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АНОТАЦІЯ 

 

Арутюнян З.А. Профілактика розвитку та лікування контрактур після 

первинного ендопротезування колінного суглоба. – Кваліфікаційна наукова 

праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії (PhD) за 

спеціальністю 14.01.21 «Травматологія та ортопедія» (222 – медицина). – 

Державна установа «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

М.І.Ситенка Національної академії медичних наук України». Харків, 2020. 

 

Дисертація присвячена вдосконаленню лікування контрактур після 

первинного ендопротезування колінного суглоба. 

За результатами клінічних та ретроспективних рентгенологічних 

обстежень пацієнтів було визначено фактори, які можуть спровокувати 

виникнення контрактур колінного суглоба після його ендопротезування: 

вальгусна або варусна деформація, яка перевищує 10°; наявність контрактур 

колінного суглоба до оперативного втручання завбільшки 10°; ятрогенні 

фактори (недотримання хірургічної техніки встановлення імплантатів, 

порушення зв’язкового балансу, надлишкова резекція суглобових поверхонь, 

інтраопераційне надмірне пошкодження параартикулярних м’яких тканин); 

ігнорування пацієнтом ортопедичного режиму. 

В результаті електроміографічного дослідження було з’ясовано стан 

м’язів згиначів та розгиначів колінного суглоба в умовах контрактури після 

його первинного ендопротезування та вплив контрактури колінного суглоба 

на іннервацію м’язів нижньої кінцівки. Визначено м’язи, які найбільш 

страждають при контрактурах колінного суглоба. Це дало можливість 

розробити комплекс реабілітаційних заходів, в якому сконцентровано увагу на 

найбільш чутливих, щодо контрактур колінного суглоба, м’язах нижньої 

кінцівки та відновлення їх іннервації. 
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При біохімічному дослідженні було вивчено маркери, що вказують на 

можливе виникнення контрактури колінного суглоба в післяопераційному 

періоді. Виявлено, що у пацієнтів без ускладнень у вигляді контрактур 

колінних суглобів знижена активність запально-деструктивних процесів у 

кістковій та хрящовій тканині за показниками глікопротеїнів, 

хондроїтинсульфатів, активності лужної фосфатази та ШОЕ через 2 місяці 

після операції. У хворих на гонартроз IV стадії із ускладненнями у вигляді 

контрактур колінних суглобів через 2 місяці після ендопротезування за 

показниками глікопротеїнів, хондроїтинсульфатів, активності лужної, кислої 

фосфатази та ШОЕ було встановлено збільшення активності запально-

деструктивних процесів у організмі. 

Виконано біомеханічні дослідження по вивченню опорно-кінематичної 

функції нижньої кінцівки до та після первинного ендопротезування колінного 

суглоба за наявності контрактури. З’ясовано, що фіксація колінного суглоба 

збільшує хитання тіла при двоопорному стоянні у фронтальній площині та 

зменшує хитання у сагітальній площині в порівнянні зі стоянням без фіксації 

суглобів. Опора на кінцівку із зафіксованим за допомогою ортеза колінним 

суглобом у фронтальній площині є меншою, ніж при стоянні без фіксації 

суглоба. Також фіксація колінного суглоба при двоопорному стоянні 

приводить до незначного збільшення амплітуди хитання й помірного 

переміщення тіла в бік зафіксованої кінцівки в процесі дослідження. Опора на 

зафіксовану кінцівку призводить до появи короткочасних викидів амплітуди 

хитання, а тіло набуває напрямок до фіксованої кінцівки. Біомеханічні 

дослідження хворих після ендопротезування колінного суглоба дозволили 

вчасно виявляти ускладнення та рекомендувати необхідні реабілітаційні 

заходи, а також контролювати їх результат. 

За результатами досліджень запропоновано спосіб діагностики 

порушень метаболізму сполучної тканини (патент України на корисну модель 

№ 144994) у хворих із дегенеративними захворюваннями колінного суглоба та 
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прогнозування результатів ендопротезування. Даний спосіб включає 

дослідження показників крові, а саме: загальні хондроїтинсульфати, 

біохімічне та загальноклінічне дослідження крові, активність кислої та лужної 

фосфатаз, а також вміст глікопротеїнів, загального холестеролу, вільної та 

білково-зв'язаної фракцій гідроксипроліну. Отримані показники оцінюють в 

балах. Розроблена корисна модель дозволяє прогностично розділяти хворих із 

ендопротезуванням колінного суглоба за вірогідністю розвитку 

післяопераційних ускладнень у вигляді контрактур на підставі доопераційного 

стану метаболізму сполучної тканини, що відображається у досліджуваних 

біохімічних та загальноклінічних показниках на три групи: перша група – з 

очікуваною після операції мінімальною вірогідністю розвитку контрактур; 

друга група - з помірною вірогідністю розвитку післяопераційних контрактур;  

третя група – очікування після операції високої вирогідності розвитку 

післяопераційних контрактур. 

Також за результатами досліджень запропоновано практичні 

рекомендації щодо лікування хворих з контрактурами колінного суглоба після 

його ендопротезування, які містять діагностичні заходи та тактику лікування 

цієї патології. Запропоновано методику реабілітації хворих для профілактики 

контрактур у ранньому післяопераційному періоді та профілактики й 

лікування контрактур через 2 місяці після ендопротезування. Біохімічні, 

біомеханічні та електроміографічні дослідження підтвердили ефективність 

запропонованих методів реабілітації.  

За методами, які були запропоновані, в клініці проліковано 17 пацієнтів 

з контрактурами колінного суглоба після ендопротезування, 2 з яких було 

виключено з дослідження через ятрогенну причину виникнення контрактури, 

та проведено реабілітаційні заходи задля профілактики у 118 пацієнтів з 

діагностичними показниками, які вказували на можливість розвитку 

післяопераційних контрактур. 
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Проведений статистичний аналіз результатів біомеханічних досліджень 

відновлення обсягу рухів у хворих з контрактурами колінних суглобів показав, 

що реабілітація значно покращує стан суглоба та м’язів, які його оточують. З 

часом (3-6 місяців) часткове відновлення рухомості в колінному суглобі 

відбувається у хворих і без реабілітаційних заходів, але з реабілітацією цей 

процес значно скорочується, й зміни значущо (р<0,05) кращі. У 

15 досліджених хворих після реабілітації контрактури зникли повністю. 

Відповідно на (27±6)° збільшується загальний обсяг рухів у суглобі, що 

впливає на загальний баланс тіла при стоянні та ходьбі. 

Аналіз функціонального стану колінного суглоба за шкалою IKDC у 

пацієнтів з контрактурами показав, що стан колінного суглоба після 

проходження реабілітації статистично значущо зріс в обох групах порівняння.  

Наукова новизна отриманих результатів. За допомогою 

електроміографічного дослідження визначено стан м’язів згиначів та 

розгиначів колінного суглоба після його первинного ендопротезування, 

доведено, що найбільш важливим для профілактики та лікування контрактури 

є чотириголовий м’яз стегна.  

За допомогою біохімічного дослідження визначено маркери 

(глікопротеїни, хондроїтинсульфати, активність лужної фосфатази та ШОЕ), 

що вказують на можливість виникнення контрактур. 

Шляхом біомеханічного дослідження з’ясовано особливості опорно-

кінематичної функції нижньої кінцівки до та після первинного 

ендопротезування колінного суглоба у пацієнтів з контрактурою, а також у 

волонтарів із фіксованим за допомогою ортеза колінним суглобом. 

Практичне значення отриманих результатів. Вперше розроблено та 

використано на практиці діагностичні критерії визначення вірогідності 

розвитку післяопераційних ускладнень у вигляді контрактур після 

ендопротезування колінного суглоба (патент України на корисну модель 

№ 144994). 
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Доведено ефективність застосування статографії для вчасного 

запобігання розвитку контрактур після ендопротезування колінного суглоба з 

визначенням необхідних реабілітаційних заходів, а також контролю їх 

результатів. 

Вдосконалений комплекс реабілітаційних вправ для профілактики та 

лікування хворих з контрактурами колінного суглоба після його первинного 

ендопротезування дозволив підвищити ефективність лікування цих пацієнтів 

через запобігання виникненню контрактури шляхом відновлення та зміцнення 

м'язів та сухожиллів, від яких безпосередньо залежить функція колінного 

суглоба, з акцентуванням навантажень на чотириголовий м’яз стегна. 

Розроблено практичні рекомендації для профілактики розвитку та 

лікування контрактур після первинного ендопротезування колінного суглоба. 

Ключові слова: колінний суглоб, ендопротезування, контрактура, 

реабілітація, кінезіотерапія. 
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SUMMARY 

 

Arutyunyan Z.A. Prevention of the development and treatment of contractures 

after primary knee arthroplasty. – Qualifying scientific work on the rights of the 

manuscript. 

The dissertation for a scientific degree of the Candidate of Medical Sciences 

in specialty 14.01.21 “Traumatology and Orthopedics” (222 – Medicine). – State 

Institution “Sytenko Institute of Spine and Joint Pathology of the National Academy 

of Medical Sciences of Ukraine”. Kharkiv, 2020.  

 

The dissertation is devoted to the improvement of diagnosis and treatment of 

contractures after primary knee arthroplasty. 

According to the results of retrospective radiological and clinical 

examinations of patients, the factors that can provoke the occurrence of contractures 

of the knee joint after its arthroplasty were identified: valgus or varus deformity 

exceeding 10°; the presence of contractures of the knee joint before surgery 

exceeding 10°; iatrogenic factors (non-compliance with surgical technique of 

implant placement, ligament imbalance, excessive resection of joint surfaces, 

intraoperative excessive damage to paraarticular soft tissues); patient's non-

compliance with orthopedic regime. 

The electromyographic study revealed the condition of flexors and extensors 

of the knee joint in the state of contracture after its primary arthroplasty and the 

impact of knee contracture on the innervation of the muscles of the lower extremity. 

The muscles that are most typically prone to knee contractures have been identified. 

This made it possible to develop a set of rehabilitation measures focused on the most 

sensitive, in terms of knee contractures, muscles of the lower extremity and the 

restoration of their innervation. 

A biochemical assay was employed to study the markers indicating the 

possible development of knee contracture in the postoperative period. Patients 
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without complications in the form of knee contractures were found to have a reduced 

activity of inflammatory and destructive processes in bone and cartilage tissue in 

terms of glycoproteins, chondroitin sulfates, alkaline phosphatase and ESR in 2 

months after surgery, which confirms the absence of postoperative complications. 

However, patients with stage IV gonarthrosis with complications in the form of knee 

joint contractures 2 months after arthroplasty in terms of glycoproteins, chondroitin 

sulfates, alkaline, acid phosphatase and ESR activity were shown to have an increase 

in the activity of inflammatory and destructive processes. 

The biomechanical assay studied the support and kinematic function of the 

lower extremity before and after the primary knee arthroplasty in terms of its 

contracture. Fixation of the knee joint has been found to increase body oscillation 

when standing in the frontal plane with two supports and to reduce oscillation in the 

sagittal plane compared to standing without joint fixation. Support on the limb with 

a fixed knee joint in the frontal plane was less than when standing without fixing the 

joints. Also, the fixation of the knee joint in a two-pronged position resulted in a 

slight increase in the amplitude of the rocking and moderate movement of the body 

towards the fixed limb during the study. Reliance on a fixed limb resulted in the 

appearance of short-term pulses, and the body acquires a direction to the fixed limb. 

Biomechanical studies of patients after knee arthroplasty allowed to identify 

complications in time and recommend the necessary rehabilitation measures, as well 

as to monitor their outcome. 

According to the results of research, a method for diagnosing disorders of 

connective tissue metabolism in patients with degenerative diseases of the knee joint 

and predicting the results of arthroplasty was elaborated (Ukrainian patent for a 

utility model No. 144994). This method includes the study of blood parameters, 

namely total chondroitin sulfates, interpretation of biochemical and general clinical 

blood tests, determination of the activity of acidic and alkaline phosphatases, as well 

as the content of glycoproteins, total cholesterol, free and protein-bound fractions of 

hydroxyproline. The obtained indicators are evaluated in points. The developed 
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model (classification algorithm) allows to prognostically divide patients with knee 

arthroplasty according to the probability of postoperative complications in the form 

of contractures based on the preoperative state of connective tissue metabolism, 

which is reflected in the studied biochemical and general clinical parameters, into 

three groups: the first group with the expected minimum probability of contractures 

after surgery; the second group with a moderate probability of postoperative 

contractures, and the third group with expected high risk of postoperative 

contractures after surgery. 

Moreover, based on the results of research, practical recommendations for the 

treatment of patients with knee contractures after arthroplasty with diagnostic 

measures and tactics for the treatment of this disorder have been proposed, namely: 

diagnostic procedures before and after surgery, methods of rehabilitation of patients 

for the prevention of contractures in the early postoperative period and prevention 

and treatment of contractures in 2 months after arthroplasty. Biochemical, 

biomechanical and electromyographic studies have confirmed the effectiveness of 

the proposed rehabilitation methods. 

According to the proposed methods, the clinic treated 15 patients with knee 

contractures after arthroplasty and carried out rehabilitation measures for prevention 

in 118 patients with diagnostic factors that indicated the possibility of postoperative 

contractures. 

Statistical analysis of the results of biomechanical studies of the restoration of 

range of motion in patients with contractures of the knee joints showed that 

rehabilitation significantly improved the condition of the joint and the muscles 

around it. Over time (3-6 months) partial recovery of mobility in the knee joint 

occurred in patients without rehabilitation measures, but with rehabilitation this 

process was significantly reduced and changes were significantly (p <0.05) better. 

In most patients after rehabilitation the contractures disappeared completely, in some 

they remained, but noticeably decreased. Accordingly, the total amount of 
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movement in the joint increased, producing an impact on the overall balance of the 

body when standing and walking. 

Assessment of the functional state of the knee joint on the IKDC scale in 

patients with contractures showed that the functional state of the knee joint after 

rehabilitation increased statistically significantly in both comparison groups. 

Scientific novelty of the obtained results. Electromyographic examination 

revealed the condition of the flexors and extensors of the thigh muscles after the 

primary endoprosthetic replacement of the knee joint, and showed that the 

quadriceps femoris was the most important for the prevention and treatment of 

contracture. 

With the help of biochemical research, markers indicating the possibility of 

contractures were determined, and the effectiveness of the proposed method of 

rehabilitation was proved. 

Biomechanical research revealed the features of the support and kinematic 

function of the lower extremity before and after the primary endoprosthetic 

replacement of the knee joint in terms of its contracture. 

Practical significance of the obtained results. For the first time diagnostic 

criteria for determining the probability of postoperative complications in the form 

of contractures after endoprosthetic replacement of the knee joint were developed 

and used in practice (patents of Ukraine for utility model No. 144994). 

The effectiveness of the use of statography for the timely detection of 

complications in the form of contractures after endoprosthetic replacement of the 

knee joint with the definition of the necessary rehabilitation measures, as well as 

monitoring their results, was proved. 

An improved set of rehabilitation exercises for the prevention and treatment 

of patients with knee contractures after its primary endoprosthetic replacement has 

increased the effectiveness of treatment of patients, which allowed to improve the 

results of surgical treatment of patients with stage III-IV gonarthrosis. 
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Practical recommendations for prevention of development and treatment of 

contractures after primary endoprosthetic replacement of the knee joint have been 

developed. 

Key words: knee joint, arthroplasty, contracture, rehabilitation, 

kinesiotherapy.  
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Стрімкий ріст у всіх країнах світу відсотка хворих, які стражають на 

кістково-м’язову патологію, обумовив заяву Всесвітньої організації охорони 

здоров’я щодо декади, спрямованої на покращення якості життя населення, що 

хворіє на множинні захворювання кісток, суглобів і м‘язів [4].  

У загальній структурі хвороб кістково-м’язової системи деформуючий 

остеоартроз займає провідне місце, причому у 33 % випадках він уражає саме 

колінні суглоби [19]. Ендопротезування є досить ефективним і поширеним 

методом лікування хворих з тяжкою патологією колінних суглобів, проте 

проблема контрактур у післяопераційному періоді залишається невирішеною 

[107]. При цьому за перші 2 місяці після первинного ендопротезування 

колінного суглоба виконується більшість ревізійних операцій у зв’язку з 

контрактурою колінного суглоба, тоді як через 10 років та більше виконується 

менше, ніж 1 % ревізійних операцій з приводу контрактур. 

Наукові дослідження показали, що разом зі збільшенням кількості 

встановлених ендопротезів колінного суглоба (наприклад, в США щорічно 

виконується понад 370000 операцій) зростає кількість і післяопераційних 

контрактур, які сягають 5-7 % випадків. Такі пацієнти потребують повторної 

госпіталізації для проведення реабілітаційних заходів із залученням 

реабілітологів, фізіотерапевтів, а в деяких випадках навіть ревізійних 

оперативних втручань [126]. Етіологія контрактур після первинного 

ендопротезування є багатофакторною й може бути розділена на 

передопераційну, інтраопераційну, післяопераційну [123]. За даними 

літератури відомо, що для гарного функціонального результату первинного 

ендопротезування колінного суглоба об’єм згинання повинен бути 85-

95 градусів, що необхідно для зручного сидіння, виходу з автомобіля, ходи  

сходами, зав’язування шнурків [256]. Згідно з ВООЗ критерієм, що 
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характеризує ефективність реабілітації пацієнтів з гонартрозом, є якість життя 

хворого. Для оцінки результатів ендопротезування колінного суглоба 

розроблено шкали, що враховують різні показники: біль, припухлість суглоба, 

об’єм рухів, шкутильгання, використання додаткових засобів опори, наявність 

блокування суглоба, хода сходами, сидіння навприсядки тощо. 

Контрактури колінного суглоба після ендопротезування є проблемою як 

пацієнта, так і ортопеда. Вони часто бувають болісними та значно погіршують 

функціональний та психічний стан хворих після ендопротезування колінного 

суглоба. Приблизно в одній третині всіх випадків появи контрактури 

колінного суглоба необхідно виконання однієї та більше ревізійних операцій з 

метою її усунення. Таким чином, наведені дані свідчать про надзвичайну 

актуальність та соціально-економічну значущість вивчення питань 

профілактики, з’ясування причин виникнення та лікування контрактури 

колінного суглоба у пацієнтів після первинного ендопротезування. У процесі 

передопераційного планування первинного ендопротезування колінного 

суглоба необхідно виділяти окремі групи факторів (анатомічні особливості 

пацієнта, оптимальний та безпечний обсяг рухів у колінному суглобі, тип 

ендопротеза, орієнтація компонентів ендопротеза – стегнового та 

великогомілкового, а також технічні особливості оперативного втручання та 

післяопераційний контроль больового синдрому), які можуть підвищувати 

частоту виникнення контрактур та повинні бути враховані на всіх етапах 

ендопротезування колінного суглоба з метою їх профілактики [174]. 

Важливу роль у стабільності колінного суглоба відіграє стан зв’язкового 

апарата та розмір лінера, що використовується при ендопротезуванні. На 

сучасному етапі ендопротезування використовується велика кількість лінерів 

з різною висотою. Використання лінерів з середньою висотою покращують 

стабільність в колінному суглобі після первинного ендопротезування.  

Досягнення адекватного співвідношення компонентів ендопротеза є 

однією з головних умов профілактики контрактури колінного суглоба після 
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первинного ендопротезування. Саме це передбачає дотримання кутів нахилу 

феморального та тібіального компонентів ендопротеза відповідно до 

встановлених рекомендацій. Хибне положення компонентів може бути 

усунене шляхом заміни стегнового або великогомілкового компонента. 

Необхідно відзначити, що в передопераційному періоді бажано виконувати 

рентгенографію всієї кінцівки, яку буде оперовано, для виміру кута 

деформації. При проведенні передопераційного обстеження та під час операції 

найчастіше вдається виявити два та більше факторів, що ведуть до виникнення 

контрактури колінного суглоба, в такому випадку є необхідним усунення 

кожного з факторів, що можуть призводити до контрактури (інтраопераційний 

підбір компонентів).  

Також необхідно відзначити, що під час проведення ревізійних операцій 

з приводу контрактур колінного суглоба, які пов’язані з ятрогенними 

факторами, такими як надлишкова резекція суглобових поверхонь, хибне 

встановлення феморального або тібіального компонентів ендопротеза, 

внаслідок чого може розвинутися ускладнення, необхідно забезпечити 

достатній вибір компонентів ендопротеза та інструментів, що можуть бути 

потрібними інтраопераційно. 

Причини виникнення контрактур колінного суглоба мають 

багатофакторну природу, а саме: комбінацію механічних факторів (хибне 

положення компонентів ендопротеза) та анатомічних проблем (слабкість 

м'язів стегна чи гомілки). 

У більшості випадків пацієнти з контрактурою колінного суглоба 

поступають до відділень, де їх оперували. Вони скаржаться на біль та 

неможливість згинання або розгинання в колінному суглобі, на додаток 

відзначається порочна установка у колінному суглобі. Після збирання 

анамнезу та рентгенографії (фас, профіль для виключення перелому, 

нестабільності компонентів ендопротеза та іншої патології) повинна бути 

виконана спроба консервативного лікування. Інформація щодо оперативного 
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доступу, також як й інформація від пацієнта щодо особливостей механізму 

виникнення контрактури колінного суглоба, підвищують ймовірність 

адекватної реабілітації.  

При неефективності консервативного лікування необхідно виконання 

загального знеболювання з м’язовою релаксацією колінного суглоба для 

проведення редресації. Однак редресація повинна бути обережна. Після вдалої 

редресації необхідно розробити план подальшого лікування та обговорити всі 

його особливості з пацієнтом. Також важливо заздалегідь попередити пацієнта 

щодо ймовірності можливо невдалої редресації, внаслідок чого може 

виникнути необхідність повторного хірургічного втручання. Якщо у пацієнта 

при невдалій редресації відсутні нервово-судинні ускладнення, 

рекомендується відкласти хірургічне втручання для більш детальної 

підготовки (додаткове обстеження, за необхідності − підбір компонентів 

ендопротеза, розроблення плану операції тощо). Частота виникнення 

рецидиву контрактур колінного суглоба після редресації складає від 1 % 

до 5 %. 

Хірургічне лікування показано в випадках: при значному хибному 

положенні компонентів ендопротеза, при перенесених пацієнтом 

неодноразових хірургічних втручань на колінному суглобі з супутньою 

слабкістю м´яких тканин стегна та гомілки. 

Основою хірургічного лікування є ревізійне оперативне втручання з 

видаленням фіброзних тканин та заміною компонентів ендопротеза. 

Етіологія контрактури колінного суглоба найчастіше 

багатофакторіальна, тому результати лікування ускладнень після 

ендопротезування колінного суглоба не завжди є задовільними. Враховуючи 

вищевказане необхідно відзначити, що проблема контрактур колінного 

суглоба потребує подальших наукових досліджень. 

Існує багато різних способів профілактики та лікування контрактур 

колінного суглоба, але інформації стосовно застосування методів лікування та 
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профілактики для кожної причини виникнення контрактур, зокрема, 

реабілітації та методики її проведення для вирішення цієї задачі, вкрай мало, 

так само відсутні загальноприйняті показання для використання саме даного 

виду лікування, що вказує на необхідність подальших досліджень з цієї 

проблеми. 

Одними із відомих чинників, які визначають появу контрактур, є пізня 

фізична активність і відсутність адекватної реабілітації в ранньому 

післяопераційному періоді. 

Таким чином, актуальним є проведення наукового дослідження, 

спрямованого на виявлення причин, що призводять до виникнення контрактур 

колінного суглоба після його ендопротезування, а також розробку 

реабілітаційних заходів у ранньому післяопераційному періоді. 

Мета дослідження: 

підвищити ефективність профілактики та лікування контрактур 

колінного суглоба після первинного ендопротезування.  

Завдання дослідження: 

1. За даними літератури провести аналіз причин виникнення, методів 

профілактики та лікування контрактур після первинного ендопротезування 

колінного суглоба. 

2. Провести за матеріалами ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка 

НАМНУ»  ретроспективний аналіз результатів первинного ендопротезування 

колінного суглоба для виявлення основних причин розвитку контрактур. 

3. Вивчити за допомогою електроміографічного дослідження стан 

м’язів згиначів та розгиначів колінного суглоба в умовах контрактури після 

його первинного ендопротезування. 

4. Визначити біохімічні маркери, що вказують на можливе 

виникнення контрактури колінного суглоба в післяопераційному періоді. 
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5. Вивчити за допомогою біомеханічних досліджень опорно-

кінематичну функцію нижньої кінцівки у хворих до ендопротезування та у 

хворих, в яких розвинулась контрактура після операції. 

6. Розробити нові та удосконалити існуючі способи лікування та 

профілактики контрактур колінного суглоба після його первинного 

ендопротезування та оцінити їх клінічну ефективність. 

Об’єкт дослідження – контрактури колінного суглоба після первинного  

ендопротезування. 

Предмет дослідження – опороспроможність кінцівки з контрактурою 

колінного суглоба після первинного ендопротезування, іннервація її м’язів, 

зміна біохімічних показників крові у пацієнтів з контрактурами колінного 

суглоба, методи профілактики контрактур колінного суглоба та реабілітація 

хворих з контрактурами колінного суглоба після його первинного 

ендопротезування. 

Методи дослідження: клінічний – для оцінки стану колінних суглобів у 

пацієнтів з контрактурами, його функціональних можливостей та відхилень; 

рентгенологічний – для визначення етіологічних факторів розвитку 

контрактур; біохімічний – для виявлення запальних маркерів, які свідчать про 

ризик розвитку контрактури; електроміографічний – для визначення 

іннервації м’язів згиначів та розгиначів колінного суглоба; біомеханічний – 

для визначення опороспроможності оперованої кінцівки; статистичний – для 

встановлення достовірності отриманих даних та їх систематизації. 

Наукова новизна отриманих результатів 

За допомогою електроміографічного дослідження визначено стан м’язів 

згиначів та розгиначів колінного суглоба після його первинного 

ендопротезування, доведено, що найбільш важливим для профілактики та 

лікування контрактури є чотириголовий м’яз стегна.  
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За допомогою біохімічного дослідження визначено маркери 

(глікопротеїни, хондроїтинсульфати, активність лужної фосфатази та ШОЕ), 

що вказують на можливість виникнення контрактур. 

Шляхом біомеханічного дослідження з’ясовано особливості опорно-

кінематичної функції нижньої кінцівки до та після первинного 

ендопротезування колінного суглоба у пацієнтів з контрактурою, а також у 

волонтарів із фіксованим за допомогою ортеза колінним суглобом. 

Практичне значення отриманих результатів 

Вперше розроблено та використано на практиці діагностичні критерії 

визначення вірогідності розвитку післяопераційних ускладнень у вигляді 

контрактур після ендопротезування колінного суглоба (патент України на 

корисну модель № 144994). 

Доведено ефективність застосування статографії для вчасного 

запобігання розвитку контрактур після ендопротезування колінного суглоба з 

визначенням необхідних реабілітаційних заходів, а також контролю їх 

результатів. 

Вдосконалений комплекс реабілітаційних вправ для профілактики та 

лікування хворих з контрактурами колінного суглоба після його первинного 

ендопротезування дозволив підвищити ефективність лікування цих пацієнтів 

через запобігання виникненню контрактури шляхом відновлення та зміцнення 

м'язів та сухожиллів, від яких безпосередньо залежить функція колінного 

суглоба, з акцентуванням навантажень на чотириголовий м’яз стегна. 

Розроблено практичні рекомендації для профілактики розвитку та 

лікування контрактур після первинного ендопротезування колінного суглоба. 

Результати дослідження впроваджені в клінічну практику державної 

установи «Інститут патології хребта та суглобів ім. професора М.І. Ситенка 

Національної академії медичних наук України», 411 військового  клінічного 

госпіталю (Військово-медичний клінічний центр Південного регіону), 

Харківської обласної клінічної лікарні, комунального некомерційного 
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підприємства «Міська клінічна багатопрофільна лікарня № 17" Харківської 

міської ради (17-а міська клінічна багатопрофільна лікарня). 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційну роботу виконано згідно з планом науково-дослідних робіт 

Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

М.І.Ситенка Національної академії медичних наук України» ("Дослідити 

причини розвитку та удосконалити методи профілактики й лікування 

контрактур колінних суглобів при гонартрозах, наслідках травматичних 

пошкоджень та після операцій ендопротезування", шифр теми 

ЦФ.2018.3.НАМНУ, держреєстрація №0118U003214). У межах теми автором 

проведено біомеханічні дослідження опорно-кінематичної функції колінного 

суглоба після ендопротезування, розроблено методику відновлення м’язів 

оперованої кінцівки, проведено аналіз динаміки лабораторних маркерів крові 

у хворих на гонартроз з контрактурами колінних суглобів до та після операцій 

ендопротезування із подальшою реабілітацією, за допомогою 

електроміографічного дослідження вивчено стан м’язів нижньої кінцівки у 

хворих з контрактурами колінного суглоба до та після операцій його 

ендопротезування, проведено збір та аналіз результатів експериментальних та 

клінічних даних. 

Особистий внесок здобувача 

Автор самостійно провів вибірку наукових робіт та статей, які 

стосуються контрактур колінного суглоба після первинного ендопротезування 

та проаналізував весь матеріал. Запропонував реабілітаційні заходи задля 

відновлення функції нижньої кінцівки при контрактурах колінного суглоба 

після первинного ендопротезування, взяв активну учать у виконанні 

біомеханічного дослідження, яке довело ефективність реабілітаційних заходів 

у хворих з контрактурами колінного суглоба після ендопротезування. Виконав 

аналіз метаболічних змін у сполучній тканині та її біохімічних маркерів, які 

можуть бути використані для оцінки перебігу захворювання, в тому числі під 
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час проведення оперативного й консервативного лікування пацієнтів з 

контрактурами колінного суглоба після ендопротезування, пролікував 15 

пацієнтів з контрактурами колінного суглоба. Самостійно проаналізував 

отримані результати експериментальних досліджень та клінічного лікування 

пацієнтів з контрактурами колінного суглоба. 

Наукові дослідження виконані в Державній установі «Інститут патології 

хребта та суглобів імені професора М.І.Ситенка Національної академії 

медичних наук України»: біомеханічні дослідження виконано в атестованій 

лабораторії біомеханіки за консультативної допомоги д.м.н. проф. 

Тяжелова А.А., та наукових співробітників Карпинського М.Ю. та 

Карпинської О.Д.  

Біохімічні дослідження виконано у відділі лабораторної діагностики та 

імунології за консультативної допомоги к.б.н. Леонтьєвої Ф.С. та д.ф.н. 

Тулякова В.О. Автор на підставі аналізу результатів досліджень обґрунтував 

висновки дослідження.  

Електроміографічні дослідження виконано у відділі патофізіології і 

функціональної діагностики за консультативної допомоги к.м.н. 

Котульского І.В. та к.б.н. Дуплій Д.Р. Автор на підставі аналізу результатів 

досліджень обґрунтував висновки дослідження. 

Участь співавторів відображено у спільних наукових публікаціях: 

 Леонтьєва, Ф.С., Філіпенко, В.А., Туляков, В.О., Танькут, В.О., 

Танькут, О.В., Морозенко, Д.В., & Арутюнян, З.А. (2020). Cпосіб діагностики 

порушень метаболізму сполучної тканини у хворих із дегенеративними 

захворюваннями колінного суглоба та прогнозування результатів 

ендопротезування. Патент України № 144994 (Автором особисто виконано 

вибір пацієнтів з ризиками виникнення контрактур колінного суглоба). 

 Філіпенко, В.А., Арутюнян, З.А., Мезенцев, В.О., Танькут, В.О., 

Карпінська, О.Д., & Карпінський М.Ю. (2019). Вплив обмеження рухомості 

колінного суглоба на опороспроможність нижніх кінцівок (експериментальні 
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дослідження). Травма, (1-2), 35-47 (Автор особисто провів підбір волонтерів 

для дослідження, аналіз отриманих результатів та підготував тези доповіді). 

 Филиппенко, В.А., Колесниченко, В.А., Мезенцев, В.А., 

Танькут, А.В., & Арутюнян, З.А. (2019). Профилактика контрактур коленного 

сустава после первичного эндопротезирования средствами кинезиотерапии 

(метаанализ и обзор литературы). Ортопедия, травматология и 

протезирование, 1(614), 107-114 (Автором особисто проаналізовано 

літературні джерела та підготовлено тези доповіді). 

 Філіпенко, В.А., Арутюнян, З.А., Мезенцев, В.О., Танькут, О.В., 

Карпінська, О.Д., & Карпінський М.Ю. (2019). Особливості статографічних 

показників хворих після ендопротезування колінного суглоба. Ортопедия, 

травматология и протезирование, 4(617), 12-17 (Автором особисто 

проведено хірургічне лікування пацієнтів). 

 Arutyunyan, Z.A., Morozenko, D.V., Tulyakov, V.O. (2021). 

Laboratory blood markers dynamics in patients with gonarthrosis and knee joint 

contracture before and after total knee replacement and their further rehabilitation. 

World of Medicine and Biology, 1, 7-11. DOI: 10.26724/2079-8334-2021-1-75-7-

11. 

Апробація результатів дисертації 

Результати досліджень викладені та обговорені на конференції молодих 

вчених «Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології» (Чернігів, 

2017); ХVІІІ з’їзді ортопедів-травматологів України (Івано-Франківськ, 2019); 

на конференції Харківського обласного осередку Всеукраїнської громадської 

організації «Українська асоціація ортопедів-травматологів» (Харків, 2019). 

Структура та обсяг дисертації  

Дисертаційна робота складається зі вступу, аналітичного огляду 

літератури, опису матеріалу та методів, результатів експериментально-

клінічного дослідження, висновків, списку використаної літератури з 

261 джерело, з яких 230 (88 %) джерел латиницею, додатків. Обсяг роботи 
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становить 180 сторінок машинописного тексту, містить 24 малюнки і 

25 таблиць. 
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РОЗДІЛ 1 

КОНТРАКТУРИ У КОЛІННОМУ СУГЛОБІ ПІСЛЯ ПЕРВИННОГО 

ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ (АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1 Частота виконання та ефективність первинного 

ендопротезування колінного суглоба 

 

 Деформуючий артроз колінного суглоба (ДАКС) спостерігається в 

50,7 % - 55,3 % випадків серед хворих, які страждають на дегенеративні 

захворювання великих суглобів нижньої кінцівки [11, 29], в 86 % випадків 

вражає осіб працездатного віку і в 6,6 % - 14,8 % призводить до інвалідності 

[14, 186]. Частота клінічно значущого гонартрозу збільшується з віком: у 

загальній популяції населення у віці від 26 до 45 років захворювання 

виявляється у 5 % спостережень, від 45 до 60 років - у 12,1 %, від 60 до 70 років 

- у 11 %, понад 70 років - у 16,7% випадків [10]. 

 ДАКС термінальних III - IV стадії (за класифікацією Kellgren і Lawrence) 

проявляється інтенсивним больовим синдромом, порушенням функції опори 

та ходьби нижньої кінцівки, що супроводжується вираженою дисабілізацією 

та істотним зниженням якості життя даної категорії пацієнтів [30, 68, 79, 142, 

213]. Одним з найбільш ефективних методів лікування хворих на ДАКС є 

тотальне ендопротезування колінного суглоба. Такий спосіб хірургічного 

лікування дозволяє домогтися відновлення обсягу рухів і стабільності в 

ураженому суглобі, купірування больового синдрому і, таким чином, 

забезпечує повернення до нормальної рухової активності і соціальної 

реадаптації даної категорії пацієнтів [9, 12, 28, 58, 105]. 

 Ендопротезування колінного суглоба є однією з найпоширеніших 

ортопедичних операцій. Тільки в Сполучених Штатах Америки в теперішній 

час щорічно проводиться більше 300 тис. операцій первинного тотального 

ендопротезування колінного суглоба (ТЕКС) [88], 97 % з яких виконується з 
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приводу деформуючого артрозу [120]. В період з 2001 по 2011 рр. частота 

виконання даного хірургічного втручання зросла на 73 %, і очікується, що до 

2030 року частота ендопротезування колінного суглоба зросте, досягнувши 

3,48 млн. втручань [208]. Удосконалення хірургічних технік в поєднанні зі 

зростаючою якістю імплантів нового покоління підвищує термін служби 

ендопротезів і кількість позитивних функціональних результатів. У даний час 

92 % випадків ендопротезування колінного суглоба супроводжується 

усуненням больового синдрому, збільшенням діапазону рухів і поліпшенням 

якості життя пацієнтів на термін більше 15 років [40, 197]. 

 Однак навіть за умов високопрофесійно виконаного оперативного 

втручання кількість ускладнень і незадовільних результатів ендопротезування 

колінного суглоба достатньо велика і досягає 3,3 - 13,2 % [18, 108, 152, 172, 

203, 222]. Збільшується і кількість ревізійних втручань на колінному суглобі, 

що становить 3,3 - 10,8 % від загальної кількості виконаних операцій 

ендопротезування [6, 32, 105, 235, 248]. До 20 % пацієнтів, які перенесли 

ТЕКС, залишаються незадоволеними результатом хірургічного лікування [31, 

204]. 

 Слід зазначити, що, незважаючи на істотне зниження інтенсивності 

больових відчуттів і підвищення самооцінки своїх функціональних 

можливостей після операції [124, 150, 165, 243], у пацієнтів після ТЕКС 

відзначається зниження рівня фізичної активності, особливо при виконанні 

рухових завдань з підвищеним попитом до роботи м'язів нижніх кінцівок [94]. 

Об'єктивні показники функціонального стану опорно-рухової системи, такі, як 

дистанція ходьби за певний відрізок часу, перехід від спокою до руху (підйом 

зі стільця), характеристика ходьби при підйомі , лише незначно поліпшуються 

після хірургічного втручання [170, 232]. У той же час у пацієнтів після 

ендопротезування зберігається обмеження функції колінного суглоба [1, 87, 

181, 212]; через рік після операції відзначається зниження швидкості ходьби 

по рівній поверхні на 15 % [51, 249], при підйомі сходами - на 50 % [147, 166] 
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у порівнянні з контрольною групою відповідного віку без клінічної 

симптоматики ДАКС. 

 Такі зміни функціональних можливостей опорно-рухової системи 

хворих після ТЕКС пов'язані безпосередньо з хронічним зниженням сили 

м'язів нижніх кінцівок, особливо м'язів-розгиначів ураженого колінного 

суглоба [164, 231, 257]. Ослаблення м'язів нижніх кінцівок, властиве пацієнтам 

з гонартрозом, посилюється в післяопераційному періоді, коли протягом 

першого місяця після хірургічного втручання відбувається зниження сили 

чотириголового м'яза стегна на 60 % [45, 229]. Крім цього, втрата близько 20 % 

сили чотириголового м'яза стегна, викликана обмеженням рухливості, і, 

відповідно, фізичної активності хворих у найближчому післяопераційному 

періоді [209, 210], і ця м'язова дисфункція може зберігатися протягом одного 

року після операції [51, 212]. Згодом сила м'язів, скомпрометованої нижньої 

кінцівки, може збільшитися, проте її (сили м'язів) відновлення до рівня 

контрлатеральної кінцівки або нижніх кінцівок ортопедично здорових 

однолітків зустрічається рідко [75]. Проте купірування больового синдрому 

дає можливість збільшити фізичну активність пацієнтам з ДАКС. Регулярна 

фізична активність є одним з найбільш важливих результатів 

ендопротезування суглобів, потенціюючи більш сприятливий перебіг 

коморбідних станів, таких, як ожиріння, діабет і гіпертензія, які зазвичай 

супроводжують гонартроз [79, 240]. Збільшення фізичної активності також 

може потенційно поліпшити загальний стан здоров'я людини, яка підлягає 

хірургічному втручанню [124]. 

Отже, ендопротезування колінного суглоба є розповсюдженою 

операцією. Кількість цих операцій з кожним роком зростає, але обмеження 

фізичної активності пацієнтів, спровоковані ДАКС, погіршують стан пацієнта 

після оперативного втручання. 
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 1.2 Індексна оцінка функції колінного суглоба і якості життя після 

первинного ендопротезування  

 

 Проблемі диференціальної й інтегральної оцінки впливу різної патології 

на організм у даний час приділяється велика увага дослідників. З метою 

уточнення механізмів розвитку структурного процесу, його функціональних 

наслідків, а також прогнозу найближчих і віддалених результатів при 

проведенні лікувальних заходів застосовуються численні оціночні методології 

[2], що істотно обмежує, а в ряді випадків робить неможливим проведення 

стандартизованих порівнянь результатів досліджень [79]. 

 У теперішній час важливою складовою оцінки результатів операції є 

думка пацієнтів про свої функціональні можливості після хірургічного 

втручання, про зміни в якості життя після ендопротезування, а також про 

ступінь задоволеності своїх передопераційних очікувань. Останній показник 

оцінюється з використанням опитувальника Hospital of Special Surgery (HSS) 

Knee Replacement Expectations Survey, а також шкали Forgotten Joint Score 

(FJS-12) [52] для оцінки результатів ендопротезування колінного суглоба й 

очікувань пацієнтів від цієї операції. 

 Слід зазначити, що більшість пацієнтів, що підлягають первинному 

ендопротезуванню колінного суглоба і мають істотне обмеження функції 

суглоба й опорно-рухової системи в цілому, як правило, пов'язують з ТЕКС 

значно більші очікування, ніж хірурги, які виконують дане втручання. Ця 

невідповідність між очікуваним ефектом і реальним результатом хірургічного 

лікування потребує роз’яснень до оперативного втручання для забезпечення 

достатнього рівня післяопераційної задоволеності з боку пацієнтів, що може 

бути досягнуто, зокрема, шляхом проведення передопераційного навчання 

[147, 196, 251]. Однак  у випадках роз'яснення хворим можливості збереження 

резидуальних функціональних обмежень оцінка очікувань пацієнтів від 

операції зазвичай вища, ніж їх післяопераційна задоволеність. Ця теза 
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підтверджується результатами досліджень, згідно з якими задоволеними 

результатом ТЕКС за 1 рік після операції були 87,3 % хворих, приблизно таку 

ж кількість пацієнтів задовольнило зниження інтенсивності болю (86,2%), і 

менша кількість хворих була задоволеною поліпшенням функції оперованого 

колінного суглоба (79,0 %) [47, 60, 216]. 

 Одне з ключових очікувань сучасного пацієнта - здатність забути про 

штучний суглоб в повсякденному житті та вести звичайний спосіб життя. 

Оцінити ступінь повернення до звичного рівня рухової активності найбільш 

точно дозволяє шкала FJS-12. FJS-12, має високі показники вірогідністі й 

сенситивності, узгодженості питань і, таким чином, досить тонко реєструє 

функціональні зміни у пацієнтів після тотального ендопротезування колінних 

суглобів. Це дозволяє відстежувати віддалені результати ендопротезування, 

особливо в групах зі сприятливими результатами хірургічного лікування [106]. 

 Для індексної оцінки функції колінного суглоба до та після 

ендопротезування найчастіше використовуються наступні опитувальники: 

 - Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) [207]; складається 

з 5 секцій, які відображають суб'єктивні та об'єктивні симптоми, 

функціональну активність в спорті та якість життя. Розрахунок проводиться за 

бальною системою в кожній секції за спеціальними формулами. За 

результатами анкетування вибудовується «профіль» функціональних 

можливостей пацієнта. Слід зазначити, що в результатах двох опитувальників 

– KOOS та WOMAC - спостерігається пороговий ефект, при якому підсумкова 

бальна оцінка виявляється однаковою у пацієнтів з добрим і відмінним 

результатами операції, а пацієнт з добрим результатом хірургічного лікування 

може бути не задоволений його результатом [175, 228]. При високій валідності 

тестів використання цієї шкали в практичних умовах утруднене, оскільки 

витрачається чимало часу на розрахунок кінцевої оцінки в балах. Також певна 

частина пацієнтів не вважає питання про рівень спортивної активності 

доречним, однак, більше 80 % анкетованих хворих відповіли, що хочуть 
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збільшення функціональних можливостей після ендопротезування колінного 

суглоба [99]; 

 - Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 

(WOMAC) [53, 115] застосовується для оцінки болю, рухливості і функції 

колінного та кульшового суглоба при деформуючому артрозі. Окрім наявності 

порогового ефекту в WOMAC і KOOS, в ряді випадків відзначається 

неузгодженість між їх бальною оцінкою та результатами об'єктивних 

клінічних досліджень, що ускладнює інтерпретацію результатів 

ендопротезування колінного суглоба [67]. З метою нівелювання цих недоліків 

була розроблена шкала High-Activity Arthroplasty Score (HAAS) для оцінки 

результатів ендопротезування кульшового та колінного суглобів у пацієнтів з 

високим рівнем фізичної активності.  

 - HAAS складається з чотирьох показників самооцінки функції 

оперованого суглоба при ходьбі по рівній поверхні, бігу, підйомі сходами і 

загальних видах діяльності та дозволяє провести більш тонку диференціацію 

функції суглоба після ендопротезування в порівнянні з Oxford Knee Score 

(OKS) і WOMAC [236];  

 - Knee Society Score (KSS) [119, 184] і New Knee Society Score (KSS, 

версія 2011) [191] використовуються як для клінічної оцінки функції колінного 

суглоба, так і для оцінки можливостей пацієнтів в побуті. KSS давно 

зарекомендувала себе як надійний інструмент функціональної оцінки 

колінного суглоба. У той же час і ця шкала не позбавлена обмежень загальних 

з WOMAC і KOOS. Недоліком KSS є і необхідність заповнення лікарем, що 

часто призводить до упередженого трактування функціональних можливостей 

пацієнта [199]; 

 - Oxford Knee Score (OKS) складається з 12 пунктів, які оцінюють 

функцію й інтенсивність болю у пацієнтів після тотального ендопротезування 

колінного суглоба; розглядається як валідна й сенситивна шкала оцінки 

клінічно значущих змін. Стислість опитувальника є важливою перевагою в 
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порівнянні з іншими індексними шкалами, особливо в порівнянні з WOMAC 

[80, 173]; 

 - Algofunctional Index Lequesne (AIL) тяжкості остеоартрозу [92, 144] 

включає секції суб'єктивної та об'єктивної експрес-оцінки структурно-

функціональних змін у скомпрометованих суглобах у практичних умовах. 

Однак індексна оцінка Lequesne не передбачає вимірювання порушення 

життєдіяльності й соціальних обмежень пацієнтів. 

 Оцінку якості життя здійснюють з використанням найбільш поширеної 

короткої форми медичних результатів Short Form-36 (SF-36) / Short Form-12 

(SF-12) [149] і опитувальника European Quality of Life (EuroQoL-5D (EQ-5D)) 

[237]. Однак і SF-36, і EQ-5D є оцінками якості життя, пов'язаними з функцією 

опорно-рухової системи та інтенсивністю болю в загальній популяції. У 

зв'язку з цим був розроблений опитувальник для оцінки якості життя пацієнтів 

з коксартрозом і гонартрозом - OsteoArthritis Knee and Hip Quality of Life 

(OAKHQoL) [201]. За результатами OAKHQoL оцінюється якість життя, 

пов'язана зі здоров'ям (HRQoL), в 5 секціях: фізична активність, ментальне 

здоров'я, інтенсивність болю, соціальне функціонування й соціальна 

підтримка. При оцінці якості життя пацієнтів після ендопротезування 

кульшового й  колінного суглобів опитувальник OAKHQoL (як і SF-36, EQ-

5D) використовується в поєднанні зі шкалами, які оцінюють функцію 

колінного суглоба [116]. 

 Порівняльна оцінка достовірності результатів WOMAC, AIL, візуальної 

аналогової шкали інтенсивності болю VAS і SF-36 (опитувальника для оцінки 

якості життя, пов'язаного з рівнем здоров'я) виявила сильні кореляційні зв'язки 

між оцінками WOMAC і AIL. Оцінка в секції фізичної функції WOMAC була 

значимо пов'язана зі ступенем тяжкості рентгенологічних змін в кульшових й 

колінних суглобах [138, 211], віком, індексом маси тіла, тривалістю 

захворювання, тривалістю істотного обмеження обсягу рухів в суглобі [211]. 

Обидва індекси (WOMAC і AIL) сильно корелювали з VAS і відповідною 
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секцією SF-36 [138], а показник болю WOMAC виявив обернено 

пропорційний взаємозв'язок з рівнем освіти [211]. У той же час акцентування 

уваги пацієнтів на болі в цих анкетах може мати негативний вплив на оцінку 

функції суглоба в повсякденному житті [53]. 

 Подальшими дослідженнями було підтверджено, що за результатами 

WOMAC краще характеризуються пацієнти з різним ступенем тяжкості 

структурно-функціональних змін в колінних суглобах, тоді як оцінка SF-36 

більш показово виділяє суб'єктів з різними рівнями самооцінки стану здоров'я 

[211]. 

 Хоча індекс WOMAC був спочатку розроблений для оцінки 

ефективності консервативного лікування, в даний час він зазвичай 

використовується для моніторингу результатів тотального ендопротезування 

кульшового або колінного суглобів. Liebs TR et al., 2014, з метою створення 

короткого опитувальника WOMAC, оцінили важливість для пацієнта кожної з 

17 секцій опитувальника до операції, через 3, 6 і 12 міс. після 

ендопротезування колінного суглоба (n = 554). До операції найбільш 

важливими пунктами в оцінці функціональних можливостей хворих з 

гонартрозом були: «положення стоячи» (23,2 %), «ходьба у межах 

помешкання» (21,6 %), «спуск сходами» (12,4 %), «нахил вниз до підлоги» 

(8,4 %) і «вставання з положення сидячи» (7,4 %). На певний час – 12 міс. – 

після тотального ендопротезування зазначалася зміна позицій, найбільш 

важливих для оцінки функції суглоба. «Положення стоячи» і «ходьба у межах 

помешкання» втратили своє значення (з 23,2 % до 15,7 % і з 21,6 % до 9,9 % 

відповідно), тоді як інші пункти, наприклад, «нахил вниз до підлоги» 

(збільшення на 5,9 %), «спуск сходами » (збільшення на 5,1 %) і «вхід / вихід 

з машини» (збільшення на 4,7 %) вибиралися найчастіше як важливі [146]. За 

даними Du H. et al., головним результатом ТЕКС було купірування болю, 

можливість ходьби по рівній поверхні, підйому сходами, сідання навпочіпки, 

здатність повернутися до домашньої роботи, усунення кульгавості. 
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Незадоволеність результатом операції була пов'язана з труднощами при 

сидінні зі схрещеними ногами (рівень незадоволеності 55,0 %), сидінні 

навпочіпки (51,7 %), швидкій ходьбі або бігом підтюпцем (45,4 %), стукіт 

компонентів ендопротеза (34,5 %), відчуття дискомфорту в оперованому 

колінному суглобі (31,2 %) , підйомі сходами (28,2 %) [84]. 

 Серед різних оцінюваних факторів, що впливають на якість життя, 

пріоритетними для більшості хворих є функціональні можливості колінного 

суглоба і, відповідно, опорно-рухової системи в цілому. Результати оцінки 

функції колінного суглоба з використанням WOMAC і якості життя за 

опитувальниками SF-36 / SF-12 в перед- і найближчому післяопераційному 

періоді, як правило, обнадійливі. Значне покращення функції суглоба 

відбувається вже через 4 тижні після ТЕКС при активному використанні 

оперованої нижньої кінцівки в локомоторних актах (ходьба, підйом сходами, 

стояння, повороти тіла) [98]. Bruyère O. et al. відзначали постійне покращення 

параметрів фізичної функції й емоційного стану з шести тижнів до 7 років 

(закінчення терміну спостереження) після операції [63]. Прогресуюче 

покращення функції суглоба через 6 тижнів і 6 міс. після операції за 

результатами опитувальників KSCRS і SF-36 відзначали і Kilic Е. et al. [129]. 

Виявлено позитивний взаємозв'язок між збільшенням функціональних 

можливостей і поліпшенням якості життя, а також покращенням параметрів 

динамічного постурального балансу [215]. 

  У той же час, незважаючи на покращення функції й відмінні клінічні 

результати у більшості пацієнтів, багато хворих не досягають рівня фізичної 

активності здорових людей [62]. Рівень фізичної активності пацієнтів після 

хірургічного лікування, схоже, більшою мірою пов'язаний з регулярними 

заняттями фізичною культурою до операції, ніж з самою процедурою 

ендопротезування [79]. Можливо, гіподинамічний спосіб життя до операції є 

однією з причин того, що, незважаючи на зменшення інтенсивності болю і 

рівня депресії, у низки пацієнтів спостерігалося значне зниження 
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функціональних можливостей після ТЕКС [91, 188], що посилило їх 

залежність від оточуючих, перш за все - від підтримки сім'ї [91]. 

 Зменшення інтенсивності больових відчуттів - ще один фактор, який 

істотно впливає на поліпшення показників якості життя [129, 137, 182, 188]. 

Купірування болю спостерігається вже через 1 [91], 4 [40] або 6 [188] тижнів 

після операції, і цей ефект зберігається до семи років після ТЕКС [182]. Однак 

в ряді випадків після бездоганно виконаного ТЕКС пацієнти повідомляють про 

болючі відчуття в області колінного суглоба в післяопераційному періоді. 

Одним з найбільш значущих предикторів збереження больового синдрому є 

інтенсивність передопераційного болю (незалежно від ступеня тяжкості 

клініко-рентгенологічних проявів деформуючого остеоартрозу колінного 

суглоба), а також артралгії іншої локалізації [33, 165].  

 Слід зазначити, що причинами резидуального болю та незадовільної 

функції колінного суглоба в післяопераційному періоді є не тільки 

ортопедичні фактори (структурно-функціональні зміни в колінному суглобі в 

умовах навантаження) [182], але також наявність депресії [162], рівень 

соціальної підтримки [137] й регулярні заняття фізкультурою в 

передопераційному періоді [33, 182]. 

 Наявність післяопераційного болю в колінному суглобі може 

реєструватися протягом усього періоду спостережень з досить широкою 

варіативністю. Через 6 міс. після ТЕКС з 792 пацієнтів збереження параметрів 

передопераційного болю за шкалою WOMAC відзначили 25,1 % (при 

невизначеності результату дослідження 24,1 % (кількість хворих, які не брали 

участі в повторному анкетуванні)) [198]. Інші дослідники також з 

використанням WOMAC реєстрували такі показники після первинного ТЕКС: 

через 26 міс. з 411 пацієнтів больовий синдром зберігся у 13,9 % (при 

невизначеності результату дослідження 19,7 %) [78]; через 36 міс. з 

88 пацієнтів - 8,0 % і 23,9 % відповідно [183]; через 41 міс. після операції з 

1394 хворих - 14,3 % та 54,7 % відповідно [254]. 
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 У дослідженнях результатів тотального ендопротезування колінного 

суглоба із застосуванням інших індексних шкал, що відображають 

інтенсивність болю, також отримані різнорідні результати. При використанні 

KOOS через 60 міс. після операції з 102 хворих 26,5 % пацієнтів (при 

невизначеному результаті 27,5 %) реєстрували біль такий саме або більш 

сильної інтенсивності, ніж до хірургічного лікування [180]. Через 12 міс. після 

операції з 9417 пацієнтів дані із застосуванням OKS склали 16,8 % та 14,9 % 

відповідно [46, 47]. Найбільша вибірка відзначена в дослідженні Brander VA 

et al. з використанням VAS: з 36116 пацієнтів постійний біль в оперованому 

колінному суглобі через 12 міс. відчували 12,9 % з невизначеним результатом 

дослідження 2,7 %. Приблизно 1 з 8 пацієнтів відзначає біль значної 

інтенсивності через 1 рік після операції, незважаючи на відсутність клінічно 

та / або рентгенологічно значущих змін в оперованому суглобі [61]. 

 Таким чином, частота больового синдрому після ТЕКС варіює в 

широких межах - від 8,0 % до 26,5 % спостережень [56]. Однак стандартне 

визначення показників больового синдрому утруднене [154] через те, що в 

доступній літературі досліджуються різні його характеристики: відсутність 

позитивної динаміки в інтенсивності післяопераційного болю; наявність болю 

в спокої; наявність постійного болю; наявність нічного болю. 

 Як уже зазначалося, відсутність або дуже значуще зниження 

інтенсивності больового синдрому в післяопераційному періоді істотно 

впливають на результат хірургічного лікування і визначають задоволеність 

пацієнта результатом ТЕКС. У свою чергу, задоволеність очікувань хворих 

тісно пов'язана з їх здатністю здійснювати повсякденну діяльність. Крім 

зазначених вище здатності забути про штучний суглоб в повсякденному житті 

й повернення до звичного рівня рухової активності, з передопераційними 

очікуваннями пацієнта корелюють можливість ходьби вгору і вниз сходами 

(коефіцієнт кореляції F = 7,66), сідати в автомобіль і виходити з нього (F = 

7,53), ходити і стояти (F = 10,70), рухатися в бічному напрямку (F = 7,23) і 
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присідати (F = 11.98) [176]. Реалізація цих очікувань особливо важлива для 

молодих і спортивних пацієнтів [67]. 

Таким чином, частота больового синдрому після ТЕКС може доходити 

до 26,5 % спостережень через 5 років після ендопротезування, що впливає на 

задоволеність пацієнта результатом ТЕКС та здатність забути про штучний 

суглоб в повсякденному житті й повернутися до звичного рівня рухової 

активності. 

 

 1.3 Вплив позасуглобових пацієнт-пов'язаних факторів на 

результати первинного тотального ендопртезування колінного суглоба 

  

 Як уже зазначалося, на результати первинного ТЕКС і, зокрема, 

розвиток післяопераційних контрактур колінного суглоба, впливають як 

вихідні (передопераційні) структурно-функціональні зміни в 

скомпрометованому суглобі, так і позасуглобові пацієнт-пов'язані фактори, 

такі, як вік, стать, очікування пацієнта від хірургічного лікування і коморбідна 

патологія. До теперішнього часу жоден з цих чинників не є гарантованим 

предиктором резидуального болю, розвитку післяопераційної контрактури або 

поліпшення функціональних можливостей оперованого суглоба. Як фактор, 

що потенціює післяопераційну ригідність колінного суглоба й больові 

відчуття, розглядається жіноча стать. У ряді робіт показано, що у пацієнток 

після ТЕКС ускладнення, які погіршують результати хірургічного лікування, 

розвиваються достовірно частіше. Так, через 2 роки після ендопротезування 

жінки на 45 % частіше звертаються зі скаргами на помірний або сильний біль, 

ніж чоловіки [59, 72, 74]. 

 Ще одним позасуглобовим пацієнт-пов'язаним фактором ризику 

несприятливого результату ТЕКС є вік хворих. Первинне ТЕКС виконується, 

як правило, в літньому віці: середній вік пацієнтів з деформуючим артрозом 

колінного суглоба становить близько 70 років [68]. Такі пацієнти, як правило, 
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характеризуються малорухливим способом життя, майже половина з них має 

надлишкову вагу або ожиріння, а також страждає на артеріальну гіпертензію; 

до 16 % - на цукровий діабет [172, 218]. 

Однак, незважаючи на те, що пацієнтам старшого віку (> 75 років), в 

порівнянні з більш молодими хворими (< 65 років) достовірно частіше 

властива коморбідна патологія і більш тривале перебування в стаціонарі після 

ТЕКС, і в цій віковій категорії достовірно частіше реєструються більш високі 

показники смертності, результати мета-аналізу не виявили значущих 

відмінностей в частоті резидуального болю й показниках функції оперованого 

суглоба між цими віковими категоріями хворих [141]. Більш того, 

дослідженнями Maempel JF et al. (2015) було показано, що у пацієнтів віком 

понад 80 років після первинного ТЕКС відбувається більш виражене 

покращення післяопераційних показників функції суглоба, дисабілітації і 

якості життя, особливо повсякденного комфорту та інтенсивності болю, ніж у 

пацієнтів молодшого віку [155].  

 Досить високу частоту несприятливих результатів первинного ТЕКС у 

661 пацієнта середнього віку (близько 54 років) спостерігали Parvizi J. et al. 

(2014): більш ніж у третини оперованих пацієнтів зберігся больовий синдром, 

набряклість суглоба, клацання в ньому при рухах, більш ніж у 40 % відзначена 

контрактура суглоба [190]. В іншому дослідженні результатів первинного 

ТЕКС у 136 пацієнтів також середнього віку (до 60 років) було встановлено, 

що рівень задоволеності проведеним хірургічним лікуванням становить всього 

68 % [136]. У зв'язку з цим показання до первинного TЕKС у молодих та / або 

активних пацієнтів потребують корекції [67]. 

 У пацієнтів з ожирінням, що не перевищує I ступеня, після первинного 

ТЕКС зазвичай спостерігається більш виражене функціональне покращення, 

ніж у пацієнтів з нормальною вагою [57, 189]. Крім того, після ТЕКС більш 

ніж у третини хворих (2090 з 3036 пацієнтів) протягом післяопераційного 

періоду відзначалося зниження індексу маси тіла (ІМТ), що робить 



  41 

 

позитивний вплив на функціональний результат. Предикторами зниження 

ваги з'явилися жіноча стать, високий ІМТ в передопераційному періоді і сама 

операція первинного тотального ендопротезування колінного суглоба. Цікаво 

відзначити, що в групі хворих після первинного тотального ендопротезування 

кульшового суглоба зниження маси тіла в післяопераційному періоді 

відзначено лише в 17 % спостережень (2850 з 3893 пацієнтів) [43]. 

 Аналогічні дані про вплив підвищеної ваги та ожиріння на 

функціональні результати первинного ТЕКС отримані Si HB et al. (2015). 

Авторами проведено мета-аналіз 28 статей з результатами ТЕКС у 20 988 

пацієнтів. У післяопераційному періоді виявлено тенденцію до зниження 

показника KSS у пацієнтів з ожирінням (ІМТ ≥ 30 кг/м2), чого не 

спостерігалося у пацієнтів без ожиріння (ІМТ <30 кг/м2). Однак у віддалені 

терміни після операції (≥ 5 років) у пацієнтів з ожирінням III ступеня 

достовірно частіше розвивається тромбоз глибоких вен і поверхнева інфекція 

м'яких тканин в порівнянні з хворими з нормальною вагою, тоді як у пацієнтів 

з ожирінням III ступеня (ІМТ ≥ 40 кг/м2) достовірно частіше спостерігався 

розвиток глибокої інфекції м'яких тканин. У той же час наявність ожиріння не 

впливала на частоту розвитку асептичної нестабільності ендопротеза, 

тромбоемболії легеневої артерії і післяопераційної летальності в терміни 

спостереження ≥ 5 років [221]. Окремі автори розцінюють ожиріння III 

ступеня як прогностично несприятливий фактор для первинного ТЕКС [83].  

 Як фактори, що потенціюють несприятливі результати первинного 

ТЕКС, необхідно також відзначити проблеми в психоемоційному стані хворих 

[83, 99, 245]. Пацієнти з високим рівнем передопераційної тривоги й депресії 

суб'єктивно можуть відчувати відсутність поліпшення функції 

скомпрометованого суглоба після ендопротезування, хоча об'єктивно 

показники функції оперованого суглоба у них практично ідентичні таким, чк 

у контрольній групі [86]. 
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 У свою чергу, функціональний результат первинного ТЕКС впливає на 

стан опорно-рухової системи і, зокрема, функцію контрлатеральної нижньої 

кінцівки [76]. Незважаючи на успішні результати післяопераційної 

кінезіотерапії з відновленням сили чотириголового м'яза стегна практично до 

рівня здорових суб'єктів контрольної групи, у багатьох пацієнтів зберігався 

патологічний руховий стереотип з асиметрією параметрів ходьби по рівній 

поверхні і при підйомі сходами, некоректним виконанням тесту підйому зі 

стільця [37, 169, 258]. Ці асиметричні моделі руху супроводжуються 

збільшенням навантаження на неоперований колінний суглоб, потенціюючи 

розвиток клінічно значущого прогресуючого деформуючого остеоартрозу 

контрлатерального колінного суглоба. За умов неусунення патологічного 

рухового стереотипу навіть пацієнти з вихідним клінічно здоровим 

контрлатеральним колінним суглобом можуть потребувати подальшого 

ендопротезування [161, 167, 258] вже через 5 років після першого ТЕКС. До 

10 років після першого ТЕКС кількість хворих, які потребують 

ендопротезування контрлатерального колінного суглоба, досягає 40 % [206]. 

У зв'язку з цим важливим маркером довгострокової опороспроможності 

контрлатерального колінного суглоба є збереження функціональних 

можливостей даного суглоба, особливо в перші 3 роки після першого ТЕКС 

[37, 51, 169, 181]. 

Таким чином, покращення довгострокових функціональних результатів 

первинного ТЕКС і зниження частоти розвитку деформуючого остеоартрозу і, 

відповідно, частоти ендопротезування контрлатерального колінного суглоба 

може бути досягнуто шляхом корекції патологічного рухового стереотипу з 

оптимізацією функціонального стану періартикулярних м'язів обох колінних 

суглобів. 
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 1.4 Вплив структурно-функціонального стану періартикулярних 

тканин на функцію колінного суглоба та постуральний баланс до та після 

первинного тотального ендопротезування 

 

 Хронічний больовий синдром і прогресуючі дегенеративні зміни 

елементів колінного суглоба супроводжуються порушенням пропріорецепції, 

нейро-м'язового контролю та стабільності суглоба в 60 - 80 % спостережень 

[69, 89, 117, 214], що є суттєвими факторами ризику розвитку контрактури в 

суглобі зі зміною статичного й динамічного постурального балансу [102, 114, 

252] і істотним підвищенням ризику падінь [114]. Деформуючий остеоартроз 

колінного суглоба є одним з головних факторів падінь більш ніж у 40 % всіх 

пацієнтів і у 64 % хворих жіночої статі [100, 252]. 

 Первинне тотальне ендопротезування колінного суглоба у хворих з 

термінальними стадіями деформуючого остеоартрозу спрямовано на 

купірування больового синдрому, корекцію деформацій елементів суглоба і, 

таким чином, відновлення локомоторної функції. Параметри статичного 

постурального балансу (одноопорне стояння) до 11 дня після первинного 

ТЕКС поліпшувалися в середньому на 60 % у порівнянні з передопераційними 

показниками [73], проте все ще були статистично достовірно нижчими 

(р<0,05), ніж у здорових волонтерів контрольної групи [160]. Параметри 

динамічного постурального балансу (обхід перешкод, кроки вбік, назад) після 

операції були незначуще нижчими (в середньому на 32 %), ніж у контрольній 

групі, однак це досягалося за рахунок виконання рухових завдань з достовірно 

(р < 0,05) більш повільною швидкістю і при більш короткій довжині кроку в 

порівнянні з контрольною групою, що призвело до збільшення тривалості 

кожного завдання до 30 % [157, 182, 246]. Крім цього, знижена м'язова сила, 

обмеження діапазону рухів в суглобі й змінений руховий стереотип, що 

виникають та/або зберігаються після операції, впливають на сенсорну та 

механічну функцію суглоба [65]. 
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 Отже, і після первинного ТЕКС у низки пацієнтів зберігається 

постуральний дисбаланс, порушення пропріорецепції і відсутність 

упевненості в стійкості оперованого суглоба [85, 128, 153, 179, 227], які 

можуть відзначатися протягом усього періоду спостережень після ТЕКС (до 

7 років) [73, 97, 170, 255]. Така ситуація може спонукати хворих свідомо 

обмежувати рухливість суглоба з метою його стабілізації й сприяти 

закріпленню його ригідності. Асиметричні варіанти статичного та 

динамічного постурального дисбалансу, що зберігаються, в поєднанні з 

надмірним переднім нахилом тулуба в сагітальній площині, особливо в 

ранньому післяопераційному періоді, потенціюють розвиток післяопераційної 

контрактури колінного суглоба, ускладнюючи збереження стійкої рівноваги 

тіла, підвищуючи ризик падінь [70, 97]. Це положення підтверджується 

даними Levinger P et al., які встановили, що порушення пропріорецепції й 

зниження сили чотириголового м'яза стегна статистично достовірно 

підвищують ризик падіння у хворих після первинного ТЕКС [145]. 

 У процесі тотального ендопротезування оперований колінний суглоб 

позбавляється більшості ключових інтраартикулярних пропріорецепторів, які 

зазнали резекції (передня хрестоподібна зв'язка, меніски, суглобовий 

гіаліновий хрящ тощо). Крім цього, рухи, що гойдають тіло людини й пов'язані 

з цим низькоамплітудні переміщення колінних суглобів, що відбуваються в 

вертикальному положенні та регулюють постуральний контроль, можуть не 

досягати порога активації сенсорних рецепторів в оперованому суглобі [128]. 

У такій ситуації може зростати роль екстракапсулярних пропріорецепторів для 

збереження вертикальної рівноваги, латентна активація яких [95, 96, 250, 255], 

однак, є фактором субкомпенсації [39, 250]. За даними Barrett DS et al., 

анатомо-біомеханічна корекція елементів суглоба з оптимізацією висоти 

міжсуглобового проміжку супроводжується зміцненням періартикулярних 

тканин і покращенням пропріорецепції незалежно від типу ендопротеза [49]. 

Авторами також було показано, що для покращення пропріорецепції після 
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операції важливий баланс м'яких тканин (відношення довжина/натяг для 

задньої хрестоподібної і колатеральних зв'язок). Асиметричне натяжіння 

волокон задньої хрестоподібної зв'язки може призводити до порушення 

взаємодії чотириголового м'яза стегна й м'язів-розгиначів стегна, 

потенціюючи розвиток післяопераційної контрактури суглоба [49]. 

 Ще одним фактором ризику розвитку післяопераційної контрактури є 

зміна кінематики колінного суглоба зі зменшенням амплітуди розгинання, а 

також латентна активація періартикулярних м'язів під час збереження 

статичного постурального контролю на платформі статографа після 

ротаційних збуджуючих навантажень (в порівнянні з контрольною групою) 

[95, 96]. Однак при ходьбі локальна динамічна стабільність суглоба може 

поступово відновлюватися [255] за рахунок перенапруження 

капсулолігаментарних структур, а також зменшення інтенсивності болю й 

асептичного запалення [233]. 

 Серед причин, що потенціюють ригідність колінного суглоба й 

порушення ходи, розглядаються вікові зміни в системах, які контролюють 

рівновагу [220], вихідну зміну рівня активації механорецепторів колінного 

суглоба [219], а також наявність хронічного больового синдрому та слабкість 

чотириголового м'яза стегна [66, 109, 139, 151] . 

 Зниження функціональних можливостей чотириголового м'яза стегна 

викликано розвитком у ньому дегенеративних змін, пов'язаних з тривалим 

прогресуючим розвитком деформуючого артрозу колінного суглоба. 

Наявність стійкого больового синдрому та реактивного синовіїту 

супроводжується розвитком рефлекторного артрогенного м'язового 

інгібування чотириголового м'яза стегна. Це призводить до гіпотрофії й 

значного зниження м'язової сили [156, 230, 241, 260], порушення 

пропріорецептивних відчуттів у області колінного суглоба [110, 118, 225]. 

Артрогенне м'язове інгібування розглядається в якості головної причини 

ослаблення чотириголового м'яза стегна через 3-4 тижні після 
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ендопротезування колінного суглоба [209] та  за умов недостатньої 

ефективності фізичних вправ, спрямованих на зміцнення цього м'яза [205]. 

Цікаво відзначити, що активація чотириголового м'яза стегна страждає 

більшою мірою у жінок [90, 193], а також у пацієнтів з помірним (стадія II) 

гонартрозом [187]. 

 Дегенеративні зміни поєднуються з інволютивним ослабленням 

чотириголового м'яза стегна: після 65 років м'язова сила знижується в 

середньому на 4,5 - 5 % кожні 5 років [101]. Негативний вплив на функцію 

колінного суглоба в післяопераційному періоді може надавати й перетин 

чотириголового м'яза стегна в процесі операційного доступу, що 

супроводжується зниженням сили м'язів на 18 % в порівнянні з 

контрлатеральною кінцівкою в перші 4 тижні після операції [226]. Однак і у 

віддалені терміни після ендопротезування колінного суглоба повне 

відновлення функціональних властивостей періартикулярних м'язів до 

нормального рівня зустрічається рідко [242], і порушення можуть зберігатися 

протягом декількох років після операції [55, 223]. 

 Зниження сили чотириголового м'яза стегна надає істотного впливу на 

зміну статичного та динамічного постурального балансу [194, 202] і підвищує 

ризик падіння пацієнтів [234, 239]. Це, в свою чергу, потенціює збільшенню 

частоти несприятливих результатів ендопротезування колінного суглоба. 

 Рівень м'язового гальмування чотириголового м'яза стегна прямо 

пов'язаний зі ступенем вираженості контрактури та кількістю випоту в 

колінному суглобі [247]. У цих умовах оптимальним діапазоном, що 

забезпечує найбільш ефективне збільшення м'язової сили під час виконання 

спеціальних вправ, є 30-50° згинання в колінному суглобі. У цьому положенні 

суглоба відзначається мінімальне артрогенне м'язове інгібування 

чотириголового м'яза стегна [35, 253], і відбувається максимальне перекриття 

міофіламентів і скорочувальних білків [168]. 
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 Однак в деяких дослідженнях стверджується, що при такому положенні 

колінного суглоба не досягається максимального скорочення 

періартикулярних м'язів [121, 158], що знижує ефективність впливу фізичних 

вправ. Ця теза була підтверджена даними дослідження Labraca NS et al. [143], 

в якому зміцнення чотириголового м'яза стегна здійснювалося в діапазоні 

0º - 30º згинання в колінному суглобі шляхом використання ізометричних і 

ізотонічних вправ з позитивним ефектом. Необхідно відзначити, що в 

дослідженні Labraca NS et al. [143] і в ряді інших наукових робіт [104, 163, 

244], не повідомляється про наявність чи відсутність контрактури або набряку 

в області суглоба. Це знижує вірогідність отриманих авторами результатів 

позитивного впливу фізичних вправ [247] і обмежує показання до 

застосування даної методики відновлення функціональних можливостей 

м'язів, що стабілізують колінний суглоб. Таким чином, розробка протоколу 

кінезіотерапії з адекватним фізичним навантаженням, що спрямований, 

зокрема, на подолання нейром’язових змін у пацієнтів після ендопротезування 

колінного суглоба, вимагає систематизації на основі науково обґрунтованого 

підходу. 

Отже, існує ряд пацієнт-пов'язаних і імплант-пов'язаних факторів, які 

можуть впливати на відновлення постурального балансу й оптимальну 

взаємодію компонентів ендопротеза колінного суглоба. У зв'язку з цим 

представляється доцільною розробка програм реабілітації, спрямованих на 

оптимізацію взаємодії центральної та периферичної систем, які контролюють 

рівновагу, що дозволить в кінцевому підсумку поліпшити результати ТЕКС.  

 

 1.5 Профілактика та лікування контрактур колінного суглоба після 

первинного ендопротезування засобами медичної реабілітації 

   

 До теперішнього часу доведено, що функціональні результати 

первинного ТЕКС залежать від програми медичної реабілітації на етапах 
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відновного лікування [36, 161, 192, 224]. У той же час вплив засобів 

реабілітації на структурно-функціональний стан оперованого колінного 

суглоба та опорно-рухової системи в цілому є «одним з найбільш недостатньо 

вивчених аспектів післяопераційного ведення пацієнтів після ТЕКС [178]», і 

«немає доказів, що підтверджують повсюдне використання будь-яких 

передопераційних або післяопераційних реабілітаційних заходів [178]» [108, 

114, 127]. 

 Реабілітаційні заходи повинні враховувати очікування пацієнта [50, 

106], які при ендопротезуванні колінного суглоба зосереджені на 

довгостроковому усуненні болю, відновленні функціональних можливостей 

оперованого суглоба, повноцінній здатності до самообслуговування й 

соціальній реадаптації [81, 171, 217], незалежно від характеру й ступеню 

тяжкості клініко-рентгенологічних проявів деформуючого остеоартрозу. У 

зв'язку з цим націлювання пацієнтів на краще розуміння реалістичних 

очікувань від заміни колінного суглоба найбільш доцільно проводити до 

хірургічного втручання [217]. 

 Зміст і форми передопераційного навчання пацієнтів варіюють в різних 

центрах ендопротезування, але зазвичай включають обговорення мети й 

обсягу хірургічного втручання, передопераційної поведінки, 

післяопераційного ортопедичного режиму, купірування больового синдрому, 

відновлення рухів в оперованому суглобі, розвитку потенційних ускладнень. 

 У той же час вплив передопераційного навчання пацієнтів на найближчі 

результати ТЕКС розцінюється неоднозначно. Так, Chen S.R. et al. (2014) 

спостерігали меншу інтенсивність післяопераційного болю в перші 2 дні після 

хірургічного втручання, а також більш високі показники сили м'язів 

оперованої нижньої кінцівки й тесту підйому сходами в групі пацієнтів з 

передопераційним навчанням (освітні відеоролики та брошури) в порівнянні з 

контрольною групою [71]. Crowe J. and Henderson J. відзначили скорочення 

тривалості госпіталізації в середньому з 10,5 днів до 6,5 днів в групі з 
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передопераційним навчанням (освітні відеоролики, інформаційні буклети, 

демонстрація реабілітаційного обладнання), проте не виявили суттєвих 

відмінностей в амплітуді згинання оперованого суглоба, в  результатах тесту 

30 -хвилинної ходьби, тесту підйому сходами в порівнянні з контрольною 

групою [77]. 

 Надалі систематичний огляд результатів дослідження впливу 

передопераційного навчання пацієнтів (12 робіт; 1567 хворих після ТЕКС) на 

інтенсивність післяопераційного болю, рівні тривоги й занепокоєння, 

задоволеність пацієнтів результатом хірургічного лікування, частоту 

післяопераційних ускладнень, мобільність пацієнтів і тривалість їх 

перебування в стаціонарі виявив достовірну ефективність даної форми 

медичної реабілітації лише в зниженні рівня передопераційної тривоги 

пацієнтів. Однак в той же час автори допускають можливість помилкового 

висновку про фактично неефективне передопераційне навчання пацієнтів 

внаслідок неоднорідності робіт, включених в систематичний огляд, і вказують 

на необхідність проведення рандомізованих і контрольованих досліджень з 

достатньою кількістю клінічного матеріалу й оптимізованої логістики 

реабілітаційних заходів [44]. 

 Збереження досягнутої в процесі хірургічного лікування амплітуди 

рухів в суглобі вимагає кваліфікованих реабілітаційних заходів, ступінь 

активності яких, як і раніше, залишається предметом дискусій. З огляду на 

тенденцію щодо скорочення тривалості перебування хворих у стаціонарі після 

ендопротезування колінного суглоба (наприклад, в Австралії середній ліжко-

день складає 5,5 днів (від 2,1 до 9,5 дня [177]), у Великобританії - 6,6 дня [82]), 

важливість ефективної реабілітації зростає. Однак в більшості досліджень з 

фізичної реабілітації хворих після ендопротезування колінного суглоба 

відсутні стандартизовані протоколи лікування; не представлені 

систематизовані дані про терміни початку реабілітаційних програм, їх 

інтенсивність та тривалість.   
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 Рандомізовані контрольовані дослідження результатів застосування 

програм кінезіотерапії після первинного тотального ендопротезування 

колінного суглоба, що представлені в літературі на даний час, мають певні 

докази ефективності в найближчі терміни спостереження. Порівняльний 

аналіз даних первинного (до початку реабілітаційних заходів) та повторного 

(після закінчення лікування) обстежень в експериментальних і контрольних 

групах пацієнтів виявив достовірне покращення функції суглоба (p <0,05), 

параметрів динамічного постурального балансу (p <0,05) й зниження 

інтенсивності больового синдрому (p <0,001). Однак у віддалені терміни, через 

12 місяців і більше після завершення виконання програм кінезіотерапії, 

відмінності в досліджених показниках між учасниками експериментальної й 

контрольної груп нівелювалися [41, 88]. При наявності більш однорідної і, 

відповідно, більш надійної доказової бази ці результати можна інтерпретувати 

як прискорення відновлення опорно-кінематичної функції нижніх кінцівок 

після ендопротезування колінного суглоба внаслідок сприятливого впливу 

програм кінезіотерапії в найближчі терміни після операції. 

 Ряд авторів відзначає наявність незадовільних результатів тотального 

ендопротезування суглобів у віддаленому післяопераційному періоді. За 

даними Judge А. et al. у 14-36 % пацієнтів через 12 місяців після операції 

показники функціонального стану оперованого суглоба, рівня дисабілітаціі й 

якості життя не покращали або стали гіршими [122]. У дослідженні пацієнтів 

з артрозом кульшового або колінного суглобів середнього та тяжкого ступеня 

Hawker G.A. et al. повідомили, що лише в половині спостережень 

зареєстровано клінічно значуще поліпшення показника WOMAC через 

16 місяців після операції [105]. Наявність стійкого післяопераційного болю 

відзначено у 10-34 % пацієнтів з первинним тотальним ендопротезуванням 

колінного суглоба [111]. Незадовільні функціональні результати з 

погіршенням параметрів ходьби спостерігали в післяопераційному періоді 

Lindemann U. et al. [148]. 
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  Функціональний стан скомпрометованого колінного суглоба й нижньої 

кінцівки в цілому в значній мірі потенціює характеристики післяопераційного 

болю й скутості суглоба після ендопротезування [34]. У зв'язку з цим 

передопераційні програми кінезіотерапії (преабілітація) розглядаються як 

один з факторів прискореного відновлення пацієнта після хірургічного 

лікування. Достовірне поліпшення стабільності й сенсо-моторного контролю 

колінного суглоба в передопераційному періоді було досягнуто при 

використанні пропріорецептивних і нейро-м'язових вправ [38, 113]. У той же 

час після виконання преабілітаційних програм вправ з фізіологічним опором 

не відзначено істотного поліпшення показників ізометричної сили 

чотириголового м'яза стегна та функції колінного суглоба до операції й 

скорочення термінів їх післяопераційного відновлення [244, 247]. Можливо, 

відсутність позитивного ефекту даних преабілітаційних програм [244, 247] 

пов'язано з їх недостатньою тривалістю (6 тижнів) і інтенсивністю (незначно 

зростаючі навантаження середньої інтенсивності). Позитивний ефект від 

вправ з ізометричним опором проявляється не раніше, ніж через 8 тижнів 

[113]: при виконанні вправ з прогресивно наростаючим опором (преабілітація 

пацієнтів з гонартрозом [130]) або високоінтенсивних вправ з опором у 

пацієнтів з вальгусним артрозом колінного суглоба [112]. 

 Останнім часом в якості найбільш доцільної методики кінезіотерапії 

пацієнтів після ендопротезування колінного суглоба представлена рання 

мобілізація пацієнтів протягом 24 годин після операції, що дозволило раніше 

відновити фізичну активність хворих, збільшити амплітуду рухів в 

оперованому суглобі та скоротити перебування пацієнтів в стаціонарі на 

3,5 дня [261]. Методика ранньої мобілізації хворих після ендопротезування 

колінного суглоба, мабуть, відображає нову мету відновного лікування даної 

категорії пацієнтів, спрямовану на досягнення функціональної незалежності в 

ранньому терміні після операції для полегшення реабілітації в домашніх 

умовах. 
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  Сприятливий вплив фізичних вправ на функцію колінного суглоба до і 

після ендопротезування не викликає сумнівів, що дозволило розробити 

міжнародні рекомендації щодо застосування даного виду лікування для 

зниження інтенсивності болю й збільшення функціональних можливостей 

колінного суглоба та опорно-рухової системи в цілому у пацієнтів з 

деформуючим артрозом [54]. Однак конкретні рекомендації щодо 

оптимального дозування, режиму вправ, частоти, тривалості та інтенсивності 

навантаження залишаються нез’ясованими [195]. Відсутність 

стандартизованих програм кінезіотерапії призводить в ряді випадків до 

низького рівня участі пацієнтів в реабілітаційних заходах (26% [93]; 50% [48] 

хворих), що істотно знижує ефективність відновлювального лікування в 

післяопераційному періоді. 

Таким чином, на теперішній час немає надійної доказової бази 

сприятливого впливу програм кінезіотерапії на прискорення відновлення 

опорно-кінематичної функції у пацієнтів після ендопротезування колінного 

суглоба. Тому є вкрай необхідною розробка реабілітаційних заходів та 

дослідження стану оперованої кінцівки у цієї категорії пацієнтів. 

 

 1.6 Резюме 

 

 Первинне тотальне ендопротезування колінного суглоба є золотим 

стандартом лікування пацієнтів з термінальними стадіями деформуючого 

артрозу та є по суті єдино можливим засобом відновлення функції суглоба, 

усунення больового синдрому та покращення якості життя. Найбільш 

ефективними для відновлення функції суглоба є реабілітаційні заходи, що 

проводяться в ранній післяопераційний період (до 2-6 міс.). У віддалені 

терміни спостереження (до 5 років) ступінь відновлення функції суглоба в 

співвідношенні результатів (відмінні / добрі / задовільні) залишається 

приблизно однаковою відповідно до первинних спостережень. Найбільш 
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ефективні реабілітаційні заходи на стаціонарному етапі, що проводяться в 

період безпосередньо після хірургічного втручання до виписки пацієнта зі 

стаціонару. 

 Серед засобів медичної реабілітації доведена ефективність 

кінезіотерапії з виконанням різних фізичних вправ, спрямованих на 

розтягування й зміцнення періартикулярних тканин, у першу чергу - 

чотириголового м’яза стегна. Ефективність преабілітаціі й передопераційних 

освітніх програм потребує подальшого дослідження з позицій доказової 

медицини. 

 

За матеріалами розділу опубліковано:  

[25] Филиппенко, В.А., Колисниченко, В.А., Мезенцев, В.А., Танькут, 

А.В., & Арутюнян, З.А. (2019). Профилактика контрактур коленного сустава 

после первичного эндопротезирования средствами кинезиотерапии 

(метаанализ и обзор литературы). Ортопедия, травматология и 

протезирование, 1 (614), 107-114. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

2.1 Матеріал дослідження 

 

Було досліджено 133 пацієнти, яким за період з 2017 по 2020 рр. у клініці 

патології суглобів ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М.І.Ситенка НАМН України» було виконано первинне ендопротезування 

колінного суглоба з приводу гонартрозу та було проведено реабілітацію за 

запропонованою нами методикою. Першу групу досліджуваних хворих склали 

17 осіб, у яких було виявлено контрактури колінного суглоба після його 

ендопротезування та яким виконано реабілітаційні заходи, спрямовані на 

відновлення функції оперованої кінцівки. Двох пацієнтів було виключено з 

дослідження через ятрогенне походження контрактури (рис. 2.1).  

 

  

 

а б 

 
в г 

 

Рис. 2.1. Приклад ятрогенного фактору формування післяопераційної 

контрактури колінного суглоба: встановлення стегнового компонента з 

надмірною внутрішньою ротацією. 
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Другу групу склали 118 пацієнтів (контрольна група), яким проведено 

реабілітаційні заходи задля профілактики розвитку контрактур (табл. 2.1). 

Таблиця 2.1 

Розподіл пацієнтів, які були включені в дослідження, за віком, вагою та 

стороною оперованої кінцівки 

Група n Вік ІМТ 
коліно 

справа 

коліно 

зліва 

Основна 15 60,9±6,5 34,4±4,6 6 9 

Контрольна 118 
59,5±6,4 

p > 0,05 

33,4±4,7 

p > 0,05 
84 34 

 

З табл. 2.1 видно, що після операції при первинному ендопротезуванні 

колінного суглоба контрактури розвиваються у пацієнтів з надлишковою 

вагою тіла. Це є одним з найголовніших чинників формування контрактури. 

Ми вважаємо, що це пов’язано з малорухомістю таких пацієнтів до та після 

оперативного втручання. 

Для вирішення поставлених задач в подальших дослідженнях ми 

застосували клінічні, рентгенологічні, біомеханічні, електроміографічні, 

експериментальні, біохімічні та статистичні методи. 

 

2.2 Клінічні методи дослідження 

 

При клінічному обстеженні хворих враховувались скарги, анамнез 

хвороби, життя хворого, а також можливості об`єктивного методу 

дослідження. 

Вимірювання рухливості в колінних суглобах у пацієнтів проводили за 

загальновідомим нейтральним нуль-перетинаючим методом. 

Цей метод вимірювання являє собою надійний спосіб визначення 

амплітуди рухів в суглобах і її документування; він відрізняється від інших 

методів вимірювання логічною побудовою, дає швидке орієнтування й 

можливість порівняння з результатами попередніх досліджень. 
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Нейтральний нуль-перетинаючий метод вимірювання набув поширення, 

і в більшості розвинених країн рекомендований як кращий і основний. 

Найзручніше користуватися при вимірюванні обсягу рухів в суглобах 

кутоміром з обтяженою стрілкою, але можна вимірювати й будь-яким іншим 

гоніометром (рис. 2.2).  

 

Рис. 2.2. Визначення обсягу рухів за допомогою кутоміру. 

 

При вимірі кутоміром з обтяженою стрілкою лікар однією рукою 

утримує кутомір на рухомому сегменті кінцівки, а другою – відтворює у 

хворого досліджуваний рух. 

При реєстрації амплітуди рухів в суглобі за нейтральним нуль-

перетинаючим методом записують результати вимірювання трьома цифрами, 

виходячи з нульового положення: спершу фіксують кут крайньої позиції в 

одному напрямку, потім проходження через нейтральне положення 

позначають як нуль і, нарешті, записують кут кінцевої позиції протилежного 

напряму руху.  

У колінному суглобі в нормі можливі рухи в межах: розгинання 0°, 

згинання 120-140°. Існує незначне перерозгинання – до 10°.  

Функціональний стан колінного суглоба оцінювали за допомогою 

анкети, яка містить форми оцінки колінного суглоба («IKDC subjective knee 

evaluation form») за шкалою «IKDC Score», яку було модифіковано та 

адаптовано до нашого дослідження [185]. Пацієнти заповнювали анкети до та 

після лікування. Перелік питань, що містить анкета,  представлено на рис. 2.3 

та 2.4. 
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Рис. 2.3. Перша сторінка форми оцінки колінного суглоба («IKDC 

subjective knee evaluation form») за шкалою «IKDC Score». 
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Рис. 2.4. Друга сторінка форми оцінки колінного суглоба («IKDC 

subjective knee evaluation form») за шкалою «IKDC Score». 
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2.3 Рентгенологічні методи дослідження 

 

Дослідження проводили у клініці ДУ «Інститут патології хребта та 

суглобів ім. проф. М.І.Ситенка НАМН України» (акредитаційний сертифікат 

МЗ № 013897, дійсний до 12 березня 2021 р.). 

Для виконання даної роботи та аналізу нами були використані 

рентгенограми, телерентгенограми, цифрові рентгенограми нижньої кінцівки 

та колінного суглоба у прямій проекції, стоячи з навантаженням, та колінного 

суглоба у бічній проекції. 

Отримання даних рентгенограм виконувалось за допомогою 

рентгенодіагностичних апаратів: цифрова рентгенографічна і флюороскопічна 

система OPERA Т-90 cex (GMM Italiya) та Silhofette VR – стаціонарний 

рентген апарат (USA). 

За період з 2016 по 2019 рр. у клініці патології суглобів інституту ім. 

проф. М.І.Ситенко було виконано 350 первинних ендопротезувань колінного 

суглоба.  

Величину деформації визначали через розрахунок кута між анатомічною 

віссю стегнової кістки та механічною віссю нижньої кінцівки, що 

застосовують в багатьох класифікаціях деформацій колінного суглоба 

(рис. 2.5) [140, 200, 238]. Зокрема, Ranawat A.S. et al. описали три ступеня 

вальгусної деформації. Ступінь I характеризується вальгусним відхиленням 

менше 10°, яке коригується, а медіальна колатеральна зв'язка (MCL) 

функціональна й неушкоджена. Цей тип складає 80 % всіх вальгусних 

деформацій. При II ступені (15 % випадків) відхилення осі коливається від 10° 

до 20°, а MCL подовжена, але функціональна. Нарешті, ступінь 

III спостерігається в інших 5 % випадків і включає відхилення осі більш ніж 

на 20°. Медіальні стабілізуючі елементи серйозно пошкоджені, і може 

знадобитися зв’язаний імплантат [200]. 
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Рис. 2.5. Визначення осьової деформації кульшового суглоба за 

Ranawat A.S. et al. 

 

Під час аналізу рентгенограм нижньої кінцівки оцінювали кутові 

параметри колінного суглоба за методикою MAD-тест (Mechanical Axis 

Deviation – відхилення механічної осі), яка дозволяє визначити локалізацію 

(вершину) і ступінь деформації (рис. 2.6).  

Запропонована методика передбачає визначення наступних показників: 

 mLDFA – латеральний кут нахилу суглобової поверхні 

дистального епіфіза стегнової кістки по відношенню до механічної осі 

нижньої кінцівки, в нормі складає 88° (від 85° до 90°); 
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 mMPTA – медіальний кут нахилу суглобової поверхні 

проксимального епіфіза великогомілкової кістки по відношенню до 

механічної осі нижньої кінцівки, в нормі становить 87° (від 85° до 90°); 

 MAD (механічне відхилення осей) – показник відхилення 

механічної осі від центру колінного суглоба), в нормі – (4,1 ± 4) мм. 

При збільшенні відхилення параметрів LDFA за межі (88 ± 3)°, та MPTA 

за межі (88 ± 3)° збільшується ступінь деформації нижньої кінцівки на рівні 

колінного суглоба.  

 

 

 

Рис. 2.6. Схема оцінки деформації колінного суглоба за D. Paley. 

 

Після визначення кутових параметрів орієнтації суглобових поверхонь 

по відношенню до механічної осі нижньої кінцівки визначали ступінь її 

деформації.  
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2.4 Електроміографічний метод 

 

Електронейрофізіологічне обстеження проводили пацієнтам з 

контрактурами колінного суглоба після ендопротезування в динаміці 

консервативного лікування: до проведення реабілітаційних заходів та після. 

Було обстежено 8 пацієнтів, у 3 з яких (37,5 %) був  правобічний гонартроз, у 

2 (25 %) – лівобічний, а у 3 (37 %) – двобічний гонартроз. У стані максимальної 

довільної напруги реєстрували біоелектричну активність білатерально на 

наступних м'язах: m. rectus femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medialis, m. 

biceps femoris, m. tibialis anterior, m. gastrоcnemius. Одноразові поверхневі 

електроди з клейкою базою “Skintact Rt-34” розташовували в проекціях 

відповідних рухових точок м'язів. Міжелектродна відстань складала 25 мм. 

Реєстрували сигнали на чотирьохканальному електроміографі «НЕЙРО-

МВП» виробництва ТОВ «Нейрософт». Обробку поверхневої міограми 

виконували з використанням пакетів програмного забезпечення "НЕЙРО-

МВП", зокрема, пакету турно-амплітудного аналізу міограм за Віллісоном.  

Для отриманих міограм замірювали наступні показники: максимальну 

амплітуду (розмах) кривої в мікровольтах (Макс. Ампл., мкВ), середню 

амплітуду турнів в мікровольтах (Серед. Ампл., мкВ), середню частоту турнів 

(Середн. Част., 1/с). Сумарну амплітуду за одну секунду в мілівольтах (Сум. 

Ампл., мкВ) розраховували за формулою 2.1: 

  Сум.Ампл = (∑i=n
1аn)/t; (2.1) 

де: а – амплітуда одного турну, n- кількість турнів за епоху запису  t. 

 

Відношення середньої амплітуди турнів до середньої частоти в 

мікровольтах на секунду (Ампл./част., мкВ·с) розраховували за формулою 

(2.2): 

 

 Ампл./част= Серед. Ампл./Серед. Част. (2.2) 
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Статистичний аналіз проводили за допомогою непараметричного Т-

критерію Вілкоксона, який застосовується для аналізу показників, одержаних 

в двох різних умовах на одній і тій же вибірці. Критерій дозволяє встановити 

вираженість змін в позитивному або негативному напрямах. Для кількісної 

оцінки зв'язку між ЕМГ показниками використовували коефіцієнт рангової 

кореляції Спірмена, який адекватний в непараметричних методах оцінки 

зв'язку між явищами. 

 

2.5 Біохімічний метод 

 

Дослідження виконано на базі відділів патології суглобів, лабораторної 

діагностики та імунології ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН України» з 2017 по 2020 рр. До дослідження було 

залучено 29 пацієнтів з контрактурами колінного суглоба різної етіології, які 

перебували на лікуванні. Кров для дослідження відбиралась у пацієнтів 

натщесерце. У сироватці крові визначали вміст глікопротеїнів, 

хондроїтинсульфатів, активність лужної та кислої фосфатаз, загального 

кальцію [7, 16]. Швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ) визначали за 

допомогою методу Панченкова [8]. Статистичний аналіз даних проводили за 

допомогою непараметричного критерію Вілкоксона із розрахунками медіани 

(Me) й процентілів (25 % та 75 %) [5]. 

Глікопротеїни й хондроїтинсульфати є найбільш інформативними 

маркерами стану сполучної тканини, які використовуються в ортопедії та 

травматології. Методики їх визначення описано нижче. 

Методика визначення глікопротеїнів (за модифікованим методом 

О.П. Штейнберга та Я.Н. Доценка). 

Принцип методу визначення. Розчин фруктози (під час кип’ятіння 

глюкоза перетворюється на фруктозу) у присутності амонію молібдату та 
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концентрованої сульфатної кислоти дає синє забарвлення, інтенсивність якого 

залежить від кількості глікопротеїнів.  

Норми похибки визначення. Реалізація цієї методики забезпечує відносну 

похибку визначення глікопротеїнів у біологічних рідинах у межах δ=±30 %, за 

ймовірності р = 0,95. Коефіцієнт варіації V=±10 %. 

Засоби вимірювання. Реактиви. Матеріали та допоміжне обладнання. 

1. Лабораторний скляний посуд, ГОСТ 1770-74, ГОСТ 20292-74. 2. Піпеточні 

дозатори, ГОСТ 28311-89. 3. Ваги рівноплічні  ВР-100 (5,0 г – 100,0 г), 4 класу 

точності, похибка 50 мг, ГОСТ 24104-88. 4. Ваги загального призначення 

(10,0 мг – 100,0 г), 4 класу точності, ГОСТ 7328-73. 5. Фотометр 

фотоелектричний КФК-2МП, КФК – 3 ТУ 3-3.2164-89. 6. Кювети з довжиною 

оптичного шляху 10 мм. 7. Розчин трихлороцтової кислоти 25 %, ТУ 6-09-

1926-77. 8. Молібденово-сульфатний реактив (хч). 9. Трихлороцтова кислота 

(ТХО, хч), ГОСТ 61-75. 10. Сульфатна (сірчана) кислота концентрована (хч), 

ГОСТ 4204-77. 11. Центрифуга ОПН-3, ТУ 5.375-4260-76. 12. Дистильована 

вода, ГОСТ 6709-72. 13. Водяна баня, ТУ 64.1-2850-80. 14. Крижана баня. 

Умови виконання визначення. 

1. Температура навколишнього середовища – 20±5°С. 

2. Атмосферний тиск – 84,0-106,7 кПа; 630–800,3 мм рт. ст.  

3. Відносна вологість – 30–80 %. 

Підготовка до виконання. Приготування робочих розчинів: 1. Розчин 

трихлороцтової кислоти 25 %: 25 г ТХО (хч) довести до 100 мл дистильованою 

водою. 2. Молібденово-сульфатний реактив: 7,95 г амонію молібдату (хч) 

помістити в мірну колбу на 500 мл, розчинити приблизно у 350 мл 

дистильованої води, долити 75 мл концентрованої сульфатної кислоти (хч), 

охолодити, довести дистильованою водою до мітки. Реактив готують на 

крижаній бані. Він стабільний у фазі зберігання упродовж одного місяця. 
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Хід визначення. Пробу (табл. 2.2) перемішують, поміщають у киплячу 

водяну баню на 20 хв, потім охолоджують на крижаній бані і центрифугують 

5 хв за 2000–3000 об./хв. 

Таблиця 2.2 

Склад проб для біохімічного дослідження крові 

Інгредієнти Дослідна проба Контрольна проба 

1 2 3 

Вода дистильована 4,0 4,2 

Сироватка крові 0,2 – 

Розчин 1 1,0 1,0 

Центрифугат 1,0 – 

Розчин 2 3,5 4,5 

 

Пробірки з дослідною та контрольною пробами прикривають скляними 

пробками й ставлять у киплячу баню на 20 хв. Потім охолоджують проточною 

водою до температури 18–20°С і колориметрують у кюветах з товщиною шару 

10 мм при світлофільтрі з довжиною хвилі 670 нм проти контрольної проби. 

Глікопротеїни визначають згідно з калібрувальним графіком, який 

складають за стандартними розчинами фруктози – відповідно 0,1 – 0,2 – 0,3 – 

0,4 – 0,5 – 0,75 – 1,0 – 1,25 – 1,5 г/л. Результат виражають у г/л. 

Методика визначення хондроїтинсульфатів (за методом Nemeth – 

Csoka у модифікації Л.І. Слуцького). 

Принцип методу визначення. Хондроїтинсульфати в присутності 

етакридину лактату спричинюють помутніння сироватки крові, інтенсивність 

якої пропорційна їх концентрації.  

Норми похибки визначення. Реалізація цієї методики забезпечує 

відносну похибку визначення хондроїтинсульфатів у сироватці  крові в межах 

5–15 % за ймовірності р=0,95. Коефіцієнт варіації V = ± 5 %. 
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Засоби вимірювання, реактиви, матеріали та допоміжне обладнання. 

Лабораторний скляний посуд, ГОСТ 1770-74, ГОСТ 20282-94. Ваги торсійні 

ВТ – 500, МРТУ64-1-990-63. Ваги лабораторні 2 класу точності. Секундомір. 

Холодильник. Фотоелектроколориметр КФК 2МР. Натрію гідроксид. 

Лимонна кислота (цитрат). Дистильована вода, ГОСТ 6709-72. Натрію хлорид, 

ГОСТ 4233-77. Оцтова кислота (ацетат), ГОСТ 61-75. Натрію ацетат, ГОСТ 

199-78. Етакридину лактат. 

Умови виконання визначення. Температура навколишнього середовища 

– 20 ± 5 °С. Атмосферний тиск – 84.0–106.7 кПа; (630,0–800,3) мм рт. ст. 

Відносна вологість – 30–80 %. 

Підготовка до виконання. Кров для визначення вмісту 

хондроїтинсульфатів беруть після 12 год голодної дієти в суху пробірку. Це є 

важливою умовою, оскільки метод ґрунтується на нефелометрії – визначенні 

мутності розчину. Приготування робочих розчинів: 1. Ацетатний буфер (а+б): 

а) 0,6 мл оцтової кислоти, довести до 100 мл дистильованою водою. б) 1,36 г 

натрію оцтовокислого, довести до 100 мл дистильованою водою. 10 мл 

розчину а + 90 мл розчину б утворюють 100 мл буфера з рН 5,5. 2. Цитратний 

буфер (а+б): а) До 2,1 г лимонної кислоти (цитрату) додати 20 мл 1 М розчину 

NaОН, довести водою до 100 мл. б) 0,1 М розчин NaОН. 72,3 мл розчину а 

+27,7 мл розчину б утворюють 100 мл буфера з рН З. К 100 мл ацетатного 

буфера + 100 мл цитратного буфера, додати 0,780 г NаCl, рН 5,5. 3. Етакридину 

лактат – 0,1 М розчин: 3,43 г на 100 мл дистильованої води. Розчиняти в 

процесі нагрівання, за необхідності фільтрувати. 4. Стандарт – 100 мг 

хондроїтинсульфату у 100 мл води. 

Хід визначення. До 5 мл буфера добавити 0,1 мл сироватки крові 

(мікропіпеткою), 0,1 мл розчину етакридину лактату, через 5 хв вимірювати 

оптичну густину на ФЕК. Довжина хвилі – 540 нм. 
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Оцінка результатів. Вимірюють оптичну густину стандартної й 

дослідної проб, результат виражають у г/л. Розрахунок проводять за 

формулою: Сдосл. = (100×Едосл) / Ест, де Сдосл – концентрація 

хондроїтинсульфатів, г/л; Едосл – оптична щільність дослідної проби; Ест – 

оптична щільність стандартної проби. 

 

2.6 Експериментальні та біомеханічні методи дослідження 

 

Осьові деформації колінного суглоба (варус або вальгус) ведуть до 

дисбалансу м’язів, які забезпечують рухи. За даними Yu C. et al. [259] 

балансування м'яких тканин є основним засобом корекції осьової деформації і 

згинальних контрактур. За даними Massin P. et al. [159] фактором ризику є 

доопераційні контрактури більше 20°, при яких ендопротезування не 

відновлює повний обсяг рухів в суглобі, залишаючи обмеження рухливості на 

рівні 3-7°.  

Одним із методів контролю функціонального стану нижніх кінцівок є 

метод статографії. За майже вікову історію свого існування статографія 

(стабілографія) стала золотим стандартом досліджень в ортопедії [131]. В ДУ 

"Інститут патології хребта та суглобів ім.. проф. М.І. Ситенка НАМН України" 

розроблено та багато років використовуються авторські методики діагностики 

стану опорно-рухового апарату на основі стабілографії. На базі лабораторії 

біомеханіки розроблено низку концептуальних та математичних моделей, 

завдяки яким можна діагностувати патологічні зміни опорно-рухового апарату 

та спрогнозувати динаміку їх змін [24, 103, 125, 133-135]. 

З метою виявлення впливу фіксації суглобів нижніх кінцівок були 

проведені дослідження здорових волонтерів (студентів 3-5 курсів у віці від 19 

до 21 року), яким виконували фіксацію суглобів ортезами. Було досліджено 

6 волонтерів (студентів Харківського національного університету ім. Каразіна 

та студентів Харківського національного університету радіоелектроніки). 
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Всім волонтерам виконували стандартні статографічні дослідження за 

методикою "Визначення функціональної опороспроможності нижніх 

кінцівок" при двоопорному стоянні та з переважною опорою на кожну з 

кінцівок окремо [3, 15]. Кожному волонтеру виконували дослідження в 

2 варіантах: звичайне дослідження та дослідження з фіксованим правим 

колінним суглобом. Фіксацію суглобів виконували за допомогою ортезів, 

розроблених в лабораторії нових матеріалів та ортезування ДУ "ІПХС ім. 

проф. М.І.Ситенка НАМН України". 

Аналізували стандартні дані статограм, які подаються у стандартному 

протоколі дослідження [20, 22, 23]. Вигляд протоколу статографічного 

дослідження наведено на рис. 2.7. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       α1     α2 
 

 

  

 

 

а 

 

б 

Рис. 2.7. Вигляд статог рами на паперовому носії: графічний вигляд 

статограми (а); протокол статографічного дослідження аналізу значення 

коефіцієнту хитання при двоопорному та одноопорному стоянні, а також 

середні значення координат Х та Y при тих же типах стояння (б). 

 

Для аналізу первинних параметрів стататограми ми аналізували часові 

послідовності, які формує програма статографа. Часовий ряд має вигляд три 

координатної множини координат площини Х та Y та часового вектору. 
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Приклад часового ряду, що береться для розрахунку та його розгортка у 

тривимірному просторі координат, наведено на рис. 2.8. 

Аналізували отриманий часовий ряд, тобто розгортку статограми у 

фронтальній та сагітальній площинах у часі.  

Алгоритм аналізу стабілографічного сигналу 

Аналіз складається з 2 етапів. 

Перший етап. Аналіз дискретного сигналу статограми.  

На цьому етапі розраховуються основні параметри сигналу: 

– технічні параметри сигналу: час дослідження (time), частота 

дискретизації (fn), кількість відліків (n); 

 – середнє значення амплітуд за Х та Y, його помилка та стандартне 

відхилення; мінімальне та максимальне значення, інтервал розкиду, 95 % 

довірчий інтервал значень, 95 % усічене середнє. 

t X Y 

0 -10 -60 

0,025 -9 -60 

0,05 -9 -60 

0,075 -9 -60 

0,1 -9 -61 

0,125 -9 -61 

0,15 -9 -61 

0,175 -9 -61 

0,2 -8 -61 

0,225 -8 -61 

0,25 -8 -61 

0,275 -8 -61 

0,3 -7 -61 

0,325 -7 -61 

0,35 -7 -61 
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Рис. 2.8. Приклад часового ряду та розгортка статограми у три 

координатному просторі. 

 

Другий етап. Динамічні характеристики сигналу [21, 132]: 

- довжина траєкторії за 30 с дослідження; 
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- швидкість руху; 

- оцінка якості моделі тенденції сигналу. 

У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. 

проф. М.І. Ситенка НАМН України» було проведено біомеханічні обстеження 

хворих після ендопротезування колінного суглоба. Усім хворим було 

запропоновано реабілітаційні заходи для відновлення та збільшення обсягів 

рухів. До цього дослідження було залучено 15 пацієнтів з контрактурами, які 

пройшли реабілітацію, та 15 пацієнтів, які відмовилися від реабілітаційного 

лікування. Усього було обстежено 30 хворих.  

Усім хворим проводили вимірювання обсягу рухів у колінних суглобах 

та дослідження опороспроможності методом статографії [20-23]. Повторне 

дослідження виконували через 2 місяці після виявлення контрактури. 

Аналізували наступні параметри статограм: 

При двоопорному стоянні:  

 зміщення ЗЦМ по осі Х (фронтальна площина); 

 площа проекції ЗЦМ. 

При стоянні з переважним навантаженням однієї стопи: 

 відношення зміщення ЗЦМ; 

 відношення площини ЗЦМ; 

 відношення навантаження на стопи. 

Хворим проводили вимірювання обсягу рухів у колінних суглобах. 

Аналізували: 

 кут згинання; 

 кут розгинання; 

 загальний обсяг рухів у колінних суглобах. 
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2.7 Статистичні методи 

 

Аналіз статографічних даних проводили за допомогою методів описової 

статистики з розрахунком середнього (М), його стандартного відхилення (SD), 

межі 95 % довірчого інтервалу, медіану (Me), дисперсію (D), а також 

мінімальне (min) та максимальне (max) значення параметрів. Порівняння 

тестів статограм волонтерів, а також порівняння між періодами спостереження 

хворих проводили за допомогою Т-тесту для повторних вимірювань, 

Порівняння між групами хворих за проходженням реабілітації проводили за 

Т-тестом для незалежних вибірок. Аналіз проводили в пакеті прикладних 

програм IBM SPSS Statistics 20.0 [64]. 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[26] Філіпенко, В.А., Арутюнян, З.А., Мезенцев, В.О., Танькут, В.О., 

Карпінська, О.Д., & Карпінський М.Ю. (2019). Вплив обмеження рухомості 

колінного суглоба на опороспроможність нижніх кінцівок (експериментальні 

дослідження). Травма, (1-2), 35-47. 

[27] Філіпенко, В.А., Арутюнян, З.А., Мезенцев, В.О., Танькут, О.В., 

Карпінська, О.Д., & Карпінський М.Ю. (2019). Особливості статографічних 

показників хворих після ендопротезування колінного суглоба. Ортопедия, 

травматология и протезирование, 4 (617), 12-17. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ КЛІНІЧНИХ ТА ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ 

ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

3.1 Теоретичне обгрунтування існуючих ознак розвитку контрактур 

колінного суглоба 

 

Проведене ретроспективне рентгенологічне обстеження дало 

можливість з’ясувати залежність виникнення контрактур колінного суглоба від 

його деформації (табл. 3.1). 

Таблиця 3.1 

Кореляція між деформацією колінного суглоба до оперативного 

втручання та виникненням контрактур колінного суглоба в післяопераційному 

періоді 

Деформація 

Кількість пацієнтів з контрактурами колінного суглоба в 

післяопераційному періоді 

< 10° Від 10° до 20° 

Вальгус:   

< 10° 2 0 

Від 10° до 20° 1 2 

> 20° 0 0 

Варус:   

< 10° 6 1 

Від 10° до 20° 1 2 

> 20° 0 0 

 

З табл. 3.1 видно, що наявність деформації колінного суглоба є чинником 

виникнення контрактур колінного суглоба після операції. Зокрема, кількість 

пацієнтів з контрактурами понад 10° є значно вищою серед пацієнтів із 

значними (>10°) деформаціями колінного суглоба (67 %), тоді як в групі 

пацієнтів з деформацією до 10° більшість пацієнтів мають контрактури до 10° 

(89 %). 

Зв'язок контрактур до оперативного лікування з виникненням контрактур 

після операції наглядно продемонстровано в табл. 3.2. 
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Таблиця 3.2 

Кореляція між наявністю контрактур колінного суглоба до оперативного 

втручання з виникненням контрактур в післяопераційному періоді 

Контрактури до 

операції 

Кількість пацієнтів з контрактурами колінного суглоба в 

післяопераційному періоді 

< 10° Від 10° до 20° 

< 10° 8 1 

Від 10° до 20° 1 2 

> 20° 1 2 

 

 

З табл. 3.2 видно, що наявність контрактури колінного суглоба до 

операції є чинником розвитку контрактур в післяопераційному періоді. 

Зокрема, процентне відношення кількості пацієнтів з контрактурами понад 10° 

після операції є значно вищим серед пацієнтів із значними контрактурами, які 

було виявлено під час доопераційного обстеження (дорівнює 80 %), тоді як в 

групі пацієнтів з доопераційними контрактурами до 10° значні контрактури 

після операції спостерігають лише у 11 % пацієнтів. 

Важливим чинником розвинення контрактури колінного суглоба є 

янтрогенний фактор, а саме: неправильна орієнтація ендопротеза на кістці 

(див. рис. 2.1), порушення зв’язкового балансу, надлишкова резекція 

суглобових поверхонь, інтраопераційне надмірне пошкодження 

параартикулярних м’яких тканин.  

Важливим фактором розвинення контрактур в післяопераційному 

періоді є недотримання пацієнтом ортопедичного режиму. Наприклад, 

ігнорування пацієнтом виконання фізичних вправ після операції та виписки із 

стаціонару, вживання алкоголю в післяопераційному періоді, ігнорування 

використання додаткової опори при ходінні, носіння взуття з підборами, різкі 

рухи, удари, стрибки, надмірне навантаження на оперовану кінцівку, тривалі 

підйоми сходами, надмірне стояння, підйом та перенесення важких предметів 

з нерівномірним розподілом ваги.  
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Таким чином, за результатом досліджень визначено наступні фактори, 

які можуть спровокувати виникнення контрактур колінного суглоба після його 

ендопротезування: 

1. Вальгусна або варусна деформація, яка перевищує 10°. 

2. Наявність контрактур колінного суглоба до оперативного 

втручання завбільшки 10°. 

3. Ятрогенні фактори: недотримання хірургічної техніки 

встановлення імплантатів, порушення зв’язкового балансу, надлишкова 

резекція суглобових поверхонь, інтраопераційне надмірне пошкодження 

параартикулярних м’яких тканин. 

4. Ігнорування пацієнтом ортопедичного режиму. 

 

3.2 Результати електроміографічного обстеження пацієнтів з 

контрактурами колінного суглоба 

 

За допомогою поверхневої міографії оцінювали величину м'язового 

зусилля розгиначів і згиначів стегна. Больовий синдром, як правило, викликає 

рефлекторне зниження м'язової напруги, що виявляється в зниженні 

біоелектричної активності стегнових м'язів кінцівки з патологічним процесом.  

В умовах наявності контрактури колінного суглоба знижується частота 

слідування біопотенціалів, міограма набуває «редукованої» спрощеної 

структури в порівнянні зі здоровим м'язом (рис. 3.1), що свідчить про 

зменшення кількості  активних рухових одиниць і про розвиток денерваційних 

процесів. 

При розвитку розгинальної контрактури відбувається зближення ділянок 

кріплення розгиначів і віддалення місць кріплення згиначів, що відповідно 

призводить до розтягування двоголового м'яза стегна і вкорочення голівок  

чотириголового м'яза. При згинальній контрактурі, навпроти, спостерігається 

вкорочення двоголового м'яза і розтягування чотириголового м'яза стегна.  
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Серед обстежених 15 пацієнтів було 6 (40 %) з правобічним  

гонартрозом, з лівобічним – 6 (40 %), з двобічним  гонартрозом – 3 (20 %). У 

всіх спостерігали комбіновані згинально-розгинальні контрактури, тому 

розтягнення і вкорочення окремих м'язів було відносним і не настільки явним. 

Проте обмеження рухливості колінного суглоба обмежує функцію повільних 

м'язових волокон, які інервуються повільними мотонейронами. 

 

 

 

Рис. 3.1. Поверхнева електроміограма m. rectus femoris пацієнтки У. з 

контрактурою правого колінного суглоба, з вираженим больовим синдромом, 

порушенням функції ходи (1- хвора кінцівка, 2-здорова). 

 

За даними Персон Р.С (1985) [17] повільні мотонейрони першими 

рекрутуються при довільному напруженні і забезпечують постійну напругу 

м'язів 50 % від максимальної, тому при реєстрації ЕМГ спостереженню 

підлягає саме цей пул мотонейронів. 
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Найбільш грубі порушення міограми у вигляді «редукування» структури 

відзначалися в парі м'язів «двоголовий / латеральний широкий м'яз стегна» і 

незначні – в парі «передній великогомілковий / литковий м'яз» (рис. 3.2). 

 

m. vastus lateralis femoris m. biceps femoris 

  
Крив                           Макс. 

ампл., 

мкВ 

Середн. 

ампл., 

мкВ 

Сум. 

ампл., 

мВ/с 

Середн. 

част., 

1/с 

Ампл./ 

част., 

мкВ×с 

1,1 прав. 305 140 7,5 53,3 2,64 

1,2 лів 300 128 2,8 22,4 5,7 
 

Крива Макс. 

ампл., 

мкВ 

Середн. 

ампл., 

мкВ 

Сум. 

ампл., 

мВ/с 

Середн. 

част., 

1/с 

Ампл./ 

част., 

мкВ×с 

1,1 прав. 650 256 23,5 91,7 2,79 

1,2 лів 651 212 24,2 115 1,85 
 

m. tibialis anterior m. gastrocnemius 

  
Крива Макс. 

ампл., 

мкВ 

Середн. 

ампл., 

мкВ 

Сум. 

ампл., 

мВ/с 

Середн. 

част., 

1/с 

Ампл./ 

част., 

мкВ×с 

1,1 прав. 1972 367 104 283 1,3 

1,2 лів 2214 342 138 404 0,846 
 

Крива Макс. 

ампл., 

мкВ 

Середн. 

ампл., 

мкВ 

Сум. 

ампл., 

мВ/с 

Середн. 

част., 

1/с 

Ампл./ 

част., 

мкВ×с 

1,1 прав. 2786 545 191 351 1,55 

1,2 лів 4068 689 200 291 2,37 
 

 

Рис. 3.2. Редукція структури міограми в м’язах стегна, довжина яких 

змінюється у разі контрактури колінного суглоба, та інтактних м’язів гомілки.   

 

5,4 с

3,4 с

50 мс 250 мкВ

1,1 к.

1,2 к.

2,5 с

3,3 с

50 мс 500 мкВ

1,1 к.

1,2 к.

11,7 с

11,8 с

50 мс 500 мкВ

1,1 к.

1,2 к.

3,5 с

3,9 с

50 мс 750 мкВ

1,1 к.

1,2 к.
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Грубі зміни в латеральному широкому м'язі стегна і незначні в 

передньому великогомілковому м'язі підкреслюють значення фактору довжини 

іммобілізованого м'яза, бо саме при переважанні розгинального компонента 

контрактури m. vastus lateralis femoris знаходиться в дещо скороченому 

положенні, а довжина m. tibialis anterior при цьому не змінюється. 

Значні зміни в повільних волокнах латерального широкого м'яза стегна в 

умовах тривалої контрактури призводять до стійких змін структури і функції 

м'язів, тому боротьба з міогенним компонентом розгинальної контрактури 

колінного суглоба виявляється досить складною. Денерваційні процеси в 

розгиначах стегна супроводжуються появою потенціалів фібріляцій в спокої. 

Нейрогенний компонент комбінованої контрактури мав місце у 

2 пацієнтів, про що свідчили зниження амплітуди моторної відповіді на 

прямому м'язі стегна при стимуляції стегнового нерву, збільшення латентного 

періоду М-відповіді (час проведення імпульсу від точки стимуляції до 

переднього фронту хвилі М-відповіді) (рис. 3.3), гіпотрофія м'язів передньої 

поверхні стегна. Результати ЕНМГ вказували на наявність аксонального 

ураження n.femoralis. 

 

А.  Права m.Quadriceps femoris, n.Femoralis      Б.  Лiва  m.Quadriceps femoris, n.Femoralis 

 
 

Рис. 3.3. A - нормальні моторні відповіді чотириголового м’яза стегна; Б 

- знижені моторні відповіді, ознаки аксональної невропатії стегнового нерву.  
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При контрольному нейрофізіологічному дослідженні цих хворих через 

3 місяці відзначено підвищення показників м'язової активності прямого м'яза 

стегна на 50 % і зменшення тривалості латентних періодів, тобто провідності 

імпульсу по n.femoralis (з 4,5 до 3,7 мс), що свідчило про позитивну динаміку 

ЕНМГ-даних і відновлення функціональної активності передньої групи м'язів 

стегна. 

Отже, при контрактурах колінного суглоба найбільше страждає 

чоториголовий м’яз стегна, із чого можна зробити висновок, що доцільною є 

розробка комплексу реабілітаційних заходів, в якому основну увагу буде 

сконцентровано саме на відновлення функцій розтягнення та скорочення саме 

цього м’язу, а також відновлення його інервації.  

 

3.3 Визначення біохімічних маркерів, що вказують на можливе 

виникнення контрактури колінного суглоба в післяопераційному періоді  

 

Було проведено біохімічні дослідження задля встановлення маркерів 

запальних процесів, які б свідчили про можливе утворення контрактур 

колінного суглоба. Для порівняння показників було задіяно 30 волонтерів без 

гонартрозу.  

У контрольній групі хворих на гонартроз ІV стадії після 

ендопротезування без ускладнень динаміка вмісту глікопротеїнів вказувала на 

зменшення активності запального процесу через 2 місяці після проведення 

оперативного втручання, проте показник не досягнув рівня групи волонтерів. 

Це характеризується зниженням вмісту глікопротеїнів у сироватці крові на 

22,2 % порівняно з показником до лікування (табл. 3.3). 
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Таблиця 3.3 

Динаміка лабораторних показників крові у хворих на гонартроз ІV стадії 

після ендопротезування без ускладнень  

Показники 

Хворі на гонартроз ІV стадії 

(n=14) 
Група 

волонтерів, 

n=30 
До  

лікування 

Через 2 місяці 

після операції  

Глікопротеїни, г/л 0,90 

0,86 – 0,91 

0,77 *◊ 

0,75 – 0,79 

0,57 

0,40 – 0,72 

Хондроїтинсульфати, 

г/л 

0,168 

0,163 – 0,170 

0,140 *◊ 

0,137 – 0,142 

0,074 

0,055 – 0,098 

Лужна фосфатаза, 

U/L 

337,0 

330,5 – 344,3 

283,5 ◊ 

278,0 – 306,5 

187,0 

110,0 – 285,0 

Кисла фосфатаза, 

U/L 

3,75 

3,10 – 3,98 

3,35 

3,05 – 3,88 

3,20 

2,70 – 3,85 

Кальцій загальний, 

ммоль/л 

2,50 

2,40 – 2,50 

2,40 

2,33 – 2,50 

2,45 

2,35 – 2,60 

ШОЕ, мм/годину 15,0 

13,0 – 15,0 

9,0 *◊ 

7,0 – 10,0 

5,0 

3,0 – 7,0 

Примітки: * – вірогідно р<0.05 порівняно з показником групи волонтерів; 

                   ◊ – вірогідно р<0.05 порівняно з показником до лікування. 

 

Глікопротеїни є універсальними маркерами запалення у діагностиці 

захворювань, зокрема тих патологій, які супроводжуються деструкцією 

сполучної тканини. При цьому вміст хондроїтинсульфатів зменшився на 

16,7 %, що свідчить про уповільнення катаболізму протеогліканів сполучної 

тканини уражених колінних суглобів. Порушення обміну протеогліканів 

зумовлено запально-регенеративними процесами в кістковій тканині після 

оперативного втручання, інтенсивність катаболічних процесів зменшилась 

через 2 місяці після операції. Це віддзеркалювалось у зменшенні активності 

ферменту лужної фосфатази за рахунок кісткового ізоферменту, який 

міститься у кістковій тканині. Активність кислої фосфатази та вміст 

загального кальцію не змінювались. Зниження ШОЕ через 2 місяці після 

лікування на 40 % підтверджувало зменшення запалення за місцем 
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оперативного втручання. У даній групі хворих через 2 місяці після операції не 

спостерігалось ускладнень у вигляді контрактур. 

В основній групі хворих на гонартроз ІV стадії після лікування вміст 

глікопротеїнів і хондроїтинсульфатів залишався підвищеним на рівні 

показника до лікування. При цьому активність лужної фосфатази знизилась на 

30,1 %, кислої фосфатази – на 23,5 % порівняно з показником до лікування. 

Вміст в крові загального кальцію не змінювався. Показник ШОЕ через 

2 місяця після оперативного втручання збільшився на 78,6 %. Така динаміка 

лабораторних показників крові супроводжувалася присутністю ускладнень у 

вигляді контрактур (табл. 3.4). 

Таблиця 3.4 

Динаміка лабораторних показників крові у хворих на гонартроз ІV стадії 

після ендопротезування із ускладненнями у вигляді контрактури  

Показники 

Хворі на гонартроз ІV стадії (n=15) Група 

волонтерів, 

n=30 
До 

лікування 

Через 2 місяця 

після операції 

Глікопротеїни, 

г/л 

1,22 * 

1,16 – 1,26 

1,28 * 

1,07 – 1,37 

0,57 

0,40 – 0,72 

Хондроїтин-

сульфати, г/л 

0,219 * 

0,213–0,229 

0,193 *◊ 

0,188 – 0,202 

0,074 

0,055–0,098 

Лужна 

фосфатаза, U/L 

452,0 * 

434,0–467,5 

316,1 *◊ 

303,5–327,0 

187,0 

110,0–285,0 

Кисла 

фосфатаза, U/L 

8,1 * 

7,3 – 8,6 

6,2 *◊ 

5,5 – 6,6 

3,20 

2,70 – 3,85 

Кальцій 

загальний, 

ммоль/л 

2,4 

2,3 – 2,5 

2,4 

2,4 – 2,5 

2,45 

2,35 – 2,60 

ШОЕ, 

мм/годину 

14,0 * 

12,0 – 16,0 

25,0 * 

19,0 – 32,0 

5,0 

3,0 – 7,0 

Примітки: * – вірогідно р<0.05 порівняно з показником групи волонтерів; 

                   ◊ – вірогідно р<0.05 порівняно з показником до лікування. 

 

Таким чином, динаміка біохімічних показників метаболізму сполучної 

тканини та ШОЕ у групах хворих на гонартроз після оперативного втручання 

відрізнялась залежно від присутності ускладнень у вигляді контрактур. Це 
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дозволяє застосовувати дані показники у якості маркерів для прогнозування 

розвитку ускладнень у вигляді контрактур.  

Висновки: 

1. У хворих на гонартроз ІV стадії без ускладнень у вигляді 

контрактур колінних суглобів знижена активність запально-деструктивних 

процесів у кістковій та хрящовій тканині за показниками глікопротеїнів, 

хондроїтинсульфатів, активності лужної фосфатази та ШОЕ через 2 місяці 

після операції, що підтверджує відсутність післяопераційних ускладнень. 

2. У хворих на гонартроз IV стадії із ускладненнями у вигляді 

контрактур колінних суглобів через 2 місяці після ендопротезування за 

показниками глікопротеїнів, хондроїтинсульфатів, активності лужної, кислої 

фосфатази та ШОЕ було встановлено збільшення активності запально-

деструктивних процесів в організмі. 

 

3.4 Вплив обмеження рухомості колінного суглоба на 

опороспроможність нижніх кінцівок (експериментальні дослідження) 

 

3.4.1 Статистичний аналіз характеристик стояння 

 

3.4.1.1 Статистичний аналіз протокольних даних статограм 

 

Аналізували параметри стояння 6 волонтерів без фіксації cуглобів та з 

фіксацією правого колінного суглоба. 

Мета даного розрахунку полягала у визначенні можливості за 

стандартними даними статографічного дослідження виявити особливості і 

ступінь варіабельності параметрів статограми при фіксації колінного суглоба.  

Було проаналізовано значення коефіцієнту хитання при двоопорному та 

одноопорному стоянні, а також середні значення координат Х та Y при тих же 

типах стояння, стандартне відхилення, межі 95 % довірчого інтервалу, 

медіану, дисперсію, а також мінімальне та максимальне значення параметрів. 

Результати розрахунків наведені у табл. 3.5. 
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Така значна кількість розрахованих статистичних показників дає 

можливість визначити не тільки середні значення параметру, а й, наприклад, 

за значенням медіани, визначити ступінь зміщення вибірки у бік збільшення 

або зменшення від середнього. Порівняння меж 95 % довірчого інтервалу з 

максимальним та мінімальним значеннями дає можливість оцінити розкид 

параметру й інтервал, який розцінюється як викиди або випадкові значення. 

Дисперсія – показник випадкового ефекту, тобто середній квадрат відхилення 

від середнього. Чим більше значення дисперсії, тим більше розкид значень. 

Статистичний аналіз показав наявність певної закономірності змін 

параметрів статограми при фіксації колінного суглоба (табл. 3.5). 

Таблиця 3.5 

Результати статистичного аналізу параметрів стояння без фіксації і з 

фіксацією колінного суглоба 

Т
и
п
  

ф
ік
са
ц
ії

 

Статистичні параметри 

Коефіцієнт  

хитання 

Координати стояння 

двоопорне опора на праву опора на ліву 

KK KKD KKS X Y X Y X Y 

Б
ез
 ф
ік
са
ц
ії

 

Середнє 14,74 15,71 18,05 3,20 -25,60 43,40 -24,60 -48,20 -24,40 

Стандартне відхилення 3,07 3,95 5,36 6,87 8,29 7,09 14,55 9,07 11,59 

95% довірчий  

інтервал, межа 

нижня 10,93 10,80 11,40 -5,33 -35,90 34,59 -42,67 -59,46 -38,79 

верхня 18,54 20,61 24,71 11,73 -15,30 52,21 -6,53 -36,94 -10,01 

Meдіана 13,41 16,91 21,24 3,00 -26,00 47,00 -26,00 -52,00 -18,00 

Дисперсія 9,41 15,61 28,70 47,20 68,80 50,30 211,80 82,20 134,30 

Минимальне 12,77 8,90 12,10 -7,00 -37,00 32,00 -42,00 -56,00 -37,00 

Maксимальне 20,15 18,72 23,04 10,00 -15,00 49,00 -8,00 -37,00 -14,00 

Ф
ік
са
ц
ія
 к
о
л
ін
н
о
го
  

су
гл
о
б
а 

Середнє 13,64 17,77 14,34 1,80 -14,80 41,00 -11,80 -43,60 -6,20 

Стандартне відхилення 2,08 6,03 2,89 3,77 15,45 14,92 19,60 14,79 13,03 

95% довірчий  

інтервал, межа 

нижня 11,05 10,28 10,76 -2,88 -33,98 22,48 -36,14 -61,97 -22,38 

верхня 16,22 25,26 17,93 6,48 4,38 59,52 12,54 -25,23 9,98 

Meдіана 13,65 18,30 13,79 1,00 -10,00 38,00 -10,00 -37,00 -11,00 

Дисперсія 4,33 36,38 8,35 14,20 238,70 222,50 384,20 218,80 169,70 

Мінімальне 10,54 11,67 12,02 -2,00 -36,00 21,00 -39,00 -69,00 -18,00 

Maксимальне 16,22 25,81 19,30 8,00 2,00 59,00 16,00 -33,00 11,00 

Значення парного Т-тесту 
t 0,366 0,519 0,597 0,132 0,760 0,497 0,816 1,080 5,162 

p 0,779 0,675 0,626 0,940 0,533 0,690 0,504 0,386 0,011 

 

Значення коефіцієнтів хитання (табл. 3.6) мало залежать від фіксації 

суглоба причому як при двоопорному, так і при одноопорному хитанні. Це 

підтверджується і результатами статистичного аналізу. 
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При двоопорному стоянні без фіксації суглобів відмічається зміщення 

положення ЗЦМ вправо (3,20±6,87) мм і назад (25,60±8,29) мм (див. табл. 3.5). 

Розкид значень зміщення положення ЗЦМ у фронтальній площині дуже 

значний – від 7 мм вліво та до 10,00 мм вправо. Нахил назад коливається у 

межах від 15,00 до 37,00 мм. При фіксації правого колінного суглоба зміщення 

вправо в середньому декілька збільшується до (1,8±3,77) мм і знаходиться у 

межах від 2 мм зліва до 8 мм справа від центра. Нахил назад зменшується в 

середньому до (14,80±15,45) мм і знаходиться у межах від 2 мм попереду до 

36 мм позаду. 

Таблиця 3.6 

Результати статистичного аналізу коефіцієнтів хитання за даними 

статографічних досліджень 

Тест 

Коефіцієнт хитання 

Двоопорне  

стояння 

Опора на праву  

кінцівку 

Опора на ліву  

кінцівку 

Середнє р Середнє р Середнє р 

Фіксація колінного суглобу 13,64 
0,367 

17,77 
0,269 

14,34 
0,257 

Без фіксації 14,74 15,71 18,05 

 

При опорі на фіксовану кінцівку відхилення у фронтальній площині 

складає (41,00±14,92) мм. Зміщення ЗЦМ у фронтальній площині без фіксації 

суглобів становить (43,40±7,09) мм. Відхилення ЗЦМ у сагітальній площині 

максимальне без фіксації суглобів (24,60±14,55) мм назад, при фіксації 

колінного суглоба відхилення назад зменшується до (11,80±19,60) мм.  

Проведений статистичний аналіз не виявив статистично значущої 

різниці між параметрами статограм при фіксації колінного суглоба (табл. 3.7). 

Відсутність статистичної різниці меж, на перший погляд, достатньо 

різних параметрів статограм можна пояснити наявністю великої дисперсії 

значень. Мінімізація впливу такого розкиду значень потребує дуже значного 

збільшення вибірки для дослідження – до декілька сотень. 

 

 



  84 

 

Таблиця 3.7  

Результати статистичного аналізу координат ЗЦМ за даними 

статографічних досліджень 

Тест статограми 

Координати ЗЦМ, мм 

Фронтальне (Х) Сагітальне (Y) 

M±SD p M±SD p 

Двоопорне стояння 
Фіксація 1,80 

0,577 
-14,80 

0,192 
Без фіксації 3,20 -25,60 

Переважна опора  
на праву кінцівку 

Фіксація 41,00 
0,293 

-11,80 
0,195 

Без фіксації 43,40 -24,60 

Переважна опора  
на ліву кінцівку 

Фіксація -43,60 
0,119 

-6,20 
0.030 

Без фіксації -48,20 -24,40 

 

3.4.1.2 Аналіз часових рядів 

 

У наступному дослідженні ми аналізували не стандартні, розраховані 

апаратно параметри статограм, а отриманий часовий ряд, тобто розгортку 

статограми у фронтальній та сагітальній площинах у часі. Статистичні 

дослідження проводили за такою же схемою, як і попередній розрахунок. Ці 

дані є первинними, у тому числі для розрахунку параметрів статограм, які ми 

отримуємо у стандартному протоколі статографічного дослідження. 

Результати розрахунку часових рядів наведені у табл. 3.8. 

При двоопорному стоянні без фіксації величина зміщення проекції ЗЦМ 

у фронтальній площині дорівнювала (3,28±0,18) мм, при фіксації колінного 

суглоба – (4,13±0,14) мм, в сагітальній площині при двохопорному стоянні без 

фіксації спостерігали зміщення проекції ЗЦМ на (26,62±0,26) мм до переду, 

при фіксації колінного суглоба – до (15,40±0,35) мм. 

При опорі на праву (фіксовану) кінцівку у фронтальній площині 

спостерігали величину зміщення проекції ЗЦМ від базового рівня на 

(46,51±0,14) мм при стоянні без фіксації суглобів, при фіксації колінного 

суглоба – (44,06±0,34) мм. В сагітальній площині при опорі на фіксовану 

кінцівку відмічено зміщення проекції ЗЦМ до заду від базового рівня 

(20,10±0,14) мм при відсутності фіксації, при фіксації коліна – (11,46±0,49) мм. 
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Таблиця 3.8 

Результати статистичного аналізу параметрів стояння без фіксації і 

з фіксацією колінного суглоба за даними часових рядів 

Тип  

фіксації 
Статистичні параметри 

Двоопорне  

стояння 

Опора на праву  

кінцівку 

Опора на ліву 

кінцівку 

X Y X Y X Y 

Б
ез
 ф
ік
са
ц
ії

 

Середнє 3,28 26,62 46,51 20,10 -49,23 25,98 

Стандартне відхилення 7,29 10,63 8,18 17,97 13,02 13,14 

Стандартна помилка 0,09 0,14 0,10 0,23 0,17 0,17 

95% довірчий  

інтервал, межа 

нижня 3,10 26,35 46,30 19,65 -49,55 25,65 

верхня 3,46 26,88 46,71 20,55 -48,90 26,31 

5% усічене середнє 3,55 26,60 46,65 20,34 -48,72 25,92 

Meдіана 3,00 26,00 48,00 17,00 -45,00 27,00 

Дисперсія 53,17 112,93 66,89 322,85 169,46 172,71 

Мінімальне -18,00 2,00 27,00 -17,00 -80,00 0,00 

Maксимальне 18,00 58,00 68,00 49,00 -27,00 59,00 

Ф
ік
са
ц
ія
 п
р
ав
о
го
  

к
о
л
ін
н
о
го
 с
у
гл
о
б
у
 

Середнє 4,13 15,40 44,06 11,46 -43,35 5,75 

Стандартне відхилення 5,42 13,86 13,69 19,52 13,86 12,70 

Стандартна помилка 0,07 0,18 0,17 0,25 0,18 0,16 

95% довірчий  

інтервал, межа 

нижня 3,99 15,05 43,71 10,97 -43,70 5,44 

верхня 4,27 15,74 44,40 11,95 -43,00 6,07 

5% усічене середнє 4,03 15,34 44,36 11,94 -42,61 6,04 

Meдіана 3,00 16,00 44,00 14,00 -40,00 10,00 

Дисперсія 29,35 191,99 187,50 380,84 192,15 161,18 

Мінімальне -8,00 -19,00 15,00 -40,00 -79,00 -22,00 

Maксимальне 18,00 48,00 71,00 60,00 -23,00 30,00 

Статистична значущість різниці 
t 12,05 13,56 17,64 16,37 15,60 13,85 

p <<0,001 

 

При опорі на нефіксовану кінцівку величина зміщення проекції ЗЦМ у 

фронтальній площині без фіксації складала (-49,23±0,32) мм, а при фіксації 

колінного суглоба спостерігали зменшення цього показника до 

(-43,35±0,35) мм. У сагітальній площині ми спостерігали при відсутності 

фіксації зміщення проекції ЗЦМ до значення (25,98±0,32) мм, при фіксації 

коліна – до (5,75±0,31) мм. 

Слід відмітити, що при порівнянні показників при фіксації колінного 

суглоба та без фіксації виявили статистично значущу різницю (р<0,001) 

зміщення координати ЗЦМ в обох напрямках. 

Результати статистичного аналізу показали, що при всіх варіантах 

опори, показники зміщення проекції ЗЦМ у фронтальній площині статистично 

значимо не відрізняються (р>0,05) (табл. 3.9). 
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При двоопорному стоянні у фронтальній площині найменше зміщення 

спостерігається при стоянні без фіксації суглобів (3,28 мм), а у сагітальній 

спостерігали значущо більше (р<0.05) зміщення ЗЦМ до (26,62 мм) у 

порівнянні з ЗЦМ при фіксованому колінному суглобі (15,4 мм). Аналогічні 

зміни простежуються й при інших типах стояння, тобто фіксування колінного 

суглоба призводить до зменшення відхилення ЗЦМ у сагітальній площині в 

порівнянні зі значеннями стояння без фіксації суглоба. У фронтальній площині 

значущих змін не виявлено, хоча зменшення хитання відмічали. 

Таблиця 3.9 

Результати аналізу даних часових рядів 

Тест статограми 

Координати ЗЦМ, мм 

Фронтальне (Х) Сагітальне (Y) 

M±SD p M±SD p 

Двохопорне стояння 
Фіксація 4,13 

>0.05 
15,40 

<0.05 
Без фіксації 3,28 26,62 

Переважна опора  

на праву кінцівку 

Фіксація 44,06 
>0.05 

11,46 
<0.05 

Без фіксації 46,51 20,10 

Переважна опора  

на ліву кінцівку 

Фіксація -43,35 
>0.05 

5,75 
<0.05 

Без фіксації -49,23 25,98 

 

3.4.2 Динамічний аналіз вертикальної постави 

 

До динамічних характеристик статограми ми віднесли довжину 

траєкторії, швидкість хитання, площа плями проекції ЗЦМ на площу опори та 

відношення площі плями до довжини траєкторії. Крім того був проведений 

аналіз тренду часового ряду. Результати аналізу наведені у табл. 3.10. 

Аналізуючи дані, наведені в табл. 3.10, можна помітити, що фіксація 

колінного суглоба змінює динамічні параметри статограми. Змінюється 

довжина траєкторії при його фіксації у порівнянні зі стоянням без фіксації, 

змінюється швидкість хитання та площі плями ЗЦМ. Хоча зміни не однакові й 

сильно відрізняються між волонтерами. Ми проаналізували ці зміни, 
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розрахувавши відносну зміну довжини траєкторії у відношенні до стояння без 

фіксації, і виразили їх у відсотках (табл. 3.11). 

Таблиця 3.10 

Динамічні параметри статограм при вертикальному стоянні без фіксації 

та з фіксацією колінного суглоба 

№
 д
о
сл
ід
у

 

Без фіксації Фіксація колінного суглобу 

Двоопорне  

стояння 

Опора на  

праву НК 

Опора на  

ліву НК 

Двоопорне  

стояння 

Опора на  

праву НК 

Опора на  

ліву НК 

Довжина траєкторії , мм 

1 29,66 44,07 57,90 45,14 28,07 40,07 

2 38,24 39,73 22,24 42,07 35,24 37,49 

3 50,72 83,82 42,07 48,49 80,46 67,38 

4 33,24 46,07 36,00 41,83 48,07 67,28 

5 60,38 56,56 74,61 61,07 62,73 66,97 

6 33,24 37,83 41,24 40,24 43,83 38,83 

Швидкість хитання, мм/с 

1 1,16 1,72 2,26 1,77 1,10 1,57 

2 1,50 1,55 0,87 1,65 1,38 1,47 

3 1,98 3,28 1,65 1,90 3,15 2,63 

4 1,30 1,80 1,41 1,64 1,88 2,63 

5 2,36 2,21 2,92 2,39 2,45 2,62 

6 1,30 1,48 1,61 1,57 1,71 1,52 

Площа плями проекції траєкторії хитання, мм2 

1 322,0 221,0 169,0 210,0 140,0 494,0 

2 450,0 462,0 240,0 264,0 740,0 345,0 

3 299,0 624,0 180,0 228,0 630,0 272,0 

4 160,0 121,0 234,0 180,0 288,0 294,0 

5 440,0 437,0 682,0 375,0 1053,0 320,0 

6 152,0 280,0 720,0 264,0 224,0 575,0 

Відношення площі плями проекції траєкторії до довжини траєкторії хитання, мм 

1 10,86 5,01 2,92 4,65 4,99 12,33 

2 11,77 11,63 10,79 6,28 21,00 9,20 

3 5,89 7,44 4,28 4,70 7,83 4,04 

4 4,81 2,63 6,50 4,30 5,99 4,37 

5 7,29 7,73 9,14 6,14 16,79 4,78 

6 4,57 7,40 17,46 6,56 5,11 14,81 
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Таблиця 3.11 

Динаміка зміни довжини траєкторії проекції хитання при фіксації 

колінного суглоба в порівнянні із стоянням без фіксації 

№ досліду 
Зміна довжини траєкторії ЗЦМ, % 

Двоопорне стояння Опора на праву НК Опора на ліву НК 

1 52,21 -36,30 -30,79 

2 10,01 -11,29 68,53 

3 -4,41 -4,01 60,15 

4 25,83 4,34 86,88 

5 1,14 10,91 -10,24 

6 21,06 15,86 -5,85 

 Основна тенденція змінення довжини траєкторії 

Відсоток зміни 17,64  -3,42  28,11  

 

При фіксації колінного суглоба при двоопорному стоянні 

спостерігається збільшення довжини траєкторії від 15 до 20 %, а переважна 

опора на зафіксовану кінцівку призводить до зменшення довжини траєкторії 

хитання на 3,42 %, хоча у деяких волонтерів спостерігається зменшення 

довжини траєкторії хитання до 36 %. При опорі на незафіксовану кінцівку 

спостерігається переважно збільшення довжини траєкторії приблизно на 30 %. 

Закономірності зміни швидкості хитання аналогічні зміні довжини траєкторії. 

Аналіз площі квадрата навколо плями проекції траєкторії хитання 

показав високу варіабельність, як і параметр відношення площі до довжини 

траєкторії (див. табл. 3.10). Результати статистичного аналізу цих параметрів 

наведена в табл. 3.12. 

Індивідуальні характеристики стояння як без фіксації суглоба, так і з 

фіксацією дуже варіабельні, і розкид за деякими параметрами сягає більше, 

ніж 2 значень середнього значення.  

Попередній аналіз дає наглядну уяву щодо зміни характеру стояння при 

фіксації колінного суглоба, але аналіз не буде повним без доказовості 

отриманих висновків. Було проведено порівняльний аналіз характеристик 

стояння, результати якого наведені у табл. 3.13. 
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Таблиця 3.12 

Результати статистичного аналізу динамічних параметрів статограми 

без фіксації та з фіксацією колінного суглоба 

Статистичні 

показники 

Без фіксації Фіксація правого коліна 

Двоопорне 

стояння 

Опора на 

праву НК 

Опора на 

ліву НК 

Двоопорне 

стояння 

Опора на 

праву НК 

Опора на 

ліву НК 

Довжина траєкторії, мм 

M 40,91 51,35 45,68 46,47 49,73 53,00 

SD 12,06 17,21 18,23 7,73 19,13 15,58 

Rang 30,72 45,99 52,37 20,83 52,39 29,89 

min 29,66 37,83 22,24 40,24 28,07 37,49 

max 60,38 83,82 74,61 61,07 80,46 67,38 

Швидкість хитання, мм/с 

M 1,60 2,01 1,79 1,82 1,95 2,07 

SD 0,47 0,67 0,71 0,30 0,75 0,61 

Rang 1,20 1,80 2,05 0,82 2,05 1,16 

min 1,16 1,48 0,87 1,57 1,10 1,47 

max 2,36 3,28 2,92 2,39 3,15 2,63 

Площа плями проекції траєкторії хитання, мм2 

M 303,83 357,50 370,83 253,50 512,50 383,33 

SD 129,62 183,76 257,58 67,72 354,99 122,34 

Rang 298,00 503,00 551,00 195,00 913,00 303,00 

min 152,00 121,00 169,00 180,00 140,00 272,00 

max 450,00 624,00 720,00 375,00 1053,00 575,00 

Відношення площі плями проекції ЗЦМ до довжини траєкторії хитання, мм 

M 7,53 6,97 8,52 5,44 10,29 8,26 

SD 3,10 3,01 5,27 0,99 6,88 4,59 

Rang 7,20 9,00 14,54 2,26 16,01 10,77 

min 4,57 2,63 2,92 4,30 4,99 4,04 

max 11,77 11,63 17,46 6,56 21,00 14,81 

 

Статистичний аналіз не виявив статистичних різниць у динамічних 

параметрах вертикального стояння. І хоча різниці показників, що дослід-

жувалися, значні, великий розкид їх величин та мала вибірка волонтерів не дає 

можливості виявити статистично значущі різниці параметрів стояння.  

Без фіксації суглоба середнє значення довжини траєкторії при 

двоопорному стоянні дорівнює (40,91±12,06) мм. При фіксації колінного 

суглоба зростає довжина траєкторії при двоопорному стоянні до (46,47±7,8) 

мм, а опорі на кінцівку із зафіксованим КС до (49,73±19,13) мм. Але при 

фіксації КС спостерігали картину, коли площа плями проекції ЗЦМ збіль-

шується, особливо при переважному стоянні на зафіксовану кінцівку – до 
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(512,50±354,99) мм2. Статистичне середнє площі плями при двоопорному 

стоянні із зафіксованим КС зменшується (253,50±67,72) мм2, тенденції вибірки 

говорять про незначне, але збільшення площі плями ЗЦМ. 

Таблиця 3.13 

Порівняльний аналіз динамічних характеристик статограм без фіксації та з 

фіксацією колінного суглоба 

Типстояння 

Критерій парних вибірок 

Парні відміни Статистичназначущістьтесту 

М SD t р 

Довжина траєкторії хитання, мм 

Двоопорне стояння -5,56 6,28 -2,17 0,082 

Опора на праву кінцівку 1,61 8,37 0,47 0,657 

Опора на ліву кінцівку -7,33 19,55 -0,92 0,401 

Швидкість хитання, мм/с 

Двоопорне стояння -0,22 0,24 -2,20 0,079 

Опора на праву  кінцівку 0,06 0,32 0,47 0,660 

Опора на ліву кінцівку -0,29 0,76 -0,92 0,398 

Площа плями проекції траєкторії хитання, мм2 

Двоопорне стояння 50,33 104,07 1,19 0,289 

Опора на праву  кінцівку -155,00 264,66 -1,44 0,211 

Опора на ліву  кінцівку -12,50 236,58 -0,13 0,902 

Відношення площі плями проекції траєкторії до довжини  

траєкторії хитання, мм 

Двоопорне стояння 2,09 3,14 1,63 0,164 

Опора на праву  кінцівку -3,31 4,91 -1,65 0,160 

Опора на ліву кінцівку 0,26 4,93 0,13 0,902 

 

Аналіз тренду. Тенденція сигналу стабілограми (Detrend) – напрямок 

руху зміни значень сигналу впродовж означеного часу.  

Ми проводили статистичний підбір апроксимаційної кривої, модель якої 

описувала максимальну долю відліків сигналу статограми (r2). Результати 

аналізу наведені на рис. 3.4 – для статограм без фіксації, 3.5 –для статограм з 

фіксацією правого КС. 

При стоянні без фіксацій суглобів нижньої кінцівки (рис. 3.4) можна 

відмітити, що підтримка вертикальної пози підтримується без особливих 

навантажень. При двоопорному стоянні (рис. 3.4 а) спостерігається плавний 

перехід тіла спочатку право, потім такий же перехід вліво.  
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Рис. 3.4. Приклад статограми волонтера без фіксації суглобів з 

розрахованою апроксимаційною кривою: двоопорне стояння (а); опора на 

праву кінцівку (б); опора на ліву кінцівку (в). 
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Хитання у фронтальній площині (ось Х) має незначний розкид 

амплітудних значень -  5,7;5,7 , всього від 5 до 10 мм, причому симетричний. 

Хитання у сагітальній площині (ось Y) відмічається помірним збільшенням 

амплітуди хитання  0,35;0,10  від 15 до 25 мм з нахилом тіла вперед до кінця 

циклу дослідження. 

Одноопорне стояння (рис. 3.4 б, в) характеризується плавним хитанням 

як у фронтальній, так і в сагітальній площинах. На обох кінцівках амплітуди 

хитання практично однакові, хоча при опорі на праву кінцівку тіло волонтера 

прямує вперед, а при опорі на ліву кінцівку – помірно назад. Але якщо 

проаналізувати первинне положення ЗЦМ, то при опорі на праву кінцівку 

початкове положення ЗЦМ зміщено вперед -  5,17;5,12   і прямує вперед до 

 0;0,5 , а при опорі на ліву – вперед  0,15;0,12  і прямує назад  0,10;0 .  

Отже, спостерігається плавне вирівнювання тіла до вертикального 

положення. Взагалі відмічається особливість стояння без фіксації суглобів 

нижньої кінцівки, що хитання в боки незначне і не перевищує 10 мм, до того 

ж переважно симетричне. Хитання вперед-назад – більш інтенсивне, має 

більшу амплітуду хитання від 10 до 15 мм і має більшу частоту зміни 

напрямку. 

При двоопорному стоянні із зафіксованим правим колінним суглобом 

(рис. 3.5 а) амплітуда хитання у фронтальній площині не перевищує 5-7 мм., 

але спостерігається зміщення ЗЦМ вправо, тобто у бік зафіксованої кінцівки. 

Амплітуда хитання у сагітальній площині збільшується до 20 мм і 

спостерігається помірна тенденція до переміщення ЗЦМ вперед. 

При опорі на зафіксовану кінцівку (рис. 3.5 б) статограма у фронтальній 

площині набуває вигляд короткочасних невеликих імпульсів хитання з 

амплітудою від 2-3 мм до 5 мм. Але спостерігається зміщення тіла ще більше 

вправо. У сагітальній площині амплітуда збільшується до 15 мм. ЗЦМ у 

сагітальній площині має практично лінійний константний тренд, тобто ЗЦМ 

упродовж всього дослідження залишається у межах первинного положення.  
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Рис. 3.5. Приклад статограми волонтера з фіксацією правого колінного 

суглоба з розрахованою апроксимаційною кривою: двоопорне стояння (а); 

опора на праву кінцівку (б); опора на ліву кінцівку (в). 
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При опорі на незафіксовану кінцівку (рис. 3.5 в) спостерігається 

зменшення амплітуди хитання до 5 мм, але напрямок практично лінійного 

тренду свідчить про напрямок тіла повернутися до двоопорного положення. 

Аналіз тренда показує, що є динаміка до повертання ЗЦМ у початкове 

положення, але цей час значно перевищує цикл дослідження. Аналіз тренду 

може свідчити про те, що четверта частина періоду хитання становить 

приблизно 20 с при двоопорному стоянні, і 25 с при опорі на зафіксовану 

кінцівку. 

Характер статограми при незафіксованих суглобах нижньої кінцівки має 

плавний характер зміни положення ЗЦМ при підтримці рівноваги, може 

спостерігатися помірне відхилення тіла в один із боків, для прийняття більш 

зручного стояння. При одноопорному стоянні частіше спостерігається помірне 

відхилення тіла у бік двоопорного стояння. Примусове виключення з 

механізму підтримки рівноваги одного з ланцюгів помітно змінює 

характеристики статограми. 

Фіксація КС при одноопорному стоянні веде до збільшення амплітуди 

хитання, що можна пояснити включенням до підтримки рівноваги ГСС цієї 

кінцівки, але збільшення довжини важеля, який треба урівноважити ГСС. На 

фоні дрібних пікоподібних рухів спостерігається широка хвиля хитання, яка 

характеризує процес підтримки рівноваги. 

Висновки 

Фіксація колінного суглоба збільшує хитання тіла при двоопорному 

стоянні у фронтальній площині та зменшує хитання у сагітальній площині у 

порівнянні зі стоянням без фіксації суглобів. Опора на кінцівку із 

зафіксованим колінним суглобом у фронтальній площині менша, ніж при 

стоянні без фіксації суглобів.  

Фіксація колінного суглоба при двоопорному стоянні приводить до 

незначного збільшення амплітуди хитання й помірного переміщення тіла в бік 

зафіксованої кінцівки в процесі дослідження. Опора на зафіксовану кінцівку 
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призводить до появи короткочасних невеличких викидів амплітуди хитання, а 

тіло набуває напрямок до фіксованої кінцівки. 

 

3.5 Методика реабілітації хворих після первинного 

ендопротезування колінного суглоба з метою профілактики та для 

лікування його контрактур 

 

Враховуючи те, що для хворих із контрактурами колінного суглоба 

притаманні значні порушення м’язово-зв’язкового апарата, вкорочення 

ураженої кінцівки внаслідок варусної або вальгусної деформації, яка зазвичай 

дорівнює в більшості випадків від 2 до 3 см, нами розроблено й апробовано 

методику відновлювального лікування хворих з контрактурами колінного 

суглоба після його первинного ендопротезування. 

 

3.5.1 Заходи, застосовувані в перші 2 місяці після операції для 

попередження виникнення контрактур 

 

Виходячи з вищенаведеного аналізу причин виникнення контрактур ми 

розробили заходи їх профілактики в найближчі 2 місяці після операції. Ці 

заходи виконуються впродовж післяопераційного періоду в стаціонарі. 

На першу добу пацієнт починає переведення обох нижніх кінцівок з 

положення 80°-90° згинання колінних суглобів і кульшових суглобів 

поперемінно в положення повного розгинання 0°, а також ізометричні 

скорочення квадріцепса оперованої кінцівки.  

На другу добу після операції починаються пасивні рухи у колінному 

суглобі за допомогою пневматичного апарату 95° - 120° в залежності від типу 

ендопротеза, електростимуляція чотириголового м`яза протягом 10 діб, а 

також активні вправи із залученням реабілітолога: 
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1. Активні розгинально-згинальні рухи стопами по 30 разів кожні 

2 години протягом дня: положення – лежачи на спині, ноги випрямлені в 

колінних суглобах, під стопами - валик із згорнутого банного рушника або 

щільна подушка; потягніть носки стоп на себе і затримайте напругу м'язів на 

3 секунди; випряміть носки стоп, максимально напружуючи литкові м'язи 

протягом 3 секунд. 

2. Довільне напруження передньої та задньої групи м'язів стегна 

протягом 5 секунд по 10-15 разів кожні 2 години протягом дня: положення - 

лежачи на спині, ноги випрямлені в колінних суглобах; напружте передню 

групу м'язів стегон і утримуйте максимальну напругу протягом 5 секунд, потім 

розслабтеся; у тому ж положенні напружте задню групу м'язів стегон і 

сідничні м'язи, притискаючи п'яти до ліжка і піднімаючи таз на ліктях; 

утримайте напругу протягом 5 секунд, потім розслабтеся.  

3. Дихальна гімнастика: підняти випрямлені руки над головою і 

зробити глибокий вдих, затримати подих на 3 секунди, потім опустити руки 

вниз, роблячи форсований видих; виконувати вправу по 10-15 разів кожні 

2 години протягом дня; надування гумової кульки або м'яча - 3-4 рази на день. 

Також на другу добу признаються фізіотерапевтичні процедури: масаж 

- лімфодренаж, електростимуляція м'язів стегна, магнітотерапія, ультразвук. 

Почати ходу по сходах за допомогою милиць на третю добу. 

Також на третю добу необхідно почати виконувати наступні вправи: 

1. Активне згинання і пасивне розгинання в колінному суглобі до 

відчуття болю по 10-15 разів кожні 2 години: положення - лежачи на спині, 

нога випрямлена; притисніть п'яту до ліжка і згинайте ногу в коліні до відчуття 

легкого болю, ковзаючи п'ятою по поверхні; допомагайте собі руками із 

захопленням за нижню третину стегна; утримайте досягнуте згинання 

протягом 5 секунд; потім розслабте м'язи й повільно випрямте ногу, не 

відриваючи п'яту від поверхні.  
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2. Піднімання прямої ноги у висячому положенні, в положенні 

лежачи або, якщо Ви не можете зробити це, стоячи по 10-15 разів 2-3 рази в 

день: положення - лежачи на спині, нога випрямлена в коліні; потягніть стопу 

на себе й напружте передню групу м'язів стегна; повільно підіймайте пряму 

ногу приблизно на 15-30 см від підлоги й утримуйте її у висячому положенні 

5 секунд; потім повільно опустіть її на підлогу й розслабтеся. Або: положення 

- стоячи біля стіни; підтримайте себе рукою і повільно підіймайте випрямлену 

в коліні ногу приблизно на 15-30 см від підлоги; утримайте її у висячому 

положенні 3-5 секунд, потім повільно опустіть її в початкове положення. 

3. Повне пасивне розгинання в колінному суглобі по 15 хвилин 1-2 

рази на день: положення - сидячи на стільці, оперована нога лежить на другому 

стільці; розслабте м'язи й натисніть руками зверху на коліно, намагаючись 

повністю випрямити ногу в коліні; утримайте навантаження протягом 10-

20 секунд, потім відпустіть тиск. Повторюйте натискання 10-15 разів протягом 

15 хвилин. Вправу виконуйте в кінці циклу занять. 

 

3.5.2 Заходи для попередження виникнення контрактур та для лікування 

за 2 місяці після операції ендопротезування колінного суглоба 

 

Вправи виконують двічі на день протягом декількох місяців, до 

повного відновлення функції в колінному суглобі (табл. 3.14). 

Під час виконання всіх вправ пацієнтам пропонували активно 

використовувати напруження чотириголового м’язу стегна, що дозволяє 

збільшити активність m. gluteus maximus та m. biceps femoris. 

Також в обох групах пацієнти використовували вправи на профілактику 

тромбоемболічних ускладнень, але ми не враховували їх в нашому 

дослідженні, тому що вони не мали значення. Спочатку надаємо вправи з 

використанням фітболу (табл. 3.14). 
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Таблиця 3.14 

Вправи реабілітаційного комплексу із фітболом 

 

 

1. Початкове положення (П.П.) – 

лежачи на спині, ноги – на фітболі, 

руки уздовж тулуба. Підняти таз 

догори, намагаючись вирівняти тулуб. 

Вправа виконується 5-10 разів. 

 

 

2. П.П. – лежачи на спині, ноги – на 

фітболі, руки вздовж тулуба. Підняти 

таз догори, та утримувати його в цьому 

положенні впродовж вправи. 

Праву ногу підняти на 50 градусів. 

Повернутися в П.П.  

Те ж саме виконати лівою ногою.  

Вправа виконується 5-10 разів. 

 

3. П.П. – лежачи на спині, ноги – на 

фітболі, руки вздовж тулуба. 

Підкочувати фітбол до сідниць, 

згинаючи ноги в колінних суглобах. 

Вправа виконується 5-10 разів. 
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Продовження табл. 3.14 

 

4. П.П. – стоячи навколішки, 

спираючись передпліччями на фітбол. 

Підкотити фітбол до колінних суглобів. 

Вправа виконується 5-10 разів. 

 

 

5. П.П. – лежачи спиною на фітболі, 

ноги зігнуті у колінних суглобах. 

Відкочувати фітбол вперед та назад, 

ліворуч та праворуч. 

Вправа виконується 5-10 разів. 

 

 

6. П.П. – лежачи животом на фітболі. 

Підіймати почергово праву та ліву 

ноги.  

Вправа виконується 8-10 разів. 
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Продовження табл. 3.14 

 

7. П.П. – лежачи животом на фітболі. 

Підіймати почергово праву та ліву 

руки.  

Вправа виконується 8-10 разів. 

 

8. П.П. – лежачи животом на фітболі, 

підіймати одночасно праву ногу та 

праву руку. Повернутися в П.П.  

Те ж саме виконати лівою ногою та 

лівою рукою.  

Вправа виконується 8-10 разів. 

 

 

 

Наступні вправи із балансувальною півсферою, фітнес-гумкою підставкою 

(табл. 3.15). 

 

 

 

 



  101 

 

Таблиця 3.15 

Вправи реабілітаційного комплексу із балансувальною півсферою, фітнес-

гумкою та підставкою 

 

 

1. П.П. – стоячи на півсфері, 

утримувати рівновагу.  

Вправа виконується 5 хвилин. 

     

2. П.П. – стоячи на півсфері, 

присісти до кута 145°-150°. 

Повернутися в п.п. 

Вправа виконується 5-10 разів. 

   

 

3. П.П. – стоячи однією ногою на  

півсфері, іншою – на підставці, 

утримувати рівновагу. Переносити 

поступово вагу тіла з однієї ноги 

на іншу.  

Вправа виконується 8-10 разів. 

Те ж саме повторити з іншого 

боку.  
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Продовження табл. 3.15 

   

4. П.П. – стоячи на підставці, 

зробити крок вбік, спираючись  

правою ногою праворуч від 

підставки. Повернутися в п.п. Те ж 

саме – в інший бік.  

Вправа виконується 8-10 разів. 

 

 

5. . П.П. – ноги фіксовані фітнес-

гумкою. Йти перед дзеркалом, 

імітуючи широку ходу, із 

напівзігнутими колінами.  

Вправа виконується 5-10 хвилин. 

 

 

У табл. 3.16 представлено реабілітаційні вправи на ліжку.  

Таблиця 3.16 

Вправи реабілітаційного комплексу на ліжку. 

   

1. П.П. – лежачи на правому боці, праву 

руку підкласти під голову, праву ногу 

зігнуто в коліні. Ліву ногу відвести на 30° 

догори. Повернутися в п.п.  

Вправа виконується 8-10 разів. 

Те ж саме повторити з іншого боку.  

 

2. П.П. - лежачи на боку, ноги зігнуті в 

колінних суглобах. Виконати відведення 

лівої ноги вбік 50 разів. 

Те ж саме повторити з іншого боку. 
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У табл. 3.17. представлено реабілітаційні вправи, що виконуються стоячи. 

Таблиця 3.17 
Реабілітаційні вправи, що виконуються стоячи. 

      

1. П.П. – стоячи, зробити крок 

назад лівою ногою та зігнути її у 

колінному суглобі. Повернутися 

в п.п. Те ж саме повторити іншою 

ногою. 

Вправа виконується 10 разів. 

 

2. П.П. – стоячи перед дзеркалом. 

Відвести ногу в сторону на 30°. 

Повернутися в п.п. Те ж саме 

повторити іншою ногою. 

Вправа виконується 10 разів. 

 

3. П.П. – стоячи правим боком 

біля стіни. Підняти коліно правої 

ноги під кутом 30° та тиснути 

стегном на стіну впродовж 

10 секунд. Повернутися в п.п. Те 

ж саме повторити іншою ногою. 

Вправа виконується 10 разів. 
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Продовження табл. 3.17 

 

4. П.П. – стоячи перед дзеркалом. 

Перенести вагу тіла на одну ногу, 

другу максимально зігнути у 

колінному суглобі. Повернутися 

в п.п. Те ж саме повторити іншою 

ногою. 

Вправа виконується 10 разів. 

 

5. П.П. – стоячи перед дзеркалом. 

Присісти до кута 90°. 

Повернутися в п.п. Вправа 

виконується 10 разів. 

   

6. П.П. – стоячи перед дзеркалом. 

Зігнути праву ногу у колінному 

суглобі. Утримувати рівновагу 

впродовж 30 секунд. 

Повернутися в п.п. Повторити з 

іншою ногою.  
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Продовження табл. 3.17 

    

 

7. П.П. – стоячи перед дзеркалом. 

Підняти ногу вбік під кутом 30°, 

утримуючи рівновагу. Рухи 

ногою вбік, вперед та назад, 6 

разів. Повернутися в п.п. 

Повторити з іншою ногою.  

 

8. Ходьба по лінії впродовж 

5 хвилин. 

 

9. Ходьба з максимальним 

підняттям ніг, згинаючи в 

колінних суглобах 5 хвилин. 
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Продовження табл. 3.17 

 

10. Ходьба сходами 3 хвилини. 

 

3.6 Результати застосування розроблених методик реабілітації 

хворих після первинного ендопротезування колінного суглоба з метою 

профілактики та для лікування його контрактур 

 

3.6.1 Результати електроміографічного обстеження пацієнтів з 

контрактурами колінного суглоба після проведення реабілітації та 

порівняння їх з дореабілітаційними показниками 

 

Пацієнтам проводили ЕМГ в динаміці: до і після проведення курсу 

реабілітаційних заходів. 

У групі з двобічним гонартрозом спостерігали позитивну динаміку 

показників ЕМГ (табл. 3.18). Звертає на себе увагу факт, що більш високі 

показники відзначені на m. vastus medialis і m. vastus lateralis в порівнянні з m. 

rectus femoris. Середня амплітуда біопотенціалів на m. rectus femoris 

збільшилася на 17% -18% (правий-лівий бік  відповідно), а на m. vastus medialis 

- на 29% -35%, і на m. vastus lateralis – на 31% -19%. У групі згиначів стегна 

також відзначалася позитивна динаміка у вигляді збільшення всіх показників 

ЕМГ: максимальна амплітуда збільшилася на 35% -26%, середня амплітуда 

біопотенціалів на 33% -26%, а частота на 19% -12%. 
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Найбільша динаміка частоти біопотенціалів спостерігається на 

латеральній м'язі - 29% -28%, що свідчить про залучення більшої кількості 

рухових одиниць. А на m. biceps femoris частота збільшилася лише на 19% -

12%, в той час як середня амплітуда збільшилася на 33% -26%. Ці дані можуть 

свідчити про збереження пулу активних РО, і про збільшення середньої 

амплітуди за рахунок сумації біопотенціалів. 

Таблиця 3.18 

Результати електроміографічного дослідження згиначів та розгиначів 

стегна в динаміці реабілітації у пацієнтів з двобічними контрактурами 

колінного суглоба 
 

Прав. Лів. Прав. Лів. Прав. Лів. Прав. Лів. Прав. Лів. 

Показник 

електро-

міограми 

Макс. 

ампл., 

мкВ 

Макс. 

ампл., 

мкВ 

Серед. 

ампл., 

мкВ 

Серед. 

ампл., 

мкВ 

Сум. 

ампл., 

мВ/с 

Сум. 

ампл., 

мВ/с 

Серед. 

част., 

1/с 

Серед. 

част., 

1/с 

Ампл./ 

част., 

мкВ/с 

Ампл./ 

част., 

мкВ/с 

m. rectus femoris 

До  527,25 554,38 179,13 182,38 26,83 24,05 142,43 110,71 1,58 11,18 

±66,54 ±155,67 ±9,20 ±28,24 ±5,47 ±8,20 ±23,96 ±26,14 ±0,33 ±9,39 

Після 714,0 702,75 215,00 222,25 38,85 38,03 181,13 158,84 1,29 1,58 

±61,56 ±148,7 ±13,82 ±30,38 ±4,21 ±8,27 ±16,08 ±20,85 ±0,21 ±0,27 

m. vastus lateralis 

До  592,88 531,25 188,00 179,75 32,18 22,44 125,45 100,10 2,64 22,08 

±180,67 ±142,50 ±31,06 ±23,18 ±14,88 ±8,51 ±41,36 ±29,91 ±0,67 ±13,55 

Після 960,13 731,63 274,13 221,75 61,75 38,09 177,60 139,29 3,35 2,02 

±225,66 ±207,49 ±44,50 ±38,73 ±21,17 ±14,34 ±46,82 ±29,90 ±1,44 ±0,43 

m. vastus medialis 

До  437,75 366,29 141,50 126,00 21,75 16,75 102,81 74,06 1,23 4,31 

±101,85 ±134,07 ±36,04 ±36,16 ±8,22 ±10,00 ±31,34 ±33,10 ±0,35 ±2,49 

Після 585,63 564,50 199,63 194,75 28,89 27,74 121,98 118,33 3,61 2,26 

±115,55 ±155,49 ±22,38 ±36,29 ±9,52 ±10,54 ±32,05 ±26,23 ±1,74 ±0,57 

m. biceps femoris 

До  675,13 788,88 186,13 206,63 43,53 51,46 163,33 180,88 0,98 0,84 

±191,82 ±238,19 ±44,80 ±51,90 ±14,14 ±14,23 ±46,33 ±41,47 ±0,26 ±0,20 

Після 1036,00 1016,38 279,50 278,38 62,20 58,33 200,76 204,74 1,71 1,39 

±236,78 ±251,86 ±37,93 ±51,42 ±14,04 ±11,60 ±34,59 ±16,50 ±0,34 ±0,24 

 

Таким чином, комплекс лікувально-реабілітаційних заходів, що включає 

в себе електростимуляцію, рефлексотерапію, мануальну терапію суглобів і 

періартикулярних тканин, ізометричну гімнастику є патогенетично 

обгрунтованим в лікуванні комбінованих контрактур колінного суглоба.  
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Також було проаналізовано динаміку показників міограми на хворій та 

здоровій кінцівках в групах однобічного гонартрозу. У групі з лівобічним 

гонартрозом спостерігали збільшення показників зліва, а з правобічним-

справа (табл. 3.19). 

Таблиця 3.19 

Результати попарних порівнянь показників електроміограми м’язів 

стегна в динаміці реабілітації у пацієнтів з контрактурами колінного суглоба  
 

Прав. Лів. Прав. Лів. Прав. Лів. Прав. Лів. Прав. Лів. 

Показник 

електро-

міограми 

Макс. 

ампл., 

мкВ 

Макс. 

ампл., 

мкВ 

Серед. 

ампл., 

мкВ 

Серед. 

ампл., 

мкВ 

Сум. 

ампл., 

мВ/с 

Сум. 

ампл., 

мВ/с 

Серед. 

част., 

1/с 

Серед. 

част., 

1/с 

Ампл./ 

част., 

мкВ/с 

Ампл./ 

част., 

мкВ/с 

m. rectus femoris 

Лівобічний 22% 51% 8% 30% 12% 82% 4% 75% 5% -178% 

Двобічний 41% 25% 27% 16% 56% 43% 40% 32% -22% -24% 

Правобічний 70% 61% 44% 46% 91% 68% 84% 40% -

245% 

10% 

m. vastus lateralis 

Лівобічний 5% -178% 11% -44% 31% -11% 43% -38% 18% -24% 

Двобічний -22% -24% 53% 62% 43% 42% 70% 61% 47% 33% 

Правобічний -245% 10% 9% -20% 16% -8% 78% -10% 74% -2% 

m. vastus medialis 

Лівобічний 16% 11% 13% 45% -2% 18% -6% 91% -4% 88% 

Двобічний -7% 13% 53% 35% 40% 14% 68% 32% 47% 21% 

Правобічний -221% -6% 53% 75% 100% 43% 100% 96% 100% 93% 

m. biceps femoris 

Лівобічний 2% -582% 9% 9% 5% 8% 1% 3% -5% -5% 

Двобічний 48% 40% 79% 48% 61% 45% 85% 30% 60% -29% 

Правобічний 80% -3% 4% 31% -2% 18% 19% 40% 20% 26% 

 

Висновки. Внаслідок контрактури колінного суглоба виникає  зближення 

ділянок кріплення м'язів стегна, що призводить до зниження паттерна 

пропріоцептивної імпульсації, в результаті виникає порушення в системі 

спінального «воротного» контролю болю, формуванню стійкого вогнища 

гальмування у відповідних спінальних рухових центраціях і, як наслідок цього, 

порушення нейротрофічного забезпечення м'язів. Комплекс лікувально-

реабілітаційних заходів, що включає в себе електростимуляцію, 

рефлексотерапію, мануальну терапію суглобів і періартикулярних тканин, 
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ізометричну гімнастику слід вважати ефективним та патогенетично 

обгрунтованим в лікуванні комбінованих контрактур колінного суглоба. 

 

3.6.2 Динаміка лабораторних маркерів крові у хворих на гонартроз з 

контрактурами колінних суглобів  

 

Через 14 діб після початку виконання вправ, розробленого курсу 

реабілітації, було виконано біохімічний аналіз крові пацієнтів основної групи 

(табл. 3.20). 

Таблиця 3.20 

Динаміка лабораторних показників крові у хворих на гонартроз ІV стадії 

після ендопротезування із ускладненнями у вигляді контрактури  

Показники 

Хворі на гонартроз ІV стадії (n=15) 
Група 

волонтерів, 

n=30 
До 

лікування 

Через 2 

місяця після 

операції 

Через 14 днів 

після 

реабілітації 

Глікопротеїни, 

г/л 

1,22 * 

1,16 – 1,26 

1,28 * 

1,07 – 1,37 

0,78 *◊□ 

0,75 – 0,81 

0,57 

0,40 – 0,72 

Хондроїтин-

сульфати, г/л 

0,219 * 

0,213–0,229 

0,193 *◊ 

0,188 – 0,202 

0,128 *◊□ 

0,123–0,133 

0,074 

0,055–0,098 

Лужна 

фосфатаза, U/L 

452,0 * 

434,0–467,5 

316,1 *◊ 

303,5–327,0 

319,7 *◊ 

306,9–330,6 

187,0 

110,0–285,0 

Кисла 

фосфатаза, U/L 

8,1 * 

7,3 – 8,6 

6,2 *◊ 

5,5 – 6,6 

4,8 *◊□ 

4,3 – 5,2 

3,20 

2,70 – 3,85 

Кальцій 

загальний, 

ммоль/л 

2,4 

2,3 – 2,5 

2,4 

2,4 – 2,5 

2,5 

2,4 – 2,5 

2,45 

2,35 – 2,60 

ШОЕ, 

мм/годину 

14,0 * 

12,0 – 16,0 

25,0 * 

19,0 – 32,0 

9,0□ 

6,0 – 16,0 

5,0 

3,0 – 7,0 

Примітки: * – вірогідно р<0.05 порівняно з показником групи волонтерів; 

                   ◊ – вірогідно р<0.05 порівняно з показником до лікування; 

                   □ – вірогідно р<0.05 порівняно з показником після операції. 

 

Через 14 днів реабілітації вміст в крові глікопротеїнів знизився на 

39,1 %, хондроїтинсульфатів – на 33,4 % порівняно з показниками через 
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2 місяця після операції. Активність лужної фосфатази не змінилась порівняно 

з показником через 2 місяці після операції, активність кислої фосфатази – 

знизилась на 29,0 %, ШОЕ – у 2,8 рази. Вміст загального кальцію залишався 

незмінним як до лікування, так і через 2 місяці після лікування та через 14 днів 

після реабілітації. 

Таким чином, додаткове проведення реабілітаційних заходів упродовж 

14 днів у хворих на гонартроз IV стадії через 2 місяці після ендопротезування 

покращувало клінічний стан пацієнтів та зменшувало активність запально-

деструктивних процесів в організмі за показниками глікопротеїнів, 

хондроїтинсульфатів, активності лужної фосфатази та ШОЕ. 

 

3.6.3 Результати біомеханічного дослідження опороспроможності 

кінцівки до та після первинного ендопротезування колінного суглоба із 

застосуванням реабілітації 

 

Дослідження стояння хворих у ранні періоди після ендопротезування 

(3 місяці) показали, що параметри стояння хворих залишаються порушеними.  

Після ендопротезування у хворих, головне, усувається больовий 

синдром, отже, відновлюється опора на кінцівки. При двобічному гонартрозі 

при ендопротезуванні одного суглоба, протезована кінцівка бере на себе 

основне навантаження. Після ендопротезування другого суглоба, перебіг 

відновлення механізму підтримки рівноваги відбувається швидше. Але таке 

ускладнення ендопротезування колінного суглоба як контрактура накладає 

свої особливості на процес стояння. 

Анатомічно контрактура колінного суглоба веде до функціонального 

вкорочення кінцівки. Компенсація цього вкорочення відбувається за рахунок 

нахилу тазу у бік вкорочення, викривлення хребта у попереково-крижовому 

відділі , вимушеній контрактурі контрлатеральних кульшового та колінного 

суглобів, а на вкороченій кінцівці перерозгинання у гомілково-надп’ятковому 
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суглобі. Очевидно, що перелічені зміни залежать від величини контрактури і 

стану м’язів та всього опорно-рухового апарату як до оперативного лікування, 

так і після нього. 

На статограмі такі анатомічні зміни відображуються зміщенням проекції 

ЗЦМ при двоопорному стоянні у бік вкороченої кінцівки, а при опорі на 

вкорочену кінцівку - збільшенням хитання, причому у всіх напрямках. Опора 

на кінцівки сильно змінена і залежить від величини контрактури (вкорочення) 

кінцівки, і як слід, від всіх означених вище анатомічних змін. 

У хворих після ендопротезування можна відмітити 2 типи двоопорного 

стояння. Перший тип характеризується зміщенням загального центру мас 

(ЗЦМ) у бік вкороченої здорової кінцівки, проекція ЗЦМ має вигляд 

витягнутої у сагітальному (вперед-назад) напрямку (рис. 3.6).  

 

 
 

Рис 3.6. Статограми хворого на двобічний гонартроз ІІІ-IV стадії 

після ендопротезування з утворенням контрактури (І тип). 



  112 

 

Проекція ЗЦМ при двоопорному стоянні зміщена у бік вкороченої 

кінцівки (правої) та витягнута у сагітальному напрямку. При стоянні з 

переважною опорою на стопу вкороченої кінцівки хворий не може здійснити 

повноційну опору. 

Другий тип – проекція ЗЦМ має вигляд широкої плями, з розкидом 20 м 

і більше (рис. 3.7), що свідчить про те, що хворому дуже важко підтримувати 

рівновагу. 

 

 
 

Рис. 3.7. Статограми хворого на двобічний гонартроз ІІІ-IV стадії 

після ендопротезування з утворенням контрактури (І тип). 

 

Проекція ЗЦМ двоопорного стояння має вигляд широкої плями 

розтягнутої у всіх напрямках. Опора на стопи відносно симетрична, але 

відмічається розворот тіла вправо (винос навантаження вперед на ліву стопу) 
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Вигляд проекції ЗЦМ залежить від багатьох факторів: больового 

синдрому, стану м’язів нижніх кінцівок, наявності контрактур чи осьових 

деформацій та їх величин, і як слід вкорочення кінцівки, наявності інших 

ортопедичних вад інших суглобів чи хребта у людей похилого віку часто 

накладається неврологічна складова.  

При стоянні з переважною опорою на одну кінцівку також можна 

відмітити декілька типів форми проекції ЗЦМ.  

Перший тип – хворий не в змозі здійснити повноцінну опору на кінцівку, 

тому проекції наближені до центру ваги. Плями мають велику площу, що 

підтверджує важкість збереження рівноваги (рис. 3.8). 

 

 
 

Рис. 3.8. Статограми хворих на двобічний гонартроз ІІІ-IV стадії після 

ендопротезування з утворенням контрактури. 
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Проекції ЗЦМ при всіх видах стояння практично злилися, що свідчить 

про неспроможність повноцінної опори на стопи. 

Другий тип – хворий може здійснити опору на одну кінцівку, проекція 

ЗЦМ розташована на достатній відстані від центру ваги. Проекція може 

розташовуватися позаду, може бути розташована попереду, чи на одному рівні 

з проекцією двоопорного ЗЦМ, але у процесі стояння відмічається рух тіла у 

напрямок двоопорного стояння, тобто хворий намагається зменшити 

навантаження на кінцівку і вирівняти навантаження на стопи. Треба відмітити, 

що розташування проекції ЗЦМ одноопорного стояння у хворих не постійна 

ознака, і залежить від того, в якому положенні кінцівки і тілу зручніше стояти 

(рис. 3.6, 3.7). 

Діагностичним критерієм однопорного стояння є розмір проекції ЗЦМ, 

його відхилення від центру ваги та напрямок руху тіла. 

Після реабілітаційних заходів щодо зменшення контрактур колінного 

суглоба відбувається вирівнювання тіла при двоопорному стоянні та при 

переважній опорі на одну стопу. Але при відсутності болю та відновленні обох 

суглобів (рис. 3.9) 

 
а 

 
б 

Рис. 3.9. Статограми хворих після двобічного ендопротезування: до 

реабілітації (а), після реабілітації (б). 
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За даними статографічних досліджень було проведено статистичний 

аналіз зміни параметрів стояння у хворих після ендопротезування колінного 

суглоба, у яких було діагностовано наявність контрактур різного ступеня. 

Результати статографічних досліджень хворих після ендопротезування 

колінного суглоба після реабілітації та без неї наведені в табл. 3.21. 

Таблиця 3.21 

Параметри статограм хворих після ендопротезування колінного суглоба 

після реабілітації та без неї 

Параметри  

статограми 

Група 

спостереження 

контрольний огляд Ст значущість 

різниці між 

спостереж 
І ІІ 

Д
в
о
о
п
о
р
н
е 
ст
о
я
н
н
я
 

Зміщення по 

осі Х 

Реабілітація 48,91±9,21 21,97±3,49 
26,93±9,72 

t=8,762; p=0,001 

Без реабілітації 50,78±11,72 32,96±5,76 
17,82±10,01 

t=5,628; p=0,001 

Ст. значущість різниці 

(T-тест) 

t=-0,398; 

p=0,695 

t=5,156; 

p=0,001 
 

Площі ЗЦМ 

Реабілітація 470,12±87,93 436,98±92,29 
33,13±140,85 

t=0,744; p=0,476 

Без реабілітації 451,96±118,09 447,47±81,25 
4,49±164,82 

t=0,086; p=0,933 

Ст. значущість різниці 

 (T-тест) 

t=0,390; 

p=0,701 

t=-0,270; 

p=0,791 
 

П
ер
ев
аж
н
а 
о
п
о
р
а 
 н
а 
о
д
н
у
 с
то
п
у
 

Відношення 

зміщення по Х 

Реабілітація 0,71±0,18 0,91±0,05 
-0,20±0,18 

t=-3,548; p=0,006 

Без реабілітації 0,69±0,15 0,82±±0,10 
-0,13±0,17 

t=-2,342; p=0,044 

Ст. значущість різниці  

(T-тест) 

t=0,258; 

p=0,179 

t=2,668; 

p=0,020 
 

Відношення 

площі ЗЦМ 

Реабілітація 0,74±013 0,84±0,12 
-0,10±0,19 

t=-1,731; p=0,117 

Без реабілітації 0,69±0,23 0,73±0,11 
-0,04±0,21 

t=-0,554; p=0,593 

Ст. значущість різниці  

(T-тест) 

t=0,550; 

p=0,589 

t=2,255; 

p=0,037 
 

Відношення 

навантаження  

на стопи 

Реабілітація 0,67±0,15 0,93±0,04 
-0,27±0,17 

t=-5,076; p=0,001 

Без реабілітації 0,65±0,09 0,79±0,08 
-0,14±0,10 

t=-4,208; p=0,002 

Ст. значущість різниці  

(T-тест) 

t=0,290; 

p=0,775 

t=5,037; 

p=0,001 
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На І контрольному огляді у хворих відмічали зміщення проекції ЗЦМ у 

бік кінцівки з контрактурою. При двоопорному стоянні зміщення проекції 

ЗЦМ в середньому становило в групі з реабілітацією (48,91±9,21) мм, у групі 

без реабілітації – (50,78±11,72) мм, за цим параметром групи були однорідні 

(р=0,695). Після проведення реабілітаційних заходів чи на наступному 

контрольному огляді за даними статографічних досліджень при двоопорному 

стоянні у хворих, що пройшли реабілітацію, значно зменшилося зміщення 

ЗЦМ від центра ваги тіла до (21,97±3,49) мм (на 26,93±9,72) мм), тоді як у 

хворих без реабілітації вирівнювання центру мас тіла відбулося тільки на 

(17,82±10,01) мм і становило (32,96±5,76) мм. Покращення було значущим 

(р=0,001) в обох групах, але все ж в групі з реабілітацією зміни були 

статистично значущо (р=0,001) більше. Динаміка вирівнювання 

симетричності стояння при двоопорному тесті показана на рис. 3.10. 

 

 

 

Рис. 3.10. Динаміка вирівнювання симетричності стояння при 

двоопорному тесті. 
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На першому контрольному огляді у хворих відмічали, що при стоянні з 

переважною опорою на одну стопу асиметрію зміщення ЗЦМ у групі з 

реабілітацією до (0,71±0,18) і в групі без неї – до (0,69±0,15), цей параметр був 

статистично однаковий в групах (р=0,179). Після реабілітації хворі стали 

краще здійснювати опору на обидві стопи, відповідно покращився коефіцієнт 

відношення опори на стопи. У групі з реабілітацією він сягнув майже 

нормальних значень – (0,91±0,05), а в групі без реабілітації тільки (0,82±0,10), 

різниця у відновленні опори на стопи в групі з реабілітацією були значущо 

краще (р=0,020), однак зміни були значущі в обох групах (р<0,05). Динаміка 

змін симетричності опори на стопи показана на рис. 3.11. 

 

 

 

Рис. 3.11. Динаміка відновлення симетричності опори на стопи. 

 

На І контрольному огляді у хворих асиметрія навантаження стоп в групі 

з реабілітацією становила (0,67±0,15), в групі без реабілітації - (0,65±0,09), 

різниця статистично однакова (р=0,775). Після реабілітаційних заходів у 

хворих відмічали вирівнювання навантаження на стопи – (0,93±0,08), тоді, як 
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в інших хворих, асиметрія навантаження була значущо (р=0,001) гіршою 

(0,79±0,08). Однак у всіх хворих на ІІ контрольному огляді також відмічали 

покращення симетричності навантаження стоп (рис. 3.12). 

 

 

Рис. 3.12. Динаміка вирівнювання симетричності навантаження стоп. 

 

Площа ЗЦМ в групі реабілітації на першому контрольному огляді 

становила (470,12±87,92) мм2, в групі без реабілітації – (451,96±118,09) мм2   

(рис. 3.13 а)., що було статистично не значущим (р=0,701), відношення площі 

ЗЦМ при одноопорному стоянні становила – (0,74±0,13) та (0,69±0,23) 

(рис. 3.13 б), відповідно, що також було статистично однаковим, (р=0,589)  

Що стосується площі ЗЦМ при двоопорному стоянні, то за цим 

параметром не відбулося значущих змін (p>>0,05), хоча в групі з реабілітацією 

площа в середньому змінилася на (33,13±140,85) мм2, а в групі без реабілітації 

– тільки на (4,49±164,82) мм2 (рис. 3.13). Не відбулося значного покращення й 

у відношенні площ при одноопорному стоянні (p>>0.05).  
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а 

 
б 

Рис 3.13. Динаміка зміни площі проекції ЗЦМ: при двоопорному 

стоянні (а); коефіцієнта відношення площ ЗЦМ при одноопорному 

стоянні (б). 
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Після проведення реабілітаційних заходів чи на наступному 

контрольному огляді за даними статографічних досліджень було показано, що 

параметри стояння у хворих, які пройшли реабілітацію значно кращі, ніж у 

хворих, які відмовилися від неї, хоча параметри статограм покращилися в обох 

групах хворих. 

Висновки. Біомеханічні дослідження хворих після ендопротезування 

колінного суглоба дозволяють вчасно виявити ускладнення та рекомендувати 

необхідні реабілітаційні заходи, а також контролювати їх результат. 

За проведеним статистичним аналізом результатів біомеханічних 

досліджень відновлення обсягу рухів у хворих з контрактурами колінних 

суглобів показали, що реабілітація значно покращує стан суглоба та м’язів,які 

його оточують. З часом (3-6 місяців) часткове відновлення рухомості в 

колінному суглобі відбувається у хворих і без реабілітаційних заходів, але з 

реабілітацією цей процес значно скорочується і зміни значущо (р<0,05) кращі. 

У більшості хворих після реабілітації контрактури зникають повністю, у 

деяких залишаються, але помітно зменшуються. Відповідно збільшується 

загальний обсяг рухів в суглобі, що впливає на загальний баланс тіла при 

стоянні та ходьбі. 

Дослідження параметрів стояння методом статографії також 

підтвердило покращення як підтримки рівноваги, так і відновлення 

навантаження стоп практично до нормальних у хворих, які пройшли 

реабілітацію. 

Як було показано раніше (див. розділ 3.4), штучне обмеження рухомості 

колінного суглоба за допомогою ортеза дає збільшення площі плями проекції 

ЗЦМ до (512,50±354,99) мм2, що перевищує цей показник у досліджуваних 

пацієнтів з контрактурами колінного суглоба, який значно зменшується після 

проходження курсу реабілітації. Це підтверджує надійність результатів 

експериментального дослідження та ефективність запропонованих 

реабілітаційних заходів. 
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3.6.4. Порівняння частоти виникнення контрактур у хворих після 

ендопротезування із застосуванням розробленої методики реабілітації та без 

неї 

На ранніх етапах після ендопротезування у більшості хворих 

спостерігали наявність як згинальних, так і розгинальних контрактур. 

Причиною контрактур були: залишковий операційний біль, слабкість м’язів 

стегна та гомілки внаслідок тривалого обмеження рухів, психологічні 

проблеми, пов’язані зі страхом перенавантаження ендопротеза. Після 

проведення реабілітаційних заходів у хворих значно збільшився обсяг рухів у 

колінному суглобі, зменшилися, хоча у деяких хворих і не повністю, 

контрактури.  

Результати дослідження обсягу рухів у колінних суглобах хворих з 

контрактурами після ендопротезування до та після реабілітаційних заходів 

наведені в табл. 3.22. 

Після ендопротезування колінного суглоба через 2 місяці після операції 

у хворих діагностували згинальні контрактури у межах (60÷85)°, розгинальні 

– (10÷20)°, обсяг рухів у колінному суглобі був у межах (40÷75)°. 

За даними статистичного аналізу рухи у колінному суглобі на час 

І обстеження у хворих, які проходили реабілітацію та відмовилися від неї, був 

однаковий (р>0,05). 

Вимірювання рухів у колінному суглобі на ІІ етапі спостереження через 

4 місяці після ендопротезування, показав, що у хворих, які пройшли 

реабілітацію, стан колінного суглоба значно покращився, а у хворих, які 

відмовилися від неї, хоча і спостерігали збільшення рухливості у суглобі, але 

значно меншу. 
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Таблиця 3.22 

Обсяг рухів у колінних суглобах після ендопротезування у хворих до та 

після реабілітаційних заходів 

Рухи у  

колінному 

суглобі 

Етап  

спостереження 

Реабілітація 

(n = 15) 

Без  

реабілітації 

(n = 15) 

Ст.значущість 

 різниці 

(Т-тест) 

Extension 

(розгинальна 

контрактура) 

І 
13±4 

10÷20 

12±4 

10÷20 

t=-0,895 

p=0,380 

ІІ 
3±3 

0÷5 

7±5 

0÷15 

t=2,603 

p=0,016 

Ст.значущість 

різниці 

11±2 

t=21,335; p=0,001 

5±3 

t=6,143; p=0,001 
 

Flexion 

(згинальна  

контрактура) 

І 
72±7 

60÷85 

70±8 

60÷84 

t=-0,733 

p=0,471 

ІІ 
88±4 

85÷95 

78±7 

70÷90 

t=-4,280 

p=0,001 

Ст.значущість 

різниці 

16±5 

t=-10,602; 

p=0,001 

8±5 

t=-4,987; p=0,001 
 

Обсяг рухів 

І 
58±8 

40÷75 

57±8 

46÷74 

t=-0,380 

p=0,708 

ІІ 
85±4 

80÷90 

71±8 

55÷80 

t=-5,204 

p=0,001 

Ст.значущість 

різниці 

27±6 

t=-15,388; 

p=0,001 

14±6 

t=-7,352; p=0,001 
 

 

На ІІ етапі спостереження у хворих, які пройшли реабілітацію, 

розгинальна контрактура з (13±4)° статистично значущо (t=21,335; p=0,001) 

зменшилася до (3±3)   °, тобто на (11±2)°. 

У той же час, у хворих без реабілітації зменшення розгинальної 

контрактури відбулося лише на (5±3)°, хоча зміни теж були значущі (t=6,143; 

p=0,001). За результатами статистичного аналізу у хворих, які пройшли 

реабілітацію, величина залишкової розгинальної контрактури була 

статистично значущо (t=2,603; p=0,016) меншою. 

Аналогічні зміни спостерігалися і для зміни згинальної контрактури. У 

хворих після реабілітації кут згинання з (72±7)° значущо (t=-10,602; p=0,001) 

збільшився на (16±5)° і став в середньому (88±4)°. У хворих без реабілітації 

зміна кута згинання була вдвічі меншою – (8±5)° й становила в середньому 
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(78±7)°. Різниця у величині кута згинання була статистично значущою (t=-

4,280; p=0,001) на користь реабілітаційних заходів. 

Відповідно, зі зменшенням контрактур зростає обсяг рухів у колінному 

суглобі, так у хворих після реабілітації відмічали збільшення обсягу рухів до 

(85±4)°, тоді, як без реабілітації цей результат був скромнішим – (71±8)°. 

Різниця, відповідно, статично значуща (t=-5,204; p=0,001). 

Динаміка зміни обсягу рухів у хворих, які пройшли курс 

післяопераційної реабілітації та без неї показано на рис. 3.14. 

 

 

 

Рис 3.14. Динаміка зміни обсягу рухів в колінному суглобі у хворих 

після його ендопротезування. 

 

За представленими даними на діаграмі (рис. 3.14) можна бачити, що 

основні зміни у хворих відбувалися за рахунок розгинання колінного, тобто 

зменшувалася розгинальна контрактура. Через особливості конструкції 

ендопротезів кут згинання колінного суглоба становить 90°, отже, середні 

показники згинальної контрактури у хворих після реабілітації наблизилися 

до норми (88°), а у хворих, що відмовилися від неї – збільшився тільки до 78°. 
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Відповідно, помітно  значне зростання обсягу рухів у хворих після 

реабілітаційних заходів. 

 

3.6.5 Результати лікування контрактур колінного суглоба після його 

первинного ендопротезування 

 

Проведено апробацію розробленої методики реабілітації у 133 хворих 

(15 – з контрактурами колінного суглоба, 118 пацієнтів – без контрактур, задля 

профілактики їх виникнення) після первинного ендопротезування колінного 

суглоба. У всіх пацієнтів був встановлений діагноз гонартроз II-IV ст. 

Результати застосування розробленої методики реабілітації оцінені 

через 4 міс. після ендопротезування за шкалою «IKDC Score» (табл. 3.23).  

За даною шкалою відповіді на кожен пункт оцінюються з використанням 

порядкового методу, а, отже, 0 балів присвоюється відповідям, які 

представляють найнижчий рівень функції або найвищий рівень симптомів. 

Наприклад, відповіді на питання 1 щодо найвищого рівня активності без 

значного болю, оцінюють наступним шляхом: 0 балів надають відповіді 

«Неможливо виконати будь-які з перерахованих вище дій через біль у коліні», 

4 бали надають відповіді «Дуже енергійні дії, такі як стрибки або повороти, як 

в баскетболі або футболі». Для пункту 2, який пов'язаний з частотою болю за 

останні 4 тижні, відповіді оцінюються в зворотному порядку, так що відповіді 

«Постійно» присвоюється оцінка 0, а «Ніколи» - 10 балів. Для пункту 3, 

відповіді оцінюються в зворотному порядку, так що «Найгірша біль, яку тільки 

можна уявити» отримує оцінку 0, а «Немає болю» - 10. В останній 

затвердженій версії шкали усі елементи тепер мають мінімальну оцінку 0 

(наприклад, від 0 до 10).  

Форма суб'єктивної оцінки колінного суглоба IKDC оцінюється шляхом 

підсумовування балів за окремими пунктами і подальшого перетворення 

оцінки в шкалу від 0 до 100. Відповідь на пункт 10a «Функція до початку 
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захворювання колінного суглоба» не включено в загальний рахунок. Щоб 

оцінити поточну форму IKDC, просто складіть бали з кожного питання і 

розділіть отримане значення на максимально можливий бал, який становить 

87. 

Більш висока оцінка відображає вищий рівень функції колінного суглоба 

та більш низький рівень симптомів. Оцінка 100 інтерпретується як відсутність 

обмежень у повсякденному житті або спорті і відсутність симптомів. 

Таблиця 3.23 

Результати виконання реабілітаційних заходів за шкалою IKDC 

 Бал по IKDS (M±SD) 
Ст.значущість 

різниці між 

групами 

Період 

спостереження 

Пацієнти з 

контактурами 

(n=15) 

Пацієнти без 

контрактур 

(n=118) 

До реабілітації 15,8 ± 5,3 28,7 ± 10,4 р<0,05 

Після 

реабілітації 
53,6 ± 8,4 62,0 ± 8,5 p>0,05 

Ст.значущість 

різниці між 

періодами 

р<0,05 р<0,05  

 

Виходячи з даних табл. 3,23, можна зробити висновок, що за даними 

статистичного аналізу функціональний стан колінного суглоба за шкалою 

IKDS після проходження реабілітації статистично значущо зріс в обох групах 

порівняння.  

Клінічний приклад 

Пацієнтка П., 51 рік, історія хвороби № 90311, госпіталізована у 

відділення ортопедичної артрології та ендопротезування з діагнозом: Діагноз: 

лівобічний варусний гонартроз IV ст., стійкий больовий синдром. Порушення 

опорно-кінематичної функції лівої кінцівки. Згинальна контрактура лівого 

колінного суглоба 10°. Кут деформації становив 7,2° (рис. 3.15 а-в). Виконано 

тотальне цементне ендопротезування лівого колінного суглоба. 

Інтраопераційно досягното повного згинання та розгинання оперованого 

суглоба (рис. 3.15 г, д). 
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Через 2 місяці після оперивного втручання на контрольному огляді 

пацієнтки обсяг рухів в колінному суглобі становив 0°/0°/70°. Пацієнтку було 

обстежено згідно з протоколом. при біохімічному аналізі крові було виявлено 

збільшення запальних маркерів. 

Пацієнтці призначено реабілітаційне лікування згідно із 

запропонованою нами методикою. Після проведення реабілітації обсяг рухів у 

колінному суглобі становив 0°/0°/110°. 

Пацієнтку оглянуто через 1 рік після операції. Обсяг рухів в колінному 

суглобі становив 0°/0°/120°.  

Пацієнтка повернулася до активного способу життя та займається 

скандинавською ходьбою. 

 

     

а б в г д 

Рис. 3.15. Рентгенограми пацієнтки П., 51 рік, історія хвороби № 90311, 

до (а-в) та після (г, д) операції. 

 

На рис. 3.16 показано виконання пацієнткою П. реабілітаційних вправ. 
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Рис. 3.16. Пацієнтка П., 51 рік, історія хвороби № 90311, під час 

виконання вправ першого блоку. 

 

Таким чином, у результаті проведеного дослідження встановлено, що 

виконання розробленої методики відновлювального лікування в 

післяопераційному періоді дало змогу пацієнтам досягти більшого 

покращення функції ураженого колінного суглоба та якості життя порівняно з 

особами, які вправ не використовували.  
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РОЗДІЛ 4 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО ПРОФІЛАКТИКИ ТА 

ЛІКУВАННЯ КОНТРАКТУР КОЛІННОГО СУГЛОБА ПІСЛЯ ЙОГО 

ПЕРВИННОГО ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ  

 

Проведене дослідження дало можливість розробити практичні 

рекомендації щодо профілактики розвитку та лікування контрактур колінного 

суглоба після його ендопротезування. Метою запропонованих рекомендацій є 

збільшення або відновлення амплітуди рухів в колінному суглобі після його 

ендопротезування та збільшення сили навколосуглобових м’язів оперованої 

кінцівки. 

По-перше, необхідно під час опитування пацієнта звернути увагу на 

факти вимушеного обмеження рухів в колінному суглобі, гіпотрофію м’язів, 

яка розвинулася внаслідок малорухомості колінного суглоба, та визначити 

кути згинання та розгинання в колінному суглобі ураженої кінцівки задля 

прогнозування розвитку контрактури в післяопераційному періоді. 

Також з цією метою треба звернути увагу на варусну або вальгусну 

деформацію кінцівки під час рентгенографічного обстеження пацієнта. 

Для визначення стану м’язів згиначів та розгиначів колінного суглоба 

доцільно застосовувати електроміографічний метод дослідження, щоб 

акцентувати увагу на більш уражених м’язах у післяопераційному періоді під 

час вибору необхідних реабілітаційних вправ. 

Також в доопераційному періоді доцільно проаналізувати запальні 

маркери крові пацієнта, які можуть вказувати на ризик розвитку контрактур. 

Для виключення нейрогенного характеру контрактури доцільною є 

консультація невропатолога.  

Під час обстеження хворого в післяопераційному періоді окрім 

біохімічного дослідження стосовно запальних маркерів та 

електроміографічного – для визначення стану м’язів згиначів та розгиначів 
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колінного суглоба, доцільно виконати біомеханічне дослідження хворого 

(статографію), що дозволить вчасно виявити ускладнення та рекомендувати 

необхідні реабілітаційні заходи, а також контролювати їх результат. 

Тактика лікування передбачає наступне. 

На першу добу пацієнт починає переведення обох нижніх кінцівок з 

положення 80°-90° згинання колінних суглобів і кульшових суглобів 

поперемінно в положення повного розгинання 0°, а також ізометричні 

скорочення квадріцепса оперованої кінцівки.  

На другу добу після операції пацієнт починає виконувати пасивні рухи 

у колінному суглобі за допомогою пневматичного апарату 95° - 120° в 

залежності від типу ендопротеза, електростимуляцію чотириголового м`яза  

протягом 10 діб, а також активні вправи із залученням реабілітолога 

(див. п. 3.5.1). Під час виконання всіх вправ пацієнтам пропонують активно 

використовувати напруження чотириголового м’яза стегна, що дозволяє 

збільшити активність m. gluteus maximus та m. biceps femoris. 

Також на другу добу призначаються: масаж, лімфодренаж, 

електростимуляція м'язів стегна, магнітотерапія, ультразвук. 

На третю добу пацієнт починає ходити сходами за допомогою 

додаткової опори та виконувати наступну групу вправ (див. п. 3.5.1). 

Якщо результати попередніх діагностичних обстежень показали 

можливість виникнення контрактури або було виявлено наявність 

контрактури оперованого суглоба, за два місяці після оперативного 

втручання пацієнт починає виконувати комплекс вправ, показаний в п. 3.5.2. 

Вправи виконують двічі на день протягом декількох місяців до повного 

відновлення функції в колінному суглобі. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Первинне тотальне ендопротезування колінного суглоба є золотим 

стандартом лікування пацієнтів з термінальними стадіями деформуючого 

артрозу та є по суті єдино можливим засобом відновлення функції суглоба, 

усунення больового синдрому та покращення якості життя. Найбільш 

ефективними для відновлення функції суглоба є реабілітаційні заходи, що 

проводяться в ранній післяопераційний період (до 2-6 міс.). У віддалені 

терміни спостереження (до 5 років) ступінь відновлення функції суглоба в 

співвідношенні результатів (відмінні / добрі / задовільні) залишається 

приблизно однаковою відповідно до первинних спостережень. Найбільш 

ефективні реабілітаційні заходи на стаціонарному етапі, що проводяться в 

період безпосередньо після хірургічного втручання до виписки пацієнта зі 

стаціонару. Серед засобів медичної реабілітації доведена ефективність 

кінезіотерапії з виконанням різних фізичних вправ, спрямованих на 

розтягування й зміцнення періартикулярних тканин, у першу чергу - 

чотириголового м’яза стегна. Ефективність преабілітаціі й передопераційних 

освітніх програм потребує подальшого дослідження з позицій доказової 

медицини. Проаналізувавши дані наукових публікацій, присвячених 

контрактурам колінного суглоба після первинного ендопротезування, нами 

виявлено, що у від 3,3 % до 13,2 % випадків пацієнти незадоволені 

результатами лікування через обмеження рухів в колінному суглобі. Це 

зумовлено неефективністю відновлювального лікування в післяопераційному 

періоді, що призводить до виникнення контрактур колінного суглоба. 

Зважаючи на це, пошук удосконалених методів профілактики та реабілітації 

пацієнтів після первинного ендопротезування колінного суглоба є актуальним 

в ортопедії та травматології. 

2. Виходячи з результатів ретроспективного дослідження 

ендопротезування колінного суглоба, визначено наступні фактори, які можуть 
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спровокувати виникнення контрактур колінного суглоба після його 

ендопротезування: вальгусна або варусна деформація, яка перевищує 10°; 

наявність контрактур колінного суглоба до оперативного втручання 

завбільшки 10°; ятрогенні фактори (недотримання хірургічної техніки 

встановлення імплантатів, порушення зв’язкового балансу, надлишкова 

резекція суглобових поверхонь, інтраопераційне надмірне пошкодження 

параартикулярних м’яких тканин); ігнорування пацієнтом ортопедичного 

режиму. 

3. Електроміографічне дослідження показало, що найбільш 

вразливим при контрактурах колінного суглоба є чотириголовий м’яз стегна, 

що, в свою чергу, дає можливість зробити висновок, що доцільною є розробка 

комплексу реабілітаційних заходів, в якому основну увагу буде 

сконцентровано саме на відновлення функцій розтягнення та скорочення саме 

цього м’язу. 

4. Під час біохімічних обстежень хворих на гонартроз ІV стадії було 

виявлено, що у пацієнтів без ускладнень у вигляді контрактур колінних 

суглобів знижена активність запально-деструктивних процесів у кістковій та 

хрящовій тканині за показниками глікопротеїнів, хондроїтинсульфатів, 

активності лужної фосфатази та ШОЕ через 2 місяці після операції, що 

підтверджує відсутність післяопераційних ускладнень. Але у хворих на 

гонартроз IV стадії із ускладненнями у вигляді контрактур колінних суглобів 

через 2 місяці після ендопротезування за показниками глікопротеїнів, 

хондроїтинсульфатів, активності лужної, кислої фосфатази та ШОЕ було 

встановлено збільшення активності запально-деструктивних процесів у 

організмі. 

5. Експериментальне біомеханічне дослідження, виконане за участі 

волонтерів, показало, що фіксація колінного суглоба збільшує хитання тіла 

при двоопорному стоянні у фронтальній площині та зменшує хитання у 

сагітальній площині у порівнянні зі стоянням без фіксації суглобів. При опорі 
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на фіксовану кінцівку відхилення у фронтальній площині складає 

(41,00±14,92) мм. Зміщення загального центру мас у фронтальній площині без 

фіксації суглобів становить (43,40±7,09) мм. Відхилення загального центру 

мас у сагітальній площині максимальне без фіксації суглобів (24,60±14,55) мм 

назад, при фіксації колінного суглоба відхилення назад зменшується до 

(11,80±19,60) мм. Опора на кінцівку із зафіксованим колінним суглобом у 

фронтальній площині є меншою, ніж при стоянні без фіксації суглобів. Також 

фіксація колінного суглоба при двоопорному стоянні приводить до незначного 

збільшення амплітуди хитання (на 13,6 %) й помірного переміщення тіла в бік 

зафіксованої кінцівки в процесі дослідження. Опора на зафіксовану кінцівку 

призводить до появи короткочасних невеличких викидів амплітуди хитання, а 

тіло набуває напрямок до фіксованої кінцівки. Біомеханічні дослідження в 

експерименті на волонтерах, а також біомеханічні дослідження хворих після 

ендопротезування колінного суглоба показали, що дані, отримані в результаті 

цих досліджень, дозволяють вчасно виявити ускладнення та рекомендувати 

необхідні реабілітаційні заходи, а також контролювати їх результат. 

6. Для раннього відновлення функції колінного суглоба після його 

первинного ендопротезування розроблено методику реабілітації хворих для 

профілактики контрактур в післяопераційному періоді, яка покращує 

результати лікування хворих на гонартроз IV ст. Біохімічні, біомеханічні та 

електроміографічні дослідження підтвердили ефективність запропонованих 

методів реабілітації. Так, середня амплітуда біопотенціалів на m. rectus femoris 

збільшилася на 17% -18%, а на m. vastus medialis - на 29% -35%, і на m. vastus 

lateralis – на 31% -19%. У групі згиначів стегна максимальна амплітуда 

збільшилася на 35% -26%, середня амплітуда біопотенціалів на 33% -26%, а 

частота на 19% -12%. Клінічні методи дослідження виявили, що показники 

пацієнтів за шкалою IKDC у хворих з контрактурами після проходження 

реабілітації статистично достовірно не відрізняються від тих самих показників 

пацієнтів, у яких контрактур не спостерігали.    
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ДОДАТОК А 

Таблиця А.1 

Список пацієнтів, яким було проведено курс реабілітаційних заходів для 

лікування контрактур колінного суглоба після його первинного 

ендопротезування у відділенні ортопедичної артрології та ендопротезування 

Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М.І.Ситенка Національної академії медичних наук України» 

№ ПІБ Стать Вік № історії хвороби 

1.  С. ж 67 81202 

2.  М.  ж 66 94108 

3.  С. ж 72 94108 

4.  И. ж 62 92107 

5.  З. ж 54 89250 

6.  С. ч 52 89700 

7.  К. ж 59 93364 

8.  К. ж 50 93096 

9.  С.  ч 58 91827 

10.  П. ж 52 90311 

11.  В. ж 67 90230 

12.  Л. ч 58 95862 

13.  С.  ж 70 95761 

14.  Ч. ж 56 96422 

15.  Т. ж 71 94868 
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