщили, что лишь 
в половине наблюдений зарегистрировано клини-
чески значимое улучшение показателя WOMAC 
через 16 мес. после операции. Наличие стойкой 
послеоперационной боли отмечено у 10–34 % па-
циентов после тотального эндопротезирования 
коленного сустава [33]. Неудовлетворительные 
функциональные результаты с ухудшением пара-
метров ходьбы наблюдали в послеоперационном 
периоде U. Lindemann и соавт. [34].

Наличие неблагоприятных результатов эндо-
протезирования коленного сустава в определен-
ной степени связано со снижением функцио-
нальных возможностей четырехглавой мышцы 
бедра вследствие развития в ней дегенератив-
ных нарушений, обусловленных длительным 
прогрессирующим развитием деформирующе-
го артроза коленного сустава. Стойкий болевой 
синдром и реактивный синовит сопровождают-
ся развитием рефлекторного артрогенного мы-
шечного ингибирования четырехглавой мышцы 
бедра. Это приводит к гипотрофии и значитель-
ному снижению мышечной силы [35, 36], нару-
шению проприоцептивных ощущений в области 



111ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2019.  № 1

коленного сустава [36, 37]. Артрогенное мышеч-
ное ингибирование рассматривается в качестве 
главной причины ослабления четырехглавой 
мышцы бедра через 3–4 недели после эндопро-
тезирования коленного сустава [38] и недоста-
точной эффективности физических упражнений, 
направленных на укрепление этой мышцы [39]. 
Интересно отметить, что активация четырехгла-
вой мышцы бедра страдает в большей степени 
у женщин [40], а также у пациентов с умеренно 
выраженным (стадия II) гонартрозом [41]. 

Дегенеративные изменения сочетаются с ин-
волютивным ослаблением четырехглавой мыш-
цы бедра: после 65 лет мышечная сила снижается 
в среднем на 4,5–5,0 % каждые 5 лет [42]. Нега-
тивное влияние на функцию коленного сустава 
в послеоперационном периоде может оказывать 
и пересечение четырехглавой мышцы бедра в про-
цессе операционного доступа, что сопровождает-
ся снижением силы мышцы на 18 % по сравнению 
с контралатеральной конечностью в первые 4 не-
дели после операции [43]. Однако и в отдаленные 
сроки после хирургического вмешательства вос-
становление функциональных свойств периарти-
кулярных мышц до нормального уровня встре-
чается редко [44], а нарушения могут сохраняться 
в течение нескольких лет после операции [21]. 

Снижение силы четырехглавой мышцы бедра 
оказывает существенное влияние на изменение 
статического и динамического постурально-
го баланса [17, 45] и повышает риск падения па-
циентов [45]. Это, в свою очередь, потенцирует 
увеличение частоты неблагоприятных результа-
тов эндопротезирования коленного сустава.

Уровень мышечного торможения названной 
мышцы прямо связан со степенью выраженности 
контрактуры и количеством выпота в коленном 
суставе [46]. В этих условиях оптимальным диа-
пазоном, обеспечивающим наиболее эффективное 
увеличение мышечной силы при выполнении спе-
циальных упражнений, является 30°–50° сгибания 
в коленном суставе. В этом положении сустава 
отмечается минимальное артрогенное мышеч-
ное ингибирование четырехглавой мышцы бед-
ра [47] и происходит максимальное перекрытие 
миофиламентов и сократительных белков [48]. 

Однако в некоторых работах утверждает-
ся, что при таком положении коленного сустава 
не достигается максимальное сокращение пери-
артикулярных мышц [49], что снижает эффек-
тивность воздействия физических упражнений. 
Этот тезис был подтвержден данными исследо-
вания N. S. Labraca и соавт. [14], в котором укреп-

ление четырехглавой мышцы бедра осущест-
влялось в диапазоне 0°–30° сгибания в коленном 
суставе путем использования изометрических 
и изотонических упражнений с положительным 
эффектом. Необходимо отметить, что ни в ука-
занной [14], ни в других научных работах [26–28] 
не сообщается о контрактуре или отеке в облас-
ти сустава. Это снижает достоверность полу-
ченных авторами результатов положительного 
воздействия физических упражнений [29, 50] 
и ограничивает показания к применению данной 
методики восстановления функциональных воз-
можностей мышц, стабилизирующих коленный 
сустав. Таким образом, разработка протокола 
кинезиотерапии с адекватной физической нагруз-
кой, направленной, в частности, на преодоление 
нейромышечных изменений у пациентов после 
эндопротезирования коленного сустава, требует 
систематизации на основе научно обоснованного 
подхода. 

Функциональное состояние скомпрометиро-
ванного коленного сустава и нижней конечности 
в целом в значительной степени потенцирует ха-
рактеристики послеоперационной боли и функ-
ции сустава после эндопротезирования [51]. В этой 
связи дооперационные программы кинезиотера-
пии (преабилитация) рассматриваются как один 
из факторов ускоренного восстановления пациен-
та после хирургического лечения. Достоверное 
улучшение стабильности и сенсомоторного конт-
роля коленного сустава в предоперационном пе-
риоде было достигнуто при использовании про-
приоцептивных и нейромышечных упражнений 
[26, 52]. В то же время после выполнения реаби-
литационных упражнений с изотоническим со-
противлением не отмечено значимого улучшения 
показателей изометрической силы четырехгла-
вой мышцы бедра и функции коленного сустава 
до операции и сокращения сроков их послеопе-
рационного восстановления [27, 28]. Возможно, 
отсутствие положительного эффекта данных реа-
билитационных программ [27, 28] связано с их 
недостаточной продолжительностью (6 недель) 
и напряженностью (незначительно возрастающие 
нагрузки средней интенсивности). Положитель-
ный эффект от упражнений с изометрическим 
сопротивлением проявляется не ранее, чем че-
рез 8 недель [53] при выполнении упражнений 
с прогрессивно нарастающим взрывным сопро-
тивлением (реабилитация пациентов с коксартро-
зом [54]) или высокоинтенсивных упражнений 
с сопротивлением у пациентов с вальгусным арт-
розом коленного сустава [55].
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В последнее время в качестве наиболее целе-
сообразной методики кинезиотерапии пациен-
тов после эндопротезирования коленного сустава 
рассматривают раннюю мобилизацию в течение 
24 ч после операции, что позволяет раньше вос-
становить физическую активность, увеличить 
амплитуду движений в оперированном суставе 
и сократить пребывание пациентов в стационаре 
на 3,5 дня [56]. Методика ранней мобилизации 
больных после эндопротезирования коленно-
го сустава, по-видимому, отражает новую цель 
их восстановительного лечения, направленную 
на достижение функциональной независимости 
в раннем сроке после операции для облегчения 
реабилитации в домашних условиях. 

Благоприятное воздействие физических упраж-
нений на функцию коленного сустава до и после 
эндопротезирования не вызывает сомнений, что 
позволило разработать международные реко-
мендации по применению данного вида лечения 
для снижения интенсивности боли и увеличе-
ния функциональных возможностей коленного 
сустава и опорно-двигательной системы в целом 
у пациентов с деформирующим артрозом [57]. 
Однако конкретные рекомендации относительно 
оптимальной дозировки, режима упражнений, 
частоты, длительности и интенсивности нагруз-
ки остаются неуловимыми [58]. Отсутствие стан-
дартизированных программ кинезиотерапии при-
водит в ряде случаев к низкому уровню участия 
пациентов в реабилитационных мероприятиях 
(26 % [59]; 50 % [60] больных), что существенно 
снижает эффективность восстановительного ле-
чения в послеоперационном периоде.

Выводы
Наблюдается достоверное положительное воз-

действие различных программ кинезиотерапии 
на больных после эндопротезирования коленно-
го сустава в ранние сроки после операции (умень-
шение интенсивности боли, увеличение ампли-
туды движения в суставе, скорости и дистанции 
ходьбы), однако к отдаленному послеоперацион-
ному периоду эффект специальных упражнений 
нивелируется.

Отсутствуют стандартные программы кинезио-
терапии, определяющие режим, дозировку, интен-
сивность физических упражнений у больных 
деформирующим артрозом коленного сустава 
в дооперационном периоде и после эндопротези-
рования сустава.

Не разработаны индивидуальные программы 
кинезиотерапии, определяющие режим, дозиров-

ку, интенсивность физических упражнений дан-
ной категории больных в зависимости от исход-
ных функциональных возможностей коленного 
сустава и опорно-двигательной системы в целом, 
особенностей течения послеоперационного вос-
становительного периода.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие 
конфликта интересов.
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