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Аннотация
Цель: провести анализ результатов применения нового подхода к 
преабилитации пациентов при тотальном эндопротезировании коленного 
сустава (ТЭКС).
Материал и методы. В исследование были включены 33 пациента с 
остеоартрозом (ОА) коленного сустава III–IV стадий по классификации 
Kellgren & Lawrence. За 4 недели до операции пациенты прошли комплекс-
ное обследование, включавшее клинический осмотр, шкалы-опросники 
(WOMAC, KOOS, ВАШ), двигательные тесты (2MWT, TUG) и электро-
нейромиографию четырехглавой, двуглавой мышц бедра и икроножной 
мышцы. На основе выявленного ведущего синдрома ОА больные были 
стратифицированы на три подгруппы в зависимости от верифицирован-
ного фенотипа (хронической боли, воспалительных и биомеханических 
нарушений). В соответствии с разработанным нами подходом к 
преабилитации пациентов при ТЭКС каждой подгруппе пациентов был 
назначен индивидуальный комплекс, включавший как общие мероприятия 
для всех больных, так и специфические процедуры для каждой подгруппы.

Результаты. Анализ результатов за 72 часа до операции и через 72 часа, 
4 и 12 недель после ТЭКС продемонстрировал, что в дооперационном 
периоде пациенты достигли статистически значимых улучшений в виде 
снижения баллов по шкале WOMAC до 38,0 (37,0; 39,0), уменьшения 
боли по ВАШ до 6,0 (5,0; 6,0) балла и увеличения показателей двига-
тельной активности обследуемых мышц. В послеоперационном перио-
де на сроке наблюдения 12 недель после ТЭКС отмечали полноценное 
клинико-функциональное восстановление, подтверждаемое результатами 
по шкалам-опросникам WOMAC, ВАШ, тесту 2MWT: 15,0 (14,0; 17,0) 
балла, 1,0 (0,0; 1,0) балла, 154,06 ± 11,73 метра соответственно.
Выводы. Разработанный подход к преабилитации обеспечивает 
статистически значимое улучшение клинико-функционального состояния 
пациентов как в до-, так и в послеоперационном периодах при ТЭКС.
Ключевые слова: тотальное эндопротезирование, коленный сустав, 
остеоартроз, преабилитация, удовлетворенность, качество жизни.
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Analysis of the results of applying a new approach 
to the prehabilitation of patients with 

total knee replacement
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Abstract
Aim: to analyze the results of applying a new approach to the prehabilitation 
of patients with total knee arthroplasty (TKA).
Material and methods. The study included 33 patients with knee 
osteoarthritis of stages III–IV according to the classification of 
Kellgren  &  Lawrence. 4 weeks before the operation, the patients 
underwent a comprehensive examination, which included a clinical 
examination, scales (WOMAC, KOOS, VAS), motor tests (2MWT, TUG) 

and electroneuromyography (ENMG) of the quadriceps, biceps femoris and 
calf muscles. Based on the identified leading OA syndrome, patients were 
stratified into three subgroups depending on the verified phenotype (chronic 
pain, inflammatory, and biomechanical disorders).
Results. An analysis of the results 72 hours before surgery and 72 hours, 4 and 
12 weeks after TKA, showed that in the preoperative period, patients achieved 
statistically significant improvements in the form of a decrease in WOMAC 
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scores to 38.0 (37.0; 39.0), a decrease in VAS pain to 6.0 (5.0; 6.0) points and 
an increase in motor activity of the examined muscles. In the postoperative 
period, at a follow-up period of 12 weeks after TKA, a full-fledged clinical 
and functional recovery was noted, confirmed by the results of the WOMAC, 
VAS, and 2MWT questionnaire scales: 15.0 (14.0; 17.0) points, 1.0 (0.0; 1.0) 
points, 154.06 ± 11.73 meters, respectively.

Conclusion. The developed approach to prehabilitation provides a significant 
improvement in the clinical and functional condition of patients both in the 
pre- and postoperative periods during knee replacement.
Keywords: total knee arthroplasty, knee joint, osteoarthritis, prehabilitation, 
satisfaction, quality of life.
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 ВВЕДЕНИЕ

Тотальное эндопротезирование коленного сустава 
(ТЭКС) является одним из наиболее значительных 

достижений оперативной ортопедии XX века. При этом 
частота выполнения оперативных вмешательств по эндо-
протезированию коленного сустава ежегодно увеличива-
ется, что связано как с научными достижениями в области 
создания имплантов коленного сустава и повышением ква-
лификации хирургов, так и с растущим числом пациентов, 
нуждающихся в подобного рода операциях [1, 2].

Наиболее частым показанием к выполнению ТЭКС яв-
ляется остеоартроз (ОА) коленного сустава III и IV стадии 
по классификации Kellgren & Lawrence, проявляющийся 
выраженным болевым синдромом и существенным сни-
жением функции пораженного сустава. Согласно данным 
Global Burden of Disease, ОА коленного сустава страдают 
около 595 млн человек во всем мире, и, по прогнозам спе-
циалистов, к 2050 году количество пациентов с данным 
заболеванием существенно увеличится [3, 4].

Проведение ТЭКС должно обеспечивать быстрое купи-
рование болевого синдрома, восстановление биомеханики 
пораженного сустава и проведение бытовой и профессио-
нальной реабилитации пациентов в короткие сроки после 
операции. Однако, по данным научной литературы, от 15 
до 25% пациентов не удовлетворены результатами ТЭКС, 
так как испытывают болевые ощущения, дискомфорт и 
ограничение движений в оперированном суставе, даже при 
корректном позиционировании компонентов эндопротеза 
и отсутствии признаков их нестабильности [5, 6].

Одним из важнейших факторов, обусловливающих дан-
ную ситуацию, является функциональная недостаточность 
периартикулярных структур, коррелирующая со степенью 
выраженности деструктивно-дистрофического пораже-
ния сустава в дооперационном периоде и выражающаяся 
в виде нарушений динамического стереотипа походки, 
формирования контрактур, развития хронического пери-
артикулярного тендинита и лигаментита в до- и после-
операционном периодах [7].

В последние годы все больше внимание травматоло-
гов-ортопедов и врачей физической и реабилитационной 
медицины привлекает преабилитация, представляющая 
собой комплекс лечебных мероприятий, направленных на 
дооперационную коррекцию клинико-функциональных 
нарушений нижних конечностей и повышение функцио-
нальных резервов пациента перед хирургическим вмеша-
тельством. Разработка и применение лечебных комплек-
сов преабилитации, а также исследование ее влияния на 
результаты оперативного лечения пациентов при ТЭКС 
становится крайне актуальным направлением в разделе 
эндопротезирования суставов конечностей [8].

На сегодняшний день опубликовано несколько зарубеж-
ных систематических обзоров и метаанализов, интегри-
рующих данные о влиянии преабилитации на результаты 
оперативного лечения пациентов после ТЭКС. Все они 
убедительно демонстрируют, что преабилитация способ-
ствует более ранней послеоперационной активизации и 
вертикализации, снижению риска осложнений, ускорению 
восстановления и сокращению времени пребывания паци-
ентов в стационаре. Одним из ключевых выводов, который 
последовательно подтверждается в проанализированных 
систематических обзорах, является положительное вли-
яние преабилитации на раннее послеоперационное вос-
становление функции коленного сустава. Это проявляется 
в улучшении показателей мышечной силы четырехглавой 
мышцы бедра, скорости ходьбы и способности к само-
стоятельному передвижению в первые недели и месяцы 
после операции [9, 10].

Важным аспектом, который часто становится предме-
том отдельного анализа, является влияние преабилитации 
на болевой синдром и прием анальгетиков. Послеопера-
ционная боль является одним из основных факторов, за-
медляющих активизацию пациента и увеличивающих риск 
осложнений. Исследования в этой области показывают не 
столь однозначные, но в целом положительные результаты, 
состоящие в уменьшении степени выраженности болевого 
синдрома после операции [11, 12].

http://www.innoscience.ru
https://doi.org/10.35693/SIM702187
https://orcid.org/0000-0001-7456-6160
mailto:g.p.kotelnikov@samsmu.ru
https://orcid.org/0000-0002-4144-7090
mailto:a.v.kolsanov@samsmu.ru
https://orcid.org/0000-0001-8002-7294
mailto:d.s.kudashev@samsmu.ru
https://orcid.org/0009-0004-6821-7035
mailto:o.i.moseev@samsmu.ru
https://orcid.org/0000-0001-6471-123X
mailto:stenocardia@mail.ru
https://orcid.org/0000-0003-0586-8039
mailto:a.a.shishkina@samsmu.ru
https://orcid.org/0000-0003-3681-5044
mailto:d.a.dolgushkin@samsmu.ru


146  www.innoscience.ru

То м  11  ( 2 )  2 0 2 6                    Н ау к а  и  и н н о в а ц и и  в  м ед и ц и н е  ТРАВМАТОЛОГИЯ И ОРТОПЕДИЯ 

Особый интерес представляет анализ применения муль-
тимодальных программ преабилитации, которые, помимо 
кинезиотерапии и физиолечения, включают в себя дието-
терапию, психологическое консультирование и образова-
тельные компоненты [13].

Еще одним важным практическим вопросом, который 
поднимается в специализированной литературе, является 
определение оптимальной продолжительности, интенсив-
ности и комбинации методик преабилитации. Несмотря 
на большое количество данных зарубежной литературы, 
демонстрирующих положительный эффект преабилита-
ции, на сегодняшний день до конца не определено, суще-
ствует ли значительная корреляция между применением 
преабилитации и улучшением клинического состояния, 
функциональных показателей оперированной конечности 
и качества жизни пациента после проведения ТЭКС [14].

Также остаются неясными наиболее эффективная 
комбинация и длительность проведения преабилитации. 
Кроме того, существующие методики преабилитации не 
учитывают индивидуальные особенности пациентов и 
фенотипическую принадлежность выявленного ОА ко-
ленного сустава, что снижает эффективность преабили-
тационных мероприятий [15, 16].

В отечественной литературе данная проблематика 
остается недостаточно изученной, о чем свидетельству-
ет сравнительно небольшое количество научных публи-
каций, посвященных проведению этапа преабилитации 
перед эндопротезированием крупных суставов нижних 
конечностей [17].

В связи с этим разработка и внедрение нами в клиниче-
скую практику нового подхода к преабилитации пациентов 
при ТЭКС, включающего комплекс преабилитации при 
эндопротезировании коленного сустава1 и программный 
продукт «Программа для определения индивидуального 
комплекса преабилитации при эндопротезировании ко-
ленного сустава»2, являются актуальной и перспективной 
задачей современной травматологии и ортопедии.

 ЦЕЛЬ
Провести анализ результатов применения нового под-

хода к преабилитации пациентов при ТЭКС.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования соответствовал проспективному 

одногрупповому клиническому исследованию. В исследо-
вание были включены 33 пациента с ОА коленного сустава 
III и IV стадий по классификации Kellgren & Lawrence, 
которым перед проведением ТЭКС был выполнен разра-
ботанный нами комплекс преабилитации. Преабилитацию 
и хирургическое лечение всех пациентов проводили в пе-
риод с 2023 по 2025 гг. на базе травматолого-ортопедиче-
ского отделения №2 и Центра комплексной реабилитации 
Клиник ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России.

Критерии включения пациентов в исследование: пол – 
любой; возраст – от 18 до 70 лет; верифицированный 
ОА коленного сустава III и IV стадий по классификации 
Kellgren & Lawrence и верифицированный ОА коленного 

сустава I и II стадий по классификации Kellgren & Lawrence 
контрлатеральной конечности; межлодыжечное расстоя-
ние ≤ 8 см (для вальгусной деформации); межмыщелковое 
расстояние ≤ 8 см (для варусной деформации); укороче-
ние нижней конечности ≤ 2 см; ИМТ ≤ 35 кг/м2; индекс 
активности в повседневной жизни (индекс Бартела) > 
65 баллов; отсутствие стадии обострения и/или деком-
пенсации сопутствующих хронических инфекционных 
и неинфекционных заболеваний; отсутствие в анамнезе 
немедикаментозного лечения в виде ЛФК и/или физиоте-
рапии, проведенного не позднее чем за 3 месяца до начала 
комплекса преабилитации; отсутствие в анамнезе меди-
каментозного лечения в виде пара- и интраартикулярного 
введения хондопротекторов, гиалуроновой кислоты, глю-
кокортикостериодов, обогащенной тромбоцитами плазмы 
(ОТП), аутологичной стромально-васкулярной фракции 
(АСВФ) и аутоклеток красного костного мозга (АККМ), 
проведенного не позднее чем за месяц до начала комплекса 
преабилитации; отсутствие в анамнезе предшествующих 
операций на пораженном коленном суставе или травмы, 
указывающих на вторичный характер ОА.

Критерии невключения пациентов в исследование: воз-
раст младше 18 лет или старше 70 лет; укорочение нижней 
конечности > 2 см; межлодыжечное расстояние > 8 см (для 
вальгусной деформации); межмыщелковое расстояние > 
8 см (для варусной деформации); наличие в анамнезе неме-
дикаментозного лечения в виде ЛФК и/или физиолечения, 
проведенного не позднее чем за 3 месяца до начала ком-
плекса преабилитации; наличие в анамнезе медикаментоз-
ного лечения в виде пара- и интраартикулярного введения 
хондопротекторов, гиалуроновой кислоты, глюкокортико-
стериодов, ОТП, АСВФ и АККМ, проведенного не позднее 
чем за месяц до начала комплекса преабилитации; наличие в 
анамнезе предшествующих операций на пораженном колен-
ном суставе или травмы, указывающих на вторичный харак-
тер ОА; индекс активности в повседневной жизни (индекс 
Бартела) ≤ 65 баллов; алиментарно-конституциональное 
ожирение II степени и выше (ИМТ ≥ 35 кг/м2); наличие ста-
дии обострения и/или декомпенсации инфекционных и не-
инфекционных сопутствующих хронических заболеваний.

В клиническую группу вошли 33 пациента, которым 
перед проведением хирургического вмешательства был 
применен разработанный нами комплекс преабилитации 
пациентов при эндопротезировании коленного сустава. 
Индивидуальный комплекс преабилитации при эндопро-
тезировании коленного сустава мы определяли в зависи-
мости от верифицированного фенотипа ОА с помощью 
специализированной программы.

Возраст больных, включенных в исследование, варьи-
ровал от 41 до 70 лет. Средний возраст пациентов, вошед-
ших в исследование, составил 61 ± 2,5 года.

У всех пациентов рентгенологическая картина ОА 
коленного сустава соответствовала III и IV стадиям по 
классификации Kellgren & Lawrence и сопровождалась 
типичной для указанных стадий деструктивно-дистро-
фического поражения сустава клинической картиной. Бо-
левой синдром, оценка которого по ВАШ составляла от 6 

1 Патент РФ на изобретение № 2844621 от 04.08.2025.
2 Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 2026610177 от 13.01.2026.
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до 8 баллов как в покое, так и при механической нагрузке, 
присутствовал у всех пациентов. Сгибательная контракту-
ра коленного сустава была выявлена у 5 (15%) пациентов, 
при этом амплитуда активных движений не превышала 
90 градусов. Варусная деформация коленного сустава была 
определена у 18 (54%) пациентов, вальгусная деформа-
ция была зафиксирована у 7 (21%) больных. Признаки 
хронического синовита наблюдали у 17 (27%) пациентов. 
Дополнительное средство опоры и передвижения в виде 
трости использовали 16 (48%) пациентов. У всех больных 
наблюдали ОА контрлатерального коленного сустава I и 
II стадии по классификации Kellgren & Lawrence.

Комплекс преабилитации пациенты начинали за 4 неде-
ли до ТЭКС и завершали за 72 часа до хирургического вме-
шательства. Пациентам проводили комплексное клинико-
функциональное обследование, которое включало в себя 
клинический осмотр, клинико-функциональную оцен-
ку с помощью специализированных шкал-опросников: 
ВАШ, WOMAC (Western Ontario and McMaster University 
Osteoarthritis Index), Knee injury and osteoarthritis outcome 
score (KOOS) – шкала оценки функционального состоя-
ния коленного сустава; двигательные тесты: 2MWT (Two 
Minute Walk Test) и TUG (Timed Up and Go), поверхност-
ную функциональную электронейромиографию (ЭНМГ) 
четырехглавой и двуглавой мышц бедра и икроножной 
мышцы, рентгенологическое исследование, лаборатор-
но-диагностические исследования (общеклинический и 
биохимический анализы крови, гемостазиограмма).

На основании результатов проведенного обследования 
у каждого пациента определяли ведущий синдром и со-
ответствующий ему фенотип ОА, на основании которого 
больного относили к одной из следующих трех подгрупп.

Первая подгруппа – пациенты с выраженным боле-
вым синдромом (фенотип хронической боли – chronic 

pain) – была выделена на основании следующих крите-
риев: жалобы на выраженный болевой синдром в области 
сустава в покое и стартовые суставные боли; оценка по 
ВАШ более 6 баллов; оценка по шкале KOOS в разделе 
«Боль» менее 50 баллов; оценка по шкале WOMAC более 
38 баллов.

Во вторую подгруппу были включены пациенты с 
преобладанием воспалительного компонента (воспали-
тельный фенотип – inflammatory mechanisms), у которых 
на фоне признаков хронического синовита пораженного 
сустава наблюдали изменения показателей общеклиниче-
ского и биохимического анализов крови: лейкоцитоз более  
10 × 109/л, СОЭ более 20 мм/час, С-реактивный белок бо-
лее 8 мг/л, уровень фибриногена более 5 г/л.

Третью подгруппу составили пациенты с преоблада-
нием ограничения амплитуды движений в пораженном 
коленном суставе (фенотип биомеханических наруше-
ний – mechanical overload). Все пациенты данной под-
группы предъявляли жалобы на скованность в коленном 
суставе после пробуждения и после длительного состо-
яния покоя. Оценка по шкале KOOS в разделе «Симпто-
мы» составляла у них менее 50 баллов; оценка по шкале 
WOMAC более 38 баллов; результаты ЭНМГ m. biceps 
femoris – менее 25 mkV, m. rectus femoris – менее 35 mkV, 
m. gastrocnemius – менее 23 mkV; результаты двигательных 
тестов: TUG – более 20 секунд и 2MWT – менее 100 м.

Необходимо подчеркнуть, что более половины пациен-
тов (52%) относилось к первой подгруппе.

После распределения больных по подгруппам врач 
травматолог-ортопед назначал им разработанный комплекс 
преабилитации (рисунки 1, 2). Основу комплекса состав-
ляли общие для пациентов всех подгрупп мероприятия: 
курс активной механотерапии и дыхательной гимнастики, 
обучение пациентов технике ходьбы без опоры на опери-
рованную конечность с использованием дополнительных 
средств опоры и передвижения (костыли, трость), освоения 
навыков повседневной активности (присаживание, подъем 
с постели, одевание), психологическое сопровождение и 
ортезирование. Кроме этого, в комплекс были включены 

Рисунок 1. Выполнение пациентом физического упражнения – 
тяга одной ногой в исходном положении лежа на спине с 
отягощением 20 кг на блоковом тренажере.
Figure 1. The patient performs a physical exercise, deadlift with one 
leg in the starting position lying on the back, with a weight of 20 kg 
on a block simulator.

Рисунок 2. СМТ-терапия пораженного коленного сустава 
пациента первой подгруппы с помощью аппарата 
«Амплипульс-5» (Россия).
Figure 2. SMT therapy of the affected knee joint of a patient of the 
first subgroup using the Amplipulse-5 device (Russia).
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специфичные лечебные процедуры, направленные на кор-
рекцию ведущих клинико-функциональных нарушений в 
каждой подгруппе: в первой подгруппе – СМТ-терапия, 
кинезиотейпирование по технике «китайский фонарик»; 
во второй подгруппе – низкочастотная магнитотерапия, ки-
незиотейпирование W-тейпами; в третьей подгруппе – пас-
сивная механотерапия, кинезиотейпирование по Y-технике.

Всем пациентам, включенным в исследование, выпол-
няли ТЭКС заднестабилизированными эндопротезами 
(PS – posterior stabilized). В послеоперационном периоде 
им назначали анальгетическую и антикоагулянтную те-
рапию, антибиотикопрофилактику и реабилитационные 
мероприятия в виде лечебной физкультуры и дыхательной 
гимнастики.

Оценку клинико-функционального состояния пациентов 
осуществляли за 72 часа до ТЭКС и через 72 часа, 4 и 12 не-
дель после хирургического вмешательства. Для проведения 
оценки использовали результаты комплексного обследова-
ния, проводимого нами за 4 недели до ТЭКС, за исключе-
нием рентгенологического и лабораторно-диагностических 
исследований. Оценка за 72 часа до операции была связана 
с окончанием выполнения комплекса преабилитации и от-
ражала клинико-функциональную и психологическую го-
товность пациента к хирургическому вмешательству. Срок 
наблюдения 72 часа после ТЭКС представлял собой завер-
шение периода вертикализации и активизации пациентов 
в виде начала их ходьбы в пределах палаты с помощью ко-
стылей. Срок наблюдения 4 недели после операции соответ-
ствовал фазе купирования асептического воспаления интра- 
и параартикулярных тканей, разрешению их отека, переходу 
к фазе ремоделирования тканей в области оперированно-
го сустава и позволял дать соответствующую указанным 
процессам оценку амплитуды движений в оперированном 
суставе, опороспособности конечности и интенсивности 
болевого синдрома. Оценка клинико-функционального со-
стояния оперированного сустава и нижней конечности через 
12 недель после хирургического лечения была проведена на 
этапе завершения ряда ключевых репаративных процессов 
структурного и функционального ремоделирования тканей 
оперированного сустава, выражавшемся в виде восстанов-
ления полноценного двигательного режима пациентов с воз-
ращением их к бытовым и профессиональным активностям.

Первичной конечной точкой исследования являлся 
достигнутый через 12 недель после операции показа-
тель шкалы-опросника WOMAC, отражающий клинико-
функциональное восстановление пораженного сегмента 
опорно-двигательной системы. Вторичные конечные точки 
были определены в виде полученных результатов шкалы-
опросника ВАШ и ЭНМГ четырехглавой, двуглавой мышц 
бедра и икроножной мышцы на двух послеоперационных 
сроках наблюдения – 72 часа и 4 недели после ТЭКС.

Статистическую обработку результатов проводи-
ли с помощью разработанной нами программы для ЭВМ 
«Программа для оценки результатов преабилитации при 
эндопротезировании коленного сустава»1. Для проверки 
нормальности распределения данных последовательно 
использовали критерии Колмогорова – Смирнова, Шапи-
ро – Уилка и при необходимости Андерсона – Дарлинга. 
Данные с нормальным распределением были представле-
ны как M ± SD с 95% ДИ, и анализировали их с помощью 
t-критерия Стьюдента; для данных с распределением, от-
личным от нормального, использовали такие показатели, 
как медиана (Me) и квартили (Q1; Q3). Во всех тестах ста-
тистически значимыми считались различия при p <0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты оценки клинико-функционального состо-

яния пациентов, проведенной за 4 недели и 72 часа до 
операции и через 72 часа, 4 и 12 недель после ТЭКС, пред-
ставлены в таблице 1.

Исходное состояние пациентов, оценивавшееся за 
четыре недели до операции, было ассоциировано с вы-
раженными клинико-функциональными нарушениями в 
виде наличия болевого синдрома, ограничения амплиту-
ды движений в суставе и хронического синовита. Так, по 
шкале-опроснику WOMAC средний балл был 52,48 ± 7,67, 
а уровень боли по ВАШ составлял 7,0 (6,0; 7,0) балла. 
Функциональные тесты также подтверждали значитель-
ное ограничение двигательной активности: дистанция по 
результатам теста двухминутной ходьбы составляла 108,0 
(96,0; 115,0) метра, а время выполнения теста «Встань и 
иди» – 14,01 (11,47; 16,37) секунды.

После проведения комплекса преабилитации, не-
посредственно за 72 часа до операции, было отмечено 

Показатель 4 недели до 
операции

72 часа до 
операции

72 часа после 
операции

4 недели после 
операции

12 недель после 
операции 

KOOS «Симптомы» (баллы) 51,0 (37,0;58,0) 54,0 (50,0;58,0) 52,29 ± 2,52 70,03 ± 3,79 74,48 ± 3,05

KOOS «Боль» (баллы) 49,0 (41,0;53,0) 51,0 (50,0;54,0) 53,0 (51,0;58,0) 69,0 (67,0;71,0) 75,81 ± 3,94

KOOS «Сложность выполнения бытовых 
действий» (баллы) 39,0 (36,0;49,0) 51,0 (50,0;54,0) 51,0 (50,0;52,0) 70,58 ± 2,84 75,23 ± 3,48

KOOS «Спорт и активность на отдыхе» (баллы) 5,0 (5,0;10,0) 10,0 (5,0;15,0) 10,0 (10,0;10,0) 70,0 (65,0;70,0) 75,0 (70,0;75,0)

KOOS «Оценка качества жизни» (баллы) 23,71 ± 7,48 47,0 (43,0;49,0) 34,0 (31,0;37,0) 73,0 (71,0;75,0) 78,10 ± 3,36

WOMAC (баллы) 52,48 ± 7,67 38,0 (37,0;39,0) 34,0 (31,0;37,0) 24,0 (23,0;26,0) 15,0 (14,0;17,0)

ВАШ (баллы) 7,0 (6,0;7,0) 6,0 (5,0;6,0) 5,0 (4,0;5,0) 4,0 (3,0;4,0) 1,0 (0,0;1,0)

2MWT (метры) 108,0 (96,0;115,0) 115,0 (110,0;122,0) 100,11 ± 19,87 142,68 ± 15,91 154,06 ± 11,73

TUG (секунды) 14,01 (11,47;16,37) 14,20 (11,32;16,58) 15,48 ± 3,71 10,19 ± 1,77 9,56 ± 1,55

ЭНМГ
(mkV)

m. biceps femoris 29,91 ± 1,43 36,32 ± 2,15 32,06 ± 1,64 42,1 (40,8;42,7) 42,28 ± 2,55

m. rectus femoris 40,66 ± 1,59 45,35 ± 1,77 41,05 ± 1,46 51,76 ± 1,68 60,1 (58,1;61,3)

m. gastrocnemius 31,39 ± 1,33 40,1 (38,6;40,8) 36,2 (33,8;37,1) 45,31 ± 1,93 53,73 ± 2,14

Таблица 1. Результаты оценки клинико-функционального состояния пациентов на всех сроках наблюдения  
в до- и послеоперационном периодах
Table 1. Results of the assessment of the clinical and functional status of patients at all follow-up periods in the pre- and postoperative periods

1Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 2025662976 от 23.05.2025 г.
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статистически значимое улучшение клинико-функцио-
нального состояния пациентов. Показатель WOMAC сни-
зился до 38,0 (37,0; 39,0) балла, что свидетельствовало о 
существенном уменьшении боли и улучшении функции 
сустава. Эту динамику подтверждало снижение уровня 
болевого синдрома по ВАШ, показатель которой был ра-
вен 6,0 (5,0; 6,0) балла. Особенно важным являлось уве-
личение показателей в разделе «Качество жизни» шкалы-
опросника KOOS – с 23,71 ± 7,48 до 47,0 (43,0; 49,0) балла, 
что отражало психоэмоциональную готовность пациен-
тов к операции. Также было зафиксировано увеличение 
биоэлектрической активности обследуемых групп мышц 
нижней конечности по данным ЭНМГ: так, активность 
четырехглавой мышцы бедра возросла с 40,66 ± 1,59 до 
45,35 ± 1,77 мкВ. Функциональная выносливость паци-
ентов по данным теста 2MWT была увеличена до 115,0 
(110,0; 122,0) метра. Эти изменения подтвердили формиро-
вание функционального резерва у пациентов в преддверии 
хирургического вмешательства.

Через 72 часа после ТЭКС, несмотря на ожидаемое по-
сле ТЭКС ухудшение клинико-функционального состо-
яния пациентов в виде боли и отека в области опериро-
ванного сустава, показатели были статистически значимо 
лучше, чем исходные данные перед началом комплекса 
преабилитации. Значение WOMAC составило 34,0 (31,0; 
37,0) балла. Интенсивность болевого синдрома по ВАШ 
была на уровне 5,0 (4,0; 5,0) балла. Наиболее заметным на 
данном сроке наблюдения являлся результат теста 2MWT, 
по итогам которого пациенты за 2 минуты ходьбы прохо-
дили в среднем 100,11 ± 19,87 метра, что демонстрировало 
улучшение их двигательной активности даже в раннем по-
слеоперационном периоде.

Через 4 недели после хирургического лечения показа-
тель WOMAC достиг 24,0 (23,0; 26,0) балла. Статисти-
чески значимо увеличились показатели в разделах шка-
лы-опросника KOOS, особенно в категориях «Спорт и 
активность» и «Качество жизни», где значения достигли 
70,0 (65,0; 70,0) и 73,0 (71,0; 75,0) балла соответственно. 
По данным ЭНМГ, активность четырехглавой мышцы 
достигла 51,76 ± 1,68 мкВ. Пройденная пациентами дис-
танция в рамках теста 2MWT возросла до 142,68 ± 15,91 
метра, что свидетельствовало об их уровне функциональ-
ной выносливости, который был существенно выше не 
только значения на предыдущем сроке наблюдения, но и 
исходного показателя.

Через 12 недель после ТЭКС пациенты достигли высо-
ких и стабильных клинико-функциональных результатов. 
Показатель WOMAC составил всего 15,0 (14,0; 17,0) балла, 
что отражало полноценное клинико-функциональное вос-
становление пациентов. Значения во всех разделах KOOS 
были на высоком уровне, особенно в разделах «Качество 
жизни» и «Спорт и активность», показатели которых были 
равны 75,0 (70,0; 75,0) и 78,10 ± 3,36 балла соответственно. 
Болевой синдром был минимальным – 1,0 (0,0; 1,0) балла по 
ВАШ. Показатели ЭНМГ обследуемых групп мышц продол-
жали увеличиваться, достигая высоких значений, например, 
60,1 (58,1; 61,3) мкВ для четырехглавой мышцы. Толерант-
ность к физической нагрузке, оцениваемая тестом 2MWT, 
достигла 154,06 ± 11,73 метра, демонстрируя значимую по-
ложительную динамику относительно исходного уровня.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные результаты коррелируют с данными зару-

бежных исследований, которые показывают положительное 
влияние преабилитации на раннюю активизацию пациента 
и восстановление функции оперированного сустава.

В нашем исследовании мы наблюдали ключевой эф-
фект, описанный в литературе, а именно улучшение по-
казателей мышечной силы по данным ЭНМГ и скорости 
ходьбы по результатам тестов 2MWT и TUG уже через 
4 недели после операции. Увеличение биоэлектрической 
активности четырехглавой мышцы бедра через 72 часа 
после окончания выполнения комплекса преабилитации 
и ее более быстрое восстановление к 4-й и 12-й неделям 
после ТЭКС коррелировало с выводами о том, что пред-
операционное укрепление мышц стабилизаторов коленно-
го сустава является залогом успешной послеоперационной 
реабилитации.

Результаты нашего исследования также подтвердили 
положительное влияние преабилитации на болевой син-
дром. Несмотря на естественное усиление боли в первые 
72 часа после операции, ее уровень по ВАШ оставался 
ниже исходных дооперационных значений, что способ-
ствовало более комфортной вертикализации и активизации 
пациентов.

Необходимо отметить, что применение мультимодаль-
ного и индивидуального подходов, учитывающих ведущий 
фенотип ОА, позволило нам таргетно воздействовать на 
ключевые патогенетические звенья. Это перекликается с 
современной тенденцией к разработке комбинированных 
программ преабилитации, включающих помимо кинезио-
терапии физиотерапевтические процедуры, ортезирование 
и психологическое сопровождение.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработанный подход к преабилитации пациентов при 

ТЭКС, основанный на фенотипической стратификации ОА 
и применении индивидуального комплекса лечебных ме-
роприятий, продемонстрировал статистически значимое 
улучшение клинико-функциональных показателей в до-
операционном периоде. Проведение предложенного ком-
плекса преабилитации привело к снижению выраженности 
болевого синдрома по шкале ВАШ и WOMAC, улучшению 
показателей шкалы KOOS, увеличению дистанции теста 
2MWT и повышению биоэлектрической активности четы-
рехглавой и двуглавой мышц бедра и икроножной мышцы 
по данным функциональной ЭНМГ нижних конечностей.

В послеоперационном периоде была отмечена положи-
тельная динамика клинико-функционального состояния 
пациентов на сроках 4 и 12 недель после хирургического 
вмешательства, что проявлялось восстановлением ампли-
туды движений, опороспособности конечности и сниже-
нием интенсивности болевого синдрома.

Полученные результаты позволяют рассматривать пред-
ложенный подход к преабилитации пациентов с ОА колен-
ного сустава как перспективное направление оптимизации 
предоперационной подготовки пациентов при тотальном 
эндопротезировании коленного сустава. Для окончатель-
ной оценки клинической эффективности разработанного 
метода целесообразно проведение контролируемых ис-
следований с включением группы сравнения. 
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