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В двигательной реабилитации больных при реконструктивно-восстановительных операциях на тазобедрен- 
ных суставах выделено четыре лечебно-восстановительных этапа: подготовительный, стационарный, амбула­
торный и санаторный реабилитационный этап. Достигнутый в результате реабилитации уровень физической 
подготовленности способствовал быстрейшей адаптации к изменившимся условиям опоры, передвижения и 
восстановления функции оперированной конечности.

Ключевые слова: лечебная физкультура, тазобедренный сустав, реконструктивно-восстановительные опе­
рации.

There are four medical rehabilitation stages for patients who underwent reconstructive-restorative surgery on hip 
joints: preparatory, inpatient, outpatient, and sanatorium rehabilitation. General physical condition resulting from 
rehabilitation contributed to the better adaptation to the new conditions o f support and movement as well as to 
restoring o f functioning o f  the operated limbs.
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Введение
Артрозы имеют значительный удельный вес в 

общей структуре заболеваемости населения (до 
12%) и занимают первое место среди поражений 
суставов (до 80%) [4]. Деформирующий артроз 
тазобедренного сустава является наиболее распро­
страненным и сложным для хирургического лече­
ния дегенеративно-дистрофическим заболеванием 
опорно-двигательной системы [5, 7, 8, 9]. Объек­
тивной тенденцией последнего времени является 
уменьшение среднего возраста больных с дегене­
ративно-дистрофическими заболеваниями тазо­
бедренного сустава. Заболевание наблюдается у 
лиц активной возрастной группы, имеет тенденцию 
к прогрессированию дистрофического процесса, 
приводит к нарушению опорной и двигательной 
функций нижних конечностей, значительному сни­
жению трудоспособности и в 64% случаев к инва­
лидности [2, 3, 4] . В связи с этим проблема вос­
становительного лечения и возможного сохране­
ния трудоспособности больных коксартрозом не 
только медицинская, но и социальная проблема. 
Основным методом лечения является хирургичес­
кий. Однако после операции важнейшей задачей 
является восстановление функции вновь созданного 
звена опорно-двигательного аппарата [1, 2, 3]. 
Вместе с тем до настоящего времени многие воп­
росы реабилитации больных после реконструктив­
но-восстановительных операций мало изучены и не 
нашли действенного организационного решения.

Цель исследования - разработка и научное обо­
снование методики реабилитации больных при ре­
конструктивно-восстановительных операциях тазо­
бедренного сустава по поводу коксартроза.

Методы исследования
Обследовано 60 больных, которым были выпол­

нено реконструктивно-восстановительные операции 
на тазобедренном суставе по поводу коксартроза. 
Контрольную группу составили 20 больных, основ­
ную - 40. По полу и возрасту существенных разли-

Г.Т. ------- = = = = = = = .... — ' ■ 8 8

чий между представителями обеих групп не было. 
По всем основным требованиям основная и конт­
рольная группы являлись сопоставимыми. Под 
нашим наблюдением находились больные с глад­
ким послеоперационным течением. Продолжитель­
ность основного заболевания составляла от 5 до 
15 лет. Учитывая длительный временной проме­
жуток, который требует реабилитационное лече­
ние, нами было выделено четыре основные этапа 
реабилитации.

1. Подготовительный лечебно-восстановитель­
ный этап

2. Стационарный лечебно-восстановительный
этап

2.1. Щадящий лечебно-восстановительный этап,
2.2. Тонизирующий лечебно-восстановительный 

этап,
3. Амбулаторный реабилитационный этап
3.1. Ранний амбулаторный реабилитационный

этап
3.2. Поздний амбулаторный реабилитационный 

этап
3.3. Адаптационный амбулаторный реабилита­

ционный этап
4. Санаторный реабилитационный этап
1. Подготовительный лечебно-восстановитель­

ный этап
Подготовительный этап соответствует предо­

перационному периоду. Он может проводиться как 
в амбулаторных, так и в стационарных условиях. 
Предоперационное состояние опорно-двигательно­
го аппарата играет важную роль в успехе опера­
тивного лечения и дальнейшей двигательной реа­
билитации.

Поэтому на данном этапе будет актуальным ре­
шение следующих задач:

1) Улучшение трофики и функционального со­
стояния тканей в зоне предстоящего оперативного 
воздействия и больной конечности;

2) улучшение трофики и функционального со­
стояния тканей поясничного региона;
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3) подготовка к постельному режиму с освое­
нием бытовых навыков в исходном положении
«лежа»;

4) профилактика нарушений со стороны систе­
мы дыхания;

5) профилактика общей гиподинамии и повыше­
ние общей работоспособности;

6) освоение ходьбы на костылях;
7) профилактика обострений сопутствующих

заболеваний;
8) профилактика психо-эмоциональных наруше­

ний.
2. Стационарный лечебно-восстановительный 

этап.
В целях детализации лечебно-реабилитацион­

ных задач и мероприятий стационарный этап у боль­
ных после реконструктивно-восстановительных 
операций тазобедренных суставов подразделяют 
на следующие подэтапы:

2.1. -  щадящий лечебно-восстановительный 
этап,

2.2. -  тонизирующий лечебно-восстановитель­
ный этап,

2.1. Щадящий стационарный лечебно-восстано­
вительный этап.

В послеоперационном периоде первые 3-5 дней 
больные находятся на щадящем стационарном ле­
чебно-реабилитационном этапе. В это время у 
больного имеет место острое послеоперационное 
реактивное воспаление тканей в области оператив­
ного вмешательства, проявляются ранние после­
операционные осложнения со стороны сердечно­
сосудистой и дыхательной систем, желудочно-ки­
шечного тракта.

Поэтому на данном этапе выделены следую­
щие задачи:

1. обеспечение покоя области послеоперацион­
ной раны (для уменьшения симптомов реактивно­
го воспаления)

2. профилактика послеоперационных осложне­
ний со стороны сердечно-сосудистой, дыхатель­
ной систем, желудочно-кишечного тракта.

2.2, Тонизирующий стационарный лечебно-вос­
становительный этап.

На протяжении тонизирующего этапа, который 
длиться с 3-5-го дня до 15-го дня после операции, 
уменьшаются проявления послеоперационной вос­
палительной реакции, нормализуется температур­
ная реакция, происходит активная репарация тка­
ней сустава, начальная интеграция эндопротеза в 
статическую и динамическую функции, появление 
новых локомоторных паттернов, возникающих на 
фоне расширения двигательной активности боль­
ных.

Задачами этого этапа являются:
1) улучшение трофики тканей оперированного

тазобедренного сустава;
2) стабилизация оперированного тазобедренно­

го сустава;
3) разработка динамической функции опериро­

ванного тазобедренного сустава без осевой нагруз­
ки;

4) формирование статической функции опери­

рованного тазобедренного сустава без осевой на­
грузки;

5) формирование статической функции опери­
рованного тазобедренного сустава при осевой на­
грузке;

6) формирование динамической функции опери­
рованного тазобедренного сустава при осевой на­
грузке.

3. Амбулаторный реабилитационный этап.
При неосложненном течении послеоперацион­

ного периода больной может быть выписан из ор­
топедического отделения хирургического стацио­
нара. После выписки пациент может быть направ­
лен либо в специализированное ортопедическое 
реабилитационное отделение реабилитационного 
стационара, либо для проведения дальнейшей реа­
билитации в амбулаторных условиях по месту жи­
тельства. В рамках этого этапа необходимо также 
выделять:

3.1. Ранний амбулаторный реабилитационный 
этап.

3.2. Поздний амбулаторный реабилитационный 
этап.

3.3. Адаптационный амбулаторный реабилита­
ционный этап.

3.1. Ранний амбулаторный реабилитационный 
этап.

Ранний амбулаторный реабилитационный этап 
длиться с 15-ого дня после операции до 6-8 недель. 
Для него характерно преобладание процессов ре­
зорбции разрушенных костных структур и рубце­
ванием мягких тканей.

Основными специальными задачами этого ре­
жима являлись:

1) улучшение трофики тканей тазобедренного
сустава и поясничной области;

2) профилактика рубцовых контрактур в обла­
сти оперированного сустава;

3) улучшение функционального состояния стоп.
3.2. Поздний амбулаторный реабилитационный 

этап.
Поздний амбулаторный реабилитационный этап 

имеет протяженность с 6-8-й недели после опера­
ции до 10-12 недель. В это время активно протека­
ет процесс регенерации костной ткани, укрепляют­
ся мышцы оперированной конечности, возрастает 
функциональная готовность к осевой нагрузке опе­
рированного сустава, закрепляются двигательные 
паттерны, формируется двигательный стереотип. 
Поэтому основными задачами этого этапа явились:

1) ускорение остеоинтеграции оперированной
конечности;

2) улучшение функционального состояния
мышц больной конечности;

3) обучение ходьбе с дозированной опорой на
больную ногу;

4) улучшение функционального состояния
мышц туловища.

3.3. Адаптационный амбулаторный реабилита­
ционный этап.

Адаптационный амбулаторный реабилитацион­
ный этап начинается с 10-12-ой недели и оканчи­
вается через 5-6 месяцев. На этом этапе происхо-
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дят подготовка больных к бытовым нагрузкам и 
их социальная адаптация. Поэтому среди задач эта­
па были выделены:

1) обучение обычной ходьбе;
2) повышение выносливости к статическим

нагрузкам оперированной конечности;
3) улучшение функционального состояния опор­

но-двигательного аппарата.
4. Санаторный реабилитационный этап.
Санаторно-курортные факторы играют боль­

шую роль для долечивания и реабилитации боль­
ных после реконструктивно-восстановительных 
операций. Санаторный реабилитационный этап на­
чинается через 5-6 месяцев после операции. К это­
му времени пациенты способны самостоятельно 
передвигаться и адаптированы к физическим на­
грузкам. На санаторном этапе происходит макси­
мальное восстановление нарушенных функций, со­
здаются условия для профилактики и устранения 
различных осложнений, оказывается мощное оз­
доровление и закаливающее влияние на организм. 
Кроме преформированных факторов в санаториях 
назначают различные виды ванн, местные (на боль­
ную ногу, на поясницу, на область «штанов», позво­
ночник) и общие (по показаниям) грязевые аппли­
кации. В рамках ЛФК назначают спортивно-при­
кладные упражнения, игры (на месте и малопод­
вижные), а также естественные факторы природы 
(инсоляция, аэрация, водные процедуры).

В Белоруссии имеются следующие местные 
курорты:

■ Курорт с радоновыми водами -  Дятлово (са­
наторий «Радон»),

Курорты с хлоридными натриевыми водами 
-  Ждановичи (санатории «Криница» и «Белая 
Русь»), Летцы (санаторий «Летцы»), Нарочь (са­
натории «Нарочь», «Боровое», «Сосны», «Белая 
Русь», «Строитель»), Рогачев (санаторий «При­
днепровский»),

• Курорты с грязями -  Ждановичи (санатории
«Криница» и «Белая Русь»), Летцы (санаторий 
«Летцы»), Рогачев (санаторий «Приднепровский»),

Результаты и обсуждение
После завершения курса реабилитации про­

изошли положительные сдвиги в показателях, ха­
рактеризующих функциональное состояние тазо­
бедренного сустава (табл. 1). Так, угол сгибания в 
тазобедренном суставе основной группы улучшил­
ся в среднем на 25°, в контрольной - на 15°. Также 
улучшились показатели функций отведения и при­
ведения в обеих группах, но более выраженное 
достоверное (р<0,05) улучшение наблюдалось у

Типлица I. Динамика показателей гониометрии тазобедренного сустава у 
больных основной и контрольной групп, в градусах по нейтраль­
ному (ноль)-проходяшему методу (6)

П о казатс-  i К о н тр о л ьн а я  гр у п п а , n *2 0 О сн о в н а я  гр у п п а , п -4 0
ли  21-й д е н ь  no- i 4 .0  м есяц а  п о ­

сле операции еле  о перац и и
21-й  ден ь п о сл е  | 4 ,0  м есяца по сле  

о п ер ац и и  | операции
Р а зги б а ­
ние ' с ги -  0x3 ,0 /0 /4  5 = 5 .0  . 0 х5 .0 /0 /6 0 ± 5 .0  

бание

!
0± 10 .0/0/5  5 ± 5 .0 *  ; 1 0± 3 ,0/0 /80 ± 5 ,0 **

О т  веде-
| и и е ' при- | 1 0 * 5 .0 /0 /1 0 *5 .0  | 2 0 * 5 ,0 / 0 / 2 0 * 5 ,0  | 1 0 * 8 .0 /0 /1 0 *5 .0 »  j 3 0 * 5 ,0 /0 /3 0 *5 .0 » *  

ведение ,
Примечание **-/>  0.05 * - р  0.05

представителей основной группы. Больные основ­
ной группы были более активны в освоении ходь­
бы на костылях, отмечена лучшая координация 
движений. Все это свидетельствует о том, что до­
стигнутый в результате реабилитации уровень фи­
зической подготовленности больных после рекон­
структивно-восстановительных операций способ­
ствовал приобретению более устойчивых навыков 
ходьбы. В целом по окончании реабилитации 36 
пациентов основной группы ходили без дополни­
тельной опоры, 4 продолжали пользоваться трос­
тью, в контрольной группе соответственно 12 и 8 
человек.

Заключение
Разработанная на четыре этапа и продолжаю­

щаяся 8-10 месяцев программа реабилитации при 
реконструктивно-восстановительных операциях 
позволяет существенно восстановить функцию 
сустава, однако полное восстановление сустава 
требует большего времени. Апробация разрабо­
танной методики позволяет рекомендовать ее для 
лечения и реабилитации больных после реконст­
руктивно-восстановительных операций на тазобед­
ренных суставах.
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Resume
REHABILITATION OF PATIENTS FOLLOWING 
RECONSTRUCTIVE-RESTORATIVE SURGERY 

ON HIP JOINTS 
Kezlya O.P., Rybin I.A.

The course of rehabilitation involving four main 
rehabilitation stages contributed to improved range of 
joint motions and general physical condition in 40 
patients with coxarthrosis who underwent 
reconstructive-restorative surgery on hip joints as 
compared to a control group. Rehabilitation facilities 
of national health resorts and sanatoria for patients with 
coxarthrosis allow reinforcing of the obtained curative 
effects.
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