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Деформирующий остеоартроз (ДОА) коленного су-
става является распространенным заболеванием, основ-
ным симптомом которого является боль, ограничение
двигательной функции и опороспособности конечнос-
ти, существенно ухудшающих качество жизни этих паци-
ентов. При начальных стадиях заболевания (I-II) приме-
няется медикаментозная терапия в сочетании с физиоте-
рапевтическими методами лечения, которые не всегда
останавливают этот процесс, с течением времени остео-
артроз прогрессирует и переходит в III-IV cтадию, при-
нося еще большие страдания. В нормальных условиях и
при оптимальных физиологических нагрузках давление
равномерно распределяется по всей поверхности сус-
тавного хряща коленного сустава и хрящ почти не изна-
шивается. В условиях дисконгруэнтности на нагружае-
мых участках суставных поверхностей наблюдаются дес-
труктивно-дегенеративные изменения. Остеоартроз мо-
жет быть инициирован множеством факторов, таких, как
генетические, эволюционные, метаболические и травма-
тические, проявляясь морфологическими, биохимичес-
кими, молекулярными, физиологическими и биомеха-
ническими изменениями костно-хрящевых и мягкотка-
ных структур коленного сустава. Для клинической кар-
тины остеоартроза III-IV стадии характерны артралгия,
болезненность в сегментах конечностей, ограничение
движений, крепитация, выпот в суставной полости, вос-
палительный процесс разной степени выраженности без
системных проявлений [1]. Современным наиболее эф-
фективным методом купирования боли при тяжелых
формах заболевания, создания биомеханических усло-
вий для восстановления движений в коленном суставе
является частичная или полная замена его искусствен-
ным имплантатом, который вошел в клиническую прак-
тику с 1950 г. В работах [4, 5, 6, 7] по изучению ожидае-
мых исходов лечения после эндопротезирования через 5
лет и более показано, что 80% пациентов удовлетворены
функциональными результатами, а у 20% пациентов
имелись причины считать результаты слабо удовлетво-
рительными, что обосновывает проведение более рас-
ширенных исследований этой проблемы.

В 2009 году в клинике РНПЦ травматологии и ортопе-
дии выполнено 189 операций первичного тотального
эндопротезирования (ТЭКС) больных с деформирую-
щим остеоартрозом коленных суставов III-IV степени в
возрасте от 23 до 81 года, среди которых преобладали
женщины. Основной патологией, приведшей к необхо-
димости выполнения ТЭКС, был ревматоидный артрит,
посттравматический гонартроз, идиопатический гонар-
троз. Все операции ТЭКС выполнялись в условиях зна-
чительной деструкции суставов, сочетающихся в ряде
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Проведено исследование функционального состояния нервно-мышечного аппарата и периферического крово-
обращения у больных деформирующим артрозом коленных суставов на основании применения электромиографи-
ческих, реовазографических и ультразвуковых методов. Показано положительное влияние упражнений ЛФК на
восстановление двигательной функции.
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A comparative evalution of functional status of the system of the lower limbs muscles in the 189 patients with knee
joint osteoarthrosis was performed using the electromyography and truplex ultrasonography methods. The authors have
come the conclusion that rehabilitation with exercises after knee arthroplasty is to obtain the best outcome in all
patients.
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случаев с наличием выраженных осевых нарушений и
связочного дисбаланса. Выбор имплантата был обуслов-
лен величиной нарушения оси и функции конечности. В
случае варусного (до 25о) или вальгусного (до 200) откло-
нения голени применяли несцепленные модели, в слу-
чае более выраженных деформаций – сцепленые. Ис-
пользовались имплантаты: «Osteonics SCORPIO CR»
(Stryker Corp., USA), W.Link (Endo model), Biomed (UK)

Материалы и методы исследования
Большую роль в стабилизации коленного сустава иг-

рают прилегающие мышцы, каждая из которых непос-
редственно или косвенно приводит его в движение в од-
ном направлении и ограничивает в другом. Четырехгла-
вая мышца бедра является основным разгибателем голе-
ни в коленном суставе, играет важную роль в его стаби-
лизации и распределении нагрузки. К сгибателям голени
в коленном суставе относятся двухглавая, полуперепон-
чатая и полусухожильная мышцы бедра. В нормальных
физиологических и биомеханических условиях деятель-
ность синергичных и антагонистически сопряжённых
мышц бедра строго скоординирована [8].

Нами использован метод суммарной электромиог-
рафии (ЭМГ) при обследовании больных с ДОА колен-
ного сустава III-IVстепени. Применяли биполярное от-
ведение биоэлектрической активности (БА) мышц бедра
(m. vastus lаteralis, m. vastus medialis, m. biceps
femoris,m.semitendinosus) и мышц голени (m. tibialis
anterior, m. extensor halluсis longus, m. peroneus longus,
m. gastrocnemius medialis, m. soleus). Анализировали
структуру ЭМГ, амплитуду БА и частоту осцилляций.
Тестирующими нагрузками при оценке эффективности
реабилитационных упражнений являлось состояние от-
носительного физиологического покоя, произвольного
максимального напряжения или движения. Методом сти-
муляционной ЭМГ изучали эфферентную возбудимость
мышц и рефлекторную возбудимость α – мотонейронов
спинного мозга (СМ). При этом раздражали большебер-
цовый нерв одиночными прямоугольными импульсами
и регистрировали Н-рефлекс и М-ответ m.soleus, также
аналогичные ответы при стимуляции n. femoralis.

Выполнено реографическое исследование и триплек-
сное сканирование (ультразвуковая допплерография, В-
режим, ЦДК-режим) магистральных артерий и вен у 122
пациентов. Регистрировали реограммы бедра, коленно-
го сустава, голени и стопы в покое. Анализировали пуль-
совой прирост крови (DV, мл), объемную скорость кро-
вотока (Q,мл/100см3/мин), дикротический (ДКИ,%) и ди-
астолический (ДСИ,%) индексы. Исследовали a. a. и v. v.
femorales, femoris superfaciales, profunda femoris, poplitea,
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tibiales posteriores. Определяли среднюю скорость кро-
вотока (Vср.,см/мин), кровяной поток (КП, л/мин), диа-
метр сосуда (см).

Аппаратурное обеспечение: нейроусреднитель Ней-
рософт (Россия), реограф “Рео-Спектр-3” (Россия), ком-
пьютер Samsung, ультразвуковой сканер “EN VISOR”
(PHILIPS), линейный датчик 5-12 МГц. Контрольная груп-
па: пациенты с I и II степенью ДОА (14 человек).

 Степень дегенеративных изменений в костных струк-
турах сустава определялась с помощью рентгенологи-
ческого исследования и общеизвестных критериев, а так-
же дополнялась данными ультразвуковой диагностики
состояния мягкотканых образований [3]

Результаты и их обсуждение
Эндопротезирование коленного сустава – это рекон-

структивное хирургическое вмешательство, заключаю-
щееся в замещении патологически измененных сочле-
няющихся поверхностей бедренной и большеберцовой
кости (в некоторых случаях надколенника) на искусствен-
ные, с целью уменьшения или ликвидации интенсивнос-
ти болевого синдрома, восстановления подвижности в
коленном суставе и опороспособности нижней конеч-
ности. Если имеется выраженное нарушение соотноше-
ния осей конечности в предоперационном периоде, не-
достаточность капсульно-связочных структур коленно-
го сустава, нервно-мышечного аппарата, выраженных
сосудистых нарушений, то после первичного эндопро-
тезирования, особенно с использованием несвязанных
эндопротезов, возрастает риск нестабильности коленно-
го сустава после операции. В этих случаях решающее
значение приобретает разработка хирургической такти-
ки и эффективность последующей реабилитации.

По рентгенологическим характеристикам обследуе-
мые больные относились к III-IV степени поражения су-
ставов деформирующим артрозом, после операции это
было подтверждено морфологическими данными [2].

Исследование функции нервно-мышечного аппара-
та показало, что у больных (ДОА) при сравнении с конт-
рольными значениями наблюдалось достоверное сниже-
ние амплитуд БА на интактной и поражённой стороне,
более выраженное на последней. При этом асимметрии
БА мышц пациентов в возрасте 40-50 лет составляли от
22 до55%, а у лиц более старшего возраста (51- 80 лет) она
возрастала до 70 %. Одновременно определялось и изме-
нение структуры ЭМГ на более пораженой стороне –
потенциалы были редкими или с элементами полифа-
зии.

Сопоставление указанных параметров на ЭМГ
m.quadriceps показало, что медиальная порция подвер-
жена более резким изменением. Отличия амплитуд БА
флексоров – m.biceps femoris, m.semitendinosus на пора-
жённой и интактной стороне, а также по сравнению с
контрольными данными, были относительно умеренны-
ми и составляли 25-30%. При анализе данных стимуляци-
онной ЭМГ обнаружено, что величины амплитуд Н-реф-
лексов и М-ответов камбаловидной мышцы у больных с
относительно умеренным функциональным статусом
составляли, соответственно, 1,1-5,0 мВ и 1,1-8,4 мВ, сред-
нее значение отношений Н/М (показатель рефлекторной
возбудимости) находился в границах контрольных значе-
ний (58%). При более выраженных дегенеративных и фун-
кциональных изменениях амплитуды Н-рефлексов не пре-
вышали 4,4 Мв, а М-ответов – 6,0 Мв, отношение Н/М
составляло в среднем 44±0,8% (в норме – более 50%).

По данным РВГ и УЗДГ исследований в доопераци-
онном периоде у пациентов с ДОА параллельно со сни-
жением двигательной активности мышц отмечалось сни-
жение уровня кровенаполнения нижних конечностей. На
стороне предполагаемой операции выявлен незначитель-
ный спазм a.femoralis и расширение a.tibialis posterior ,

а на обеих нижних конечностях выраженный функцио-
нальный спазм крупных, средних и мелких артерий в об-
ласти бедер и умеренный в области коленных суставов,
голеней и стоп.

При исследовании активности мышц бедра и голени
у 20 пациентов в ближайшем послеоперационном пери-
оде (10-14 дней) обнаружено, что у 14 из них в мышцах
бедра оперированной конечности БА была угнетена до
80-85% и не могла отвечать обеспечению разгибатель-
ной функции, а у 6 наблюдалось увеличение на 10-15%
амплитуды БА m.biceps femoris и m. semitendinosus по
сравнению с исходными данными. В мышцах голени у
11 пациентов величина ЭМГ не изменилась, а у 8 увели-
чилась на 20-30 %. Параметры рефлекторной и мотор-
ной возбудимости камбаловидной и медиальной широ-
кой мышцы (при стимуляции бедренного нерва) снижа-
лись на 28-35% относительно исходных, а у 4 больных
рефлекторные ответы не наблюдались на оперирован-
ной конечности и были снижены на интактной. Эти фи-
зиологические наблюдения показывают, что оператив-
ное вмешательство сопровождается в ближайшем пос-
леоперационном периоде резким снижением активнос-
ти мышц бедра, осуществляющих стабилизирующую и
разгибательную функцию, особенно у пациентов с вы-
раженным дефицитом нейромоторной функции до опе-
рации (на 50-70%). С одной стороны это можно объяс-
нить тем, что гипотрофия мышц бедра была значитель-
ной, с другой – отражением реакции сенсомоторных
структур на хирургическое воздействие и дислокацию
рецепторной зоны. У пациентов с умеренным дефици-
том мышечной функции до операции (снижение до 40%)
наблюдалось относительно небольшое падение или даже
увеличение амплитуд БА после операции. Различное по
интенсивности и направлению изменение параметров БА
экстензоров и флексоров является следствием раздраже-
ния проприорецепторов области сустава патологичес-
ким процессом и усиления его во время операции, что
запускает защитный механизм в виде гиперактивности
сгибателей.

По данным УЗДГ, по сравнению с дооперационным
периодом, через 10-14 дней после операции диаметр
a.femoralis, a.poplitea и a.tibialis posterior уменьшился,
в большей степени на  стороне протезирования
(a.femoralis – 2%, a.poplitea – 7%, a.tibialis posterior –
12%). Уровень кровяного потока увеличился на стороне
операции до 70% (р≤0,05), на интактной – до 20%. По
магистральным венам определялось замедление веноз-
ного оттока в vv. tibiales posterior и vv. poplitea, более
выраженное на оперированной конечности. По данным
РВГ, у большинства пациентов в области бедра и стопы и
оперированной конечности отмечали понижение пара-
метров объемного кровотока в среднем на 20%, тогда
как в области коленного сустава и голени ΔV и Q повыси-
лись, но не достигли нормативных значений.

Нами проведены ЭМГ исследования, позволяющие
идентифицировать степень участия мышц в отдельных
упражнениях и возможное развитие мышечного утом-
ления. Были протестированы экстензорные упражнения
(m.vastus lateralis и m.vastus medialis). Пациенты, нахо-
дясь в положении «лежа на спине», выполняли макси-
мальное произвольное разгибание в коленном суставе.
После объяснения задания и обучения выполнению уп-
ражнения по методу «биологической обратной связи»,
производилась регистрация БА при 1-м, 5-м и 10-м со-
кращении латеральной и медиальной широких мышц
бедра на стороне гонартроза. При сравнении парамет-
ров ЭМГ обнаружено, что после 5 произвольных напря-
жений амплитуда биоэлектрической активности m. vastus
lateralis увеличилась на 22%, частота осцилляций - на
60%, а на m.vastus medialis, соответственно, – на 16% и
36%. После окончания тренировочного сета показатели
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БА сравнивали с исходными данными. Наблюдалось
умеренное снижение амплитуды БА на обеих мышцах
до 8%, а частоты БА – до15%, что можно рассматривать
как начало мышечного утомления. Сопоставление же
амплитуды и частоты активности исследуемых мышц с
исходными данными показало более высокие их значе-
ния, что подтверждало их тренировочный эффект (рис.1)
и может быть рекомендовано для использования в про-
грамме подготовки пациентов к операции.

Рисунок 1 – Изменение амплитуды (А, мкВ) и частоты
(F, имп/с) биоэлектрической активности мышц бедра

при произвольных экстензорных напряжениях
(1, 5, 15 раз). Пациент В.Е.Д., 59 лет, с диагнозом:

правосторонний гонартроз III-IV степени

Во время обследования пациентов в период 10-14 дней
после ТЭКС были обнаружены сложности в осуществ-
лении произвольного экстензорного напряжения мышц
и разгибания голени в коленном суставе, вследствие отё-
ка и болевых ощущений на стороне операции. Прини-
мая во внимание то, что четырёхглавая мышца бедра
может активизироваться произвольно изометрически и
при упражнении «поднятие прямой ноги», мы провели
сравнение параметров ЭМГ при этих 2-х тестах. Прежде
всего, отметим факт более комфортного и менее болез-
ненного ощущения при выполнении второго упражне-
ния и более высокую амплитуду активности на ЭМГ
mm.vastus lateralis, vastus medialis (на 24 %, 20%) в соче-
тании с возрастанием частоты БА, соответственно, в 4 и
3 раза. Обучение пациентов правильному выполнению
экстензорных и флексорных напряжений мышц также
проводилось под ЭМГ контролем по принципу «биоло-
гической обратной связи». На основании полученных
результатов нами предложен следующий режим тренин-
га мышечной активности и функции коленного сустава.

При подготовке к операции пациенты (после предва-
рительного обучения) выполняют экстензорные произ-
вольные изометрические напряжения широких мышц
бедра по 5-15 сокращений каждый час дневного перио-
да. В случае ограничения произвольного разгибания в
коленном суставе или болевого синдрома тренинг осу-
ществлялся посредством упражнения «поднятия прямой
ноги» до уровня угла 400-450 в том же режиме.

После операции ТЭКС в течение первых 10-14 дней
активные произвольные напряжения мышц бедра огра-
ничены. В связи с этим больные производят пассивные
флексорно-экстензорные движения с помощью аппара-
та «Аutoflex» в сочетании с синхронным произвольным
умеренным (до 30-40%) напряжением мышц, что спо-
собствует интеграции их с новым биомеханическим ста-
тусом коленного сустава.

Через 2 недели после начальной реабилитации мы-
шечной и суставной функции в клинике пациенты про-
должают её в специализированном реабилитационном
центре в течение 2 недель. Далее тренинг проводится в
домашних условиях. Так, в первые 2-4 недели домашнего
пребывания 1-й или 2-й тип упражнений выполняется с
нагрузкой до 50% от максимального в количестве 10-15, с
повторением 4 раза в день, а с 5 по 10 неделю интенсив-
ность может увеличиваться до 70-80% от максимального
в том же количестве и в сочетании с адаптацией к нор-
мальному типу ходьбы. Контрольное ЭМГ исследова-
ние осуществляли через 3-4 месяца, при этом выявили
увеличение функциональной активности латеральной
широкой и двухглавой мышцы бедра на 40%, медиаль-
ной широкой – на 35% и прямой мышцы бедра – на 20%
относительно первоначального послеоперационного
времени обследования. На основании его результатов
корректировали нагрузку и режим дальнейшей реабили-
тации,

В период 1-2-3-4 месяца после операции, по данным
РВГ, по сравнению с дооперационным уровнем отмеча-
лось снижение объемного кровотока на оперированной
конечности в среднем до 26%. По данным УЗДГ, значе-
ния Vср. и КП бедренных и подколенной артерий на сто-
роне операции превышали аналогичные значения на
интактной стороне (до 50%). Кровенаполнение опериро-
ванной конечности по a.tibialis posterior было снижено,
что свидетельствовало о функциональном спазме. Каче-
ственные и количественные УЗДГ показатели по магист-
ральным венам свидетельствовали о несоответствии ве-
нозного оттока повышенному притоку на оперирован-
ной конечности вследствие функционального спазма в
период 1-2 месяца и его облегчении в период 3-4 месяца
после ТЭКС.

Таким образом, имплантация искусственного колен-
ного сустава у больных с тяжелыми гонартрозами пер-
воначально избавляет пациентов от выраженного боле-
вого синдрома и создает условия для восстановления дви-
гательной функции на основе динамических клинико-
физиологических оценок состояния периферического
кровообращения и нервно-мышечной активности.
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