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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность. Уровень заболеваний костно-мышечной системы растет с каждым годом. Среди дегенеративно-дистрофических заболеваний (ДДЗ) синовиальных суставов ведущее место занимают остеоартрозы (далее ОА). Отдельные случаи остеоартроза отмечаются уже в 16−25 лет. С возрастом частота заболеваемости растет и к пятому году течения болезни достигает уже 50%. К седьмому году — [80−90%].
В целом остеоартрозы отмечаются в [60−70%] случаев всех ревматологических заболеваний. По данным на 2001 год в России из 1. млн. пациентов, обратившихся по поводу ревматологических заболеваний, 0,8 млн. страдали остеоартрозами. Это 4,4% первичных обращений и [6,5%] в общем числе заболеваний в стране.
В общей структуре заболеваний суставов коксартрозы (ОА тазобедренных суставов) занимают второе место после гонартрозов по частоте заболеваемости и первое по степени инвалидизации. По статистике инвалидность, связанная с коксартрозом, составляет в числе нетрудоспособных граждан, страдающих от болезней суставов, около [20−30%]. 
Коксартроз относится к числу наиболее часто встречающихся дегенеративно-дистрофических заболеваний опорно-двигательной системы. Сам факт признания мировым сообществом такой проблемы как артроз был подтверждён заявлением ООН ещё в 2000-2010 годах. Фактически десятком лет костных и суставных патологий. По среднестатистическим данным за последние несколько лет увеличился рост заболеваемости костно-мышечной системы именно у детей и подростков. Дегенерация суставного хряща - это одна из главных причин развития коксартроза. 
Основные этиологические факторы возникновения коксартроза лежат в плоскости механических перегрузок хряща или снижения резистентности хряща к обычным нагрузкам. Изменения суставного хряща могут быть обусловлены как врожденными и приобретенными внутренними факторами, так и внешними воздействиями.
Она, как правило, возникает из-за несоответствия нагрузки, которую проявляет хрящ и способности ей сопротивляться. Данная ситуация в связи с чрезмерной нагрузкой здорового хряща или вследствие снижения сопротивления его к приемлемой физической нагрузке. Изменения суставного хряща могут быть как врожденными и приобретенными внутренними факторами, так и внешними воздействиями окружающей среды. Его дегенерация обусловлена нарушениями метаболизма. Деформированный хрящ теряет амортизацию, и из-за этого резко увеличивается нагрузка на суставные поверхности костей, что приводит к их уплотнению, деформации и разрастанию краевых остеофитов. Все эти изменения вызывают выраженную дегенерацию сустава, но без значительного ограничения подвижности.
 Развитие коксартроза сопровождается выраженным болевым синдромом, а также другими нарушениями - хромотой, уменьшением нормы движений (наиболее выраженно это проявляется в процессе отведения бедра). Реабилитационное лечение при данной болезни включает медикаментозную терапию (нестероидные противовоспалительные, метаболические препараты, вещества, замедляющие разрушение хряща- хондропротекторы, витамины), лечебную физкультуру, массаж, мануальную терапию, физ. процедуры. В поздних стадиях – эндопротезирование тазобедренного сустава.
Развитие данного заболевания сопровождается стойко выраженным болевым синдромом, а также функциональными нарушениями — хромотой, ограничением объема движений (наиболее страдает внутренняя ротация и отведение бедра). Не являясь смертельным, коксартроз, тем ни менее, часто приводит к преждевременной инвалидизации, потере трудоспособности, значительному падению качества жизни. Это делает данное заболевание важной медико-социальной проблемой
Большую роль в лечении коксартроза занимает восстановительное лечение, включающее медикаментозную терапию (нестероидные противовоспалительные, вазоактивные препараты, хондропротекторы, витамины), лечебную физкультуру (далее — ЛФК), массаж, мануальную терапию, физиопроцедуры. В поздних стадиях заболевания показано хирургическое лечение с тотальным эндопротезированием тазобедренного сустава.
Тяжесть последствий коксартроза, важность разработки эффективных методов реабилитации делает работу по изучению данного заболевания актуальной. Среди методов медицинской реабилитации пациентов с коксартрозом особенно выделяется физическая реабилитация, а точнее ЛФК. 
При этом следует отметить тот факт, что ряд ученых считает традиционно используемые физические упражнения, заключающиеся в выполнении в положении лежа и сидя сгибания, разгибания, отведения и приведения бедра, а также наклонов и поворотов туловища, недостаточными в плане лечебного эффекта в силу ограниченного воздействия на мышечно-связочный аппарат пораженного сустава. Традиционно используемые физические упражнения, заключающиеся в выполнении в положении лежа и сидя сгибания, разгибания, отведения и приведения бедра, а также наклонов и поворотов туловища, по моему мнению, имеют ограниченный лечебный эффект в силу недостаточного воздействия на мышечно-связочный аппарат пораженного сустава и глубоко залегающие мышечные пучки.
Объект исследования: 
процесс комплексной реабилитации пациентов после посттравматического коксартроза тазобедренного сустава и его эндопротезирования.
Предмет исследования:
средства и методы лечения и реабилитации при посттравматическом коксартрозе тазобедренного сустава и его эндопротезирования.
Цель исследования: 
найти наиболее оптимальную схему комплексного восстановления пациентов после посттравматического коксартроза тазобедренного сустава и его эндопротезировании.
Задачи исследования:
1. Изучить многообразие методов диагностики коксартроза.
2. Изучить клинические особенности течения коксартроза тазобедренных суставов;
3. Изучить разновидности типовых методов лечения.
4. Разработать оптимальную схему комплексного восстановления пациентов после эндопротезирования тазобедренных суставов. 
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[bookmark: _Toc104499705] 1.1 Причины появления и развития коксартроза тазобедренного сустава
Суставы являются частью опорно-двигательного аппарата человека. Это своеобразные соединения костей, обеспечивающие подвижность. Скелетные мышцы крепятся к костям с помощью сухожилий и сокращаются, благодаря чему суставы изменяют свое положение. Типичный сустав образован костными поверхностями, покрытыми хрящами, соединительнотканной капсулой, связками и синовиальной жидкостью. Внутри сустава поддерживается давление ниже атмосферного. Синовиальные хрящи необходимы для сглаживания костных поверхностей и облегчения двигательной активности.
Тазобедренный сустав – это участок опорно-двигательного аппарата, соединяющий нижнюю конечность с тазом [1]. Сустав образован вертлужной впадиной тазовой кости и головкой бедренной кости. Связки удерживают эту анатомическую структуру в определенном положении. Шарообразная форма тазобедренного сочленения обеспечивает разнообразные движения: сгибания и разгибания конечности, круговое вращение, поворот внутрь и наружу, приведение и отведение бедра [1].  Высокая физическая нагрузка в норме компенсируется мощными мышечными структурами и особенностями хрящевой поверхности костей. 
Приэтом именно в этой области часто возникают переломы и смещения. Одним из самых распространённых заболеваний тазобедренного сустава является косартроз. Коксартроз (остеоартроз, деформирующий артроз) — дегенеративно-дистрофическая патология тазобедренного сустава. Имеет стремительное течение, проявляющееся сильным нарушением двигательной функции. Занимает одну из лидирующих позиций среди дегенеративно-дистрофических заболеваний костей, суставов, сухожилий и скелетных мышц. Это обособленный вид артрозов [1,3]. 
Важная часть опорно-двигательного аппарата отвечает за общую двигательную функцию человека. Это опасное суставное заболевание тазобедренной части скелета. Пренебрежение первичными признаками данной болезни может привести к полному обездвиживанию человека и, как следствие, к инвалидности. Эта патология, как правило, свойственна людям старше 40 лет, но, как я уже успела сказать ранее, прогрессирует и молодеет [19].
В ортопедии и травматологии коксартроз является одним из самых распространенных артрозов. Высокая частота его развития обусловлена значительной нагрузкой на тазобедренный сустав и широкой распространенностью врожденной патологии – дисплазии сустава. Женщины болеют коксартрозом немного чаще мужчин.
Своевременное профилактическое обследование сведёт к нулю возможные осложнения и подарит шанс на полное выздоровление.  
У здорового человека в суставе места стыков двух костных окончаний полностью покрыты слоем хряща (прочной, гладкой и упругой тканью), который обеспечивает амортизацию при ходьбе и равномерно распределяет нагрузки внутри сочленения. Для того чтобы в достаточном количестве вырабатывать синовиальную жидкость, хрящ должен хорошо кровоснабжаться от подлежащей кости, иметь в своем составе большое количество жидкости, коллагенов и протеогликанов [11]. Сильно развитые мышцы ягодиц, бедра и спины помогают правильно распределять давление и выступают в качестве резервных амортизаторов при ходьбе и беге.
Разрушительный процесс коксартроза начинается с хрящевой ткани, изменяется структура синовиальной жидкости. 
Она становится вязкой, густой, поэтому утрачивает способность питать гиалиновый хрящ. Из-за обезвоживания его поверхность высыхает и покрывается множественными радиальными трещинами. В таком состоянии гиалиновый хрящ плохо смягчает удары при соприкосновении образующих сустав костей. Начинается изнашивание, расслоение, потеря естественного мягкого трения. Возникают дистрофические коррозии. 
Чтобы приспособиться к возникающему на них повышенному давлению, костные структуры деформируются с образованием наростов (остеофитов). В тазобедренном суставе ухудшается метаболизм, что негативно отражается на мышцах и связочно-сухожильном аппарате сустава [8].
Коксартроз поражает один или оба тазобедренных сустава. Нередко болезнь затрагивает коленные и позвоночные скелетные соединения.
Причины коксартроза.  Если говорить о причинах возникновения коксартроза суставов, то можно прийти к выводу, что единой теории приобретения данного заболевания просто не существует. Но большинство ученых сходятся во мнении, что причиной является нарушение циркуляции крови в суставах. 
В результате кислородного голодания, в тканях накапливаются токсины, разрушающие молекулы гиалуроновой кислоты – важного компонента синовиальной жидкости сустава. 
Причин появления данной болезни на самом деле очень много:
· нарушение кровообращения в суставе - ухудшение венозного оттока и артериального притока. В результате недостаточного питания тканей происходит накапливание недоокисленных продуктов обмена, активизирующие ферменты, которые и разрушают хрящ;
· механические факторы, вызывающие перегрузку сустава. Чаще всего перегрузкам подвержены профессиональные спортсмены. Но сюда же можно отнести и людей с избыточным весом тела. А так как полным людям еще и свойственно нарушение обмена веществ и кровообращения, то в совокупности со сверх нагрузки на сустав, именно у них очень часто суставы поражаются артрозом;
· биохимические изменения в хряще, нарушение метаболизма в организме человека, гормональные изменения;
· травмы (переломы таза, шеечные переломы и травматические вывихи). Именно травмы приводят к развитию коксартроза тазобедренных суставов у молодых людей;
· асептический некроз головки тазобедренной кости;
· инфекционные процессы и воспаление суставов;
· патологии позвоночного столба (сколиоз, кифоз) и стопы (плоскостопие);
· врожденный вывих бедра - занимает около 20% всех артрозов тазобедренных суставов;
· врожденные дисплазии (нарушение развития суставов);
· "нетренированность" в результате малоподвижного образа жизни;
· возраст;
· предрасположенность и наследственность организма. Несомненно, сам коксартроз по наследству не передается, но вот слабость скелета, особенности строения хрящевой ткани и обмена веществ передаются генетически от родителей ребенку. Поэтому если ваши родители или близкие родственники болеют артрозом, то риск получить диагноз коксартроз у вас повышается.
Симптомы коксартроза.  Можно выделить общие симптомы коксартроза тазобедренного сустава, но нужно понимать, что симптомы зависят от стадии заболевания:
· боли в суставе, бедре, паховой области, в колене, как при нагрузке, так и в состоянии покоя;
· тугоподвижность и скованность движений;
· прихрамывание;
· больная нога становится более короткой;
· происходит атрофия мышц бедра;
Главным признаком коксартроза и основной жалобой с которой больные обращаются к врачу - является боль [11]. Характер, продолжительность, интенсивность и локализация которой зависит от стадии заболевания. 
На начальной стадии, когда лучше всего начинать лечение, боли в суставе довольно таки слабо выражены. Именно поэтому пациенты сразу не спешат обращаться к врачу, надеясь, что боли пройдут каким-то чудесным образом сами по себе. И это самая главная ошибка, которая приводит к потере времени и разрушению сустава. Болевые ощущения начинают усиливаться, а подвижность больной ноги ограничивается. Боль появляется уже при первых шагах и стихает лишь в состоянии покоя. Больной начинает прихрамывать, припадая при ходьбе на больную ногу. Мышцы бедра атрофируются - усыхают и уменьшаются в своем объеме. 
Сопутствующие заболевания и травмы также способствуют повышенной нагрузке на суставы и вызывают биологические нарушения в хрящах.
В медицине различают первичный и вторичный коксартроз.   Первичный коксартроз, который возникает при невыясненных обстоятельствах.  Вторичный коксартроз появляется на фоне врожденных патологий и приобретенных заболеваний, например: разрушение (некроз) головки бедренной кости неинфекционного происхождения; травмы и хирургические вмешательства; ревматоидные артриты; нарушение формирования тазобедренного сустава во внутриутробном периоде; воспаление тканей тазобедренного сустава [13].
Разрушение (некроз) головки бедренной кости неинфекционного происхождения. Такое состояние характерно для болезни Пертеса, первые симптомы которой возникают в детском или подростковом возрасте. Изменение формы головки бедренной кости приводит к нарушению подвижности сустава. Онкологические заболевания вызывают осложнения в виде коксартроза. 
Травмы и хирургические вмешательства, влияющие на форму костных поверхностей и состояние хрящей. Частые переломы и вывихи могут спровоцировать развитие коксартроза. Ревматоидные артриты также деформируют ткани сустава. 
Нарушение формирования тазобедренного сустава во внутриутробном периоде. При этом возникают определенные тканевые изменения, увеличивающие нагрузку на хрящи сустава. Врожденная дисплазия тазобедренного сустава является распространенной патологией.  Воспаление тканей тазобедренного сустава. Чаще всего причиной воспаления является инфекция. 
Также у некоторых пациентов выявляется аутоиммунное нарушение, при котором защитная система организма атакует здоровые ткани.
Чтобы понять, каким путём развивается и прогрессирует коксартроз нужно прежде всего провести диагностику его появления, методов коей в современное время предостаточно. При диагностировании очень важно определять стадии развития заболевания чтобы понимать на каком этапе выбранный метод наиболее эффективен.

[bookmark: _Toc104499706]1.2 Степени коксартроза тазобедренного сустава, диагностика, последствия
Различают всего 3 стадии развития заболевания, степени коксартроза. 
Коксартроз 1 степени.  Коксартроз — это деформирующий артроз [15]. Этот недуг чаще диагностируется у людей в зрелом возрасте, однако бывают случаи, когда коксартроз возникает и у молодежи. Согласно статистике, патология чаще развивается у женщин. Развивается коксартроз постепенно. На первой стадии суставной экссудат меняет свою консистенцию. Он становится более вязким и густым. Гиалиновый хрящ теряет свою эластичность. На его поверхности появляются трещины и он разрушается. Все эти изменения не проходят без следа. Они приводят к искривлению сустава. Без лечения коксартроз приводит к атрофии мышц.
Артроз тазобедренного сустава — хроническая болезнь.   1 степень может не проявлять явных симптомов [15].  Начальная стадия протекает незаметно, пациент может и не догадываться о наличии патологии. 
По мере развития болезни симптоматика становится более выраженной. Появляется боль в бедре (вертельной области). Первое время она обостряется после физических упражнений, а исчезает она после непродолжительного отдыха. Со временем боль усиливается и иррадиирует в пах, ягодицы или колено. При сильных болях и напряжении мышц движение сустава ограничивается. Это отображается на походке человека. Она становится похожей на «утиную». Без лечения патология приводит к серьезным осложнениям. 
Провоцирующие факторы и причины возникновения. Если поставлен диагноз «артроз тазобедренного сустава 1 стадии», причины возникновения могут быть разными, поэтому недуг разделяют на первичный и вторичный. В первом случае болезнь диагностируется у людей в зрелом возрасте. Характеризуется первичный или идиопатический артроз симметричностью поражения. Диагностика коксартроза тазобедренного сустава 1 степени основывается на симптомах. Лечение назначается только после прохождения инструментальных обследований:
1) Рентген. Этот метод является ключевым. Он позволяет врачу оценить состояние суставов, связок и хряща, а также обнаружить остеофиты.
2) УЗИ. Ультразвуковое исследование помогает оценить состояние мягких тканей и суставную жидкость. МРТ. Это абсолютно безопасная процедура, которая позволяет обнаружить патологические изменения на ранней стадии.
3) Артроскопия. Проводится манипуляция не только с целью диагностики, но и лечения. Для проведения процедуры врач делает небольшой прокол в полости сустава, через который вводит специальный прибор (артроскоп). На конце этого прибора установлена видеокамера, которая передает изображение на экран в реальном времени. Глядя на изображение, врач может тщательно рассмотреть состояние хряща, костей и сустава, а в случае необходимости устранить ряд изменений.
4) Клинические анализы крови (общий анализ, биохимический анализ, кровь на СОЭ и ревматоидный фактор).
Для постановки диагноза может понадобиться консультация следующих специалистов: терапевта; уролога; гинеколога; невролога; ревматолога; ортопеда; хирурга.
Коксартроз 2 степени. При коксартрозе на 2 стадии болевой синдром беспокоит даже в состоянии покоя, больному тяжело согнуть или отвести в сторону ногу, при движении слышится характерный хруст. Чаще всего патологию диагностируют у пациентов старше 40 лет, однако молодые люди тоже в группе риска. Истинные причины развития коксартроза бедренного сочленения неизвестны, однако существуют факторы, которые могу спровоцировать его развитие: избыточная масса тела увеличивает нагрузку на костные соединения, возрастные изменения организма, замедляется обмен веществ, кровообращение, тогда сустав страдает от недостатка питательных веществ, чрезмерные нагрузки на ТБС, например, у спортсменов, людей, которые занимаются тяжелым физическим трудом, генетическая  предрасположенность, врожденные болезни, диспластический артроз бедренного соединения возникает в результате нарушения его формирования в утробе матери, травмирование, возникает воспалительные процесс, нарушается трофика (питание) околосуставных структур, инфекционные или аутоиммунные заболевания, эндокринные патологии, например, гипотиреоз или сахарный диабет, неправильное питание, частые стрессы. 
Это основные предполагаемые причины коксартроза. 
Все вышеописанные факторы могут спровоцировать дегенеративно-разрушающие процессы костного соединения бедра. Сначала патология имеет стертое течение, симптомы проявляются периодически, только после физической нагрузки, они слабо выражены. По этой причине больные редко обращаются за медицинской помощью. Однако именно на этой стадии можно вылечить коксартроз без хирургического вмешательства.
Симптомы. Острая боль, особенно после ходьбы или тяжелой работы. Болезненность не исчезает даже тогда, когда пациент отдыхает. Боль может распространяться на пах, бедра, поясницу. Именно поэтому диагностика артроза ТБС часто затрудняется. По утрам пациенту тяжело согнуть ногу в тазобедренном соединении или отвести ее в сторону. Но после ходьбы или простой зарядки двигательная активность восстанавливается. Во время движения слышится сухой хруст, который свидетельствует о том, что суставные поверхности трутся друг о друга. Этот звук сопровождается болезненными ощущениями. Область около сустава краснеет, повышается температура на этом участке, возникает отечность. После длительной ходьбы или тяжелой физической нагрузки больной начинает хромать. После отдыха этот симптом исчезает. На этой стадии кость деформируется, что может проявляться незначительным укорочением поврежденной конечности. Если вы заметили подобные признаки и решили их проигнорировать, то риск опасных осложнений повышается. Тогда болезнь быстро развивается, работоспособность снижается, может развиться инвалидность. 
Обнаружить коксартроз 2 стадии можно даже по имеющимся симптомам. Но чтобы не ошибиться с диагнозом, необходимо провести следующие исследования:
1) Рентгенография. Снимок показывает, насколько сужен просвет между суставными поверхностями, присутствуют ли костные наросты и насколько деформирована головка бедренной кости.
2) С помощью компьютерной томографии врач тщательно изучает структуру сочленения и его основных компонентов. КТ бедра помогает оценить степень разрушения хрящевой прослойки, околосуставных тканей.
3) Магнитно-резонансная томография – это современное высокоинформативное исследование, которое позволяет увидеть суставную щель, оценить структуру хрящевой прокладки. Во время процедуры врач может обнаружить, что суставная капсула замещается соединительной тканью, а суставная поверхность повреждена.
4) Измерение длины ног. Этот метод применяют только в том случае, если повреждено сочленение 1 конечности. При двусторонней форме патологии ноги укорачиваются примерно одинаково.
5) С помощью лабораторных методик можно выявить причину заболевания. Клинический анализ крови поможет обнаружить воспалительный процесс, вызванный инфекционными агентами.
6) Для выявления патологических изменений и характера коксартроза применяют пункцию. Во время процедуры врач прокалывает суставную полость, производит забор синовиальной (суставная) жидкости, которую потом исследуют сотрудники лаборатории.
Коксартроз 3 степени. 3 степень коксартроза приводит к постоянной перманентной боли. Симптомы коксартроза 3 степени не проходят даже во время сна и часто приводят к бессоннице. Самостоятельное передвижение становится невозможным из-за изменения формы головки бедренной кости и практически полного зарастания суставной щели. Коксартроз 3 степени характеризуется разрушением хрящевых тканей, деформированием костей преимущественно в тазобедренном суставе. Отличается дегенеративно-дистрофическим характером. Коксартрозу 3 степени предшествует это же заболевание 1 и 2 стадии. По мере развития патологии изменяются свойства суставной жидкости, на фоне чего не происходит качественного смазывания хрящей, что приводит к их истиранию. Причинами развития такого состояния считается следующее:
1. Нарушенное кровообращение в тазобедренном суставе.
2. Из-за недостаточного поступления крови сочленение лишается питательных веществ, что изменяет хрящевые структуры. Травмирование сустава, шейки бедра – вывих, перелом, удар. 
3. Избыточная масса тела – ожирение.
4. Причина обусловлена тем, что на этот сустав воздействуют значительные нагрузки от собственного веса, что изначально вызывает воспалительные процессы, которые разрушают хрящевые ткани.
5. Гормональный дисбаланс приводит к нарушению обменных процессов в организме, на фоне чего возникает воспаление.
6. Предрасположенность к артрозам (болезнь возникает на фоне влияния негативных факторов).
7. Малоподвижный образ жизни провоцирует застойные явления.
8. Чрезмерно тяжелая физическая работа.
9. Заболевания инфекционного характера.
10. Сахарный диабет.
11. Некрозы бедра.
12. Наличие артрита, артроза, дисплазии.
Факторы, увеличивающие риск развития коксартроза: беременность, возраст старше 50-ти лет, искривление позвоночника, климакс, неправильное питание, злоупотребление вредными привычками, плоскостопие.
Симптоматика коксартроза 3 степени. При 3 степени поражения тазобедренного сустава остановить процесс деформирования очень сложно, поэтому больной должен быть готов к длительной терапии. Основной признак данной стадии заболевания – минимальное количество синовиальной жидкости в суставе или её отсутствие. 
А также ригидность, определяющая объем подвижности. О развитии 3-ей степени тяжести свидетельствуют и такие симптомы:
1) Походка становится утиной. То есть при совершении шага человек, наступая на пальцы, отклоняет свое туловище в сторону пораженного сустава. Если задето одновременно 2 стороны, то больной переваливается с одного бока на другой. Утиный шаг позволяет компенсировать длину ноги (где поражен сустав).
Но из-за этого происходит перенагрузка на больную ногу, что еще больше увеличивает площадь воспалительного процесса.
2) На головке бедра возникают остеофиты (костные наросты), а суставная щель полностью сужается. Шейка бедра, наоборот, расширяется, а мышечная система атрофируется.
3) Постоянные боли в области поражения, причем очень сильные.
4) Возникает болевой синдром резко, особенно после состояния покоя. Это приводит к тому, что больному тяжело передвигаться. На фоне атрофирования суставных тканей боль проявляется и ночью.
5) Тяжесть в ногах, скованность движений.
6) Укорачивание конечности.
7) Нарушение осанки.
8) Боль иррадиирует в область поясницы, паха.
9)Нарушение психоэмоционального фона. Такая симптоматика вынуждает больного использовать трость, костыли и прочие приспособления, что в значительной степени приводит к подавленности. Возможные осложнения и последствия.
Если своевременно не заниматься лечением 3 степени, заболевание приобретает необратимую форму. 
4 стадия тяжести характеризуется полным разрушением сочленения и разрастанием костной ткани, что приводит к обездвиживанию сустава. Человек приобретает статус инвалида, прикованного к постели. Диагностикой и лечением тазобедренного сустава занимается 2 узкоспециализированных специалиста – ортопед или ревматолог.
Чтобы поставить точный диагноз, необходима дифференциальная диагностика, включающая в себя такие методы обследования:
1) Рентгенография сустава и компьютерная томография. Эти методы визуализируют структуру костной ткани.
2) Магнитно-резонансная томография рассматривает связочный аппарат, мышечную систему, хрящи.
3) Ультразвуковое исследование сочленения подтверждает диагноз.

[bookmark: _Toc104499707]         1.3 Оперативные методы лечения коксартроза тазобедренного сустава 
Хирургическое вмешательство. Хирургическое вмешательство используется только в том случае, если медикаментозные препараты и физиотерапия не восстанавливают подвижность в суставе и наблюдаются серьезные осложнения [25,26].  Для замены тазобедренного сустава применяются здоровые ткани больного, препарированные составляющие от трупа, синтетические материалы или искусственно выращенный хрящ. 
Используются для этого следующие хирургические воздействия:
1. Артодез – это спиливание мертвых тканей, соединение оголенных костей, которые срастаются со временем. Сочленение остается неподвижным, поэтому человек всю дальнейшую жизнь при ходьбе будет пользоваться тростью.
2. Остеотомия – это спиливание суставной головки в отдельных участках, в результате чего изменяется угол давления и боли ослабевают.
3. Артропластика – это высококачественная операция, в ходе которой изношенный «родной» сустав меняется на искусственный аналог здорового механизма. 
Эндопротезирование. Самым масштабным видом оперативного лечения считается тазобедренное эндопротезирование [31].  Выбор подходящего варианта искусственного сустава проводится после проведения предварительных диагностических исследований. Лечащий врач должен изучить все нюансы протекания болезни и другие особенности организма. Обязательно делается аппаратное исследование: рентгенограммы, компьютерная или магнитно-резонансная томография.
 Противопоказания. Их не много, что дает возможность довольно широко применять методику, дарить пациентам свободу и легкость движений, причем даже людям преклонных лет: сердечный порок с критическим сбоем ритма сердца; тяжелой формы дыхательная и сердечно-сосудистая недостаточность; хронические заболевания в декомпенсированной фазе; сложно поддающийся контролю сахарный диабет; местные инфекционные и воспалительные процессы; общие инфекционно-воспалительные патологии в обострении; серьезные психические нарушения; ярко выраженный остеопороз костных тканей; венозный тромбоз конечностей; ожирение 3 степени (условное противопоказание); непереносимость материалов эндопротеза и используемых медикаментов [6].
Лучшие клиники эндопротезирования тазобедренного сустава, например, в Чехии, Германии, Израиле, принимают людей, которым было отказано в лечении в медучреждениях на территории своего государства.
Самым масштабным видом оперативного лечения считается тазобедренное эндопротезирование. Во время операции устанавливается искусственный сустав, заменяется участки кожи. Протез может прослужить до 20 лет, после чего его заменяют на новый. К преимуществам метода относится надежность и долговечность искусственного сустава.
Артропластика тазобедренного сустава [1,3]. Суть операции состоит в формировании и уменьшении размера суставных щелей, которые окружают пластическим материалом. Обязательное условие данного хирургического вмешательства – хорошее состояние квадрицепса бедра, разгибателей спины, брюшного пресса и ягодичных стабилизирующих мышц. К преимуществам метода относится формирование правильной формы сочленения для его нормального функционирования. 
Противопоказания к проведению артропластики: наличие тяжелых сосудистых заболеваний ног; отсутствие у больного костномозгового канала бедренной кости; незрелость скелета; поражение инфекцией тазобедренного сочленения; наличие сердечно-сосудистой патологии; бронхиальная астма в стадии декомпенсации.

[bookmark: _Toc104499708]         1.4 Физическая реабилитация после эндопротезирования тазобедренного сустава
Реабилитация после эндопротезирования – процесс долгий, сложный, зачастую сопряженный с высоким риском повторного хирургического вмешательства. Более чем в [75 %] случаев к замене протезов прибегают по причине расшатывания компонентов импланта из-за низкой минеральной плотности костей.
Эндопротезирование суставов представляет собой радикальный способ восстановления функционирования подвижных сочленений скелета, при котором собственный разрушенный сустав человека (или его отдельные компоненты) заменяется на искусственный биологически совместимый имплант. При этом имплант повторяет анатомическую форму своего предшественника.
Чаще всего эндопротезированию подвергаются тазобедренный и коленный суставы. Прибегают к их замене, как правило, в крайних случаях, когда консервативная терапия не дает положительного результата. Назначается операция по замене тазобедренного сустава при переломе шейки бедра, коксартрозе, остеонекрозе, ревматоидном артрите.
Показаниями к проведению операции могут служить: постоянная боль, которая уже не снимается традиционными анальгетиками и мешает пациенту нормально жить; 	потеря подвижности конечности; 	мышечная слабость; 	тяжелые травмы сустава, после которых сочленение не подлежит восстановлению [27].
Успешно проведенная операция и правильная реабилитация после эндопротезирования позволяют не только устранить болевой синдром, но и полностью восстановить двигательные возможности сустава, вернуться к привычному образу жизни.
Успешная реабилитация после эндопротезирования зависит от плотности костей. Успех лечения во многом будет зависеть от того, как пройдет реабилитация после эндопротезирования.
Серьезным препятствием к нормальному протеканию 
восстановительного периода могут послужить патологии скелета, связанные со снижением минеральной плотности костной ткани, такие как остеопения и остеопороз. По данным статистики, они начинают развиваться у женщин уже после 45 лет (после наступления менопаузы), а у мужчин – после 65 лет, то есть как раз в том возрасте, когда активизируются разрушительные процессы в суставах и может потребоваться операция.
Снижение плотности костной ткани суставной ямки (углубления в кости, в котором располагается головка сустава) влечет за собой нарушение организации и количественного соотношения тонких сообщающихся элементов губчатой кости (трабекул), повышение их хрупкости. 
В результате компоненты эндопротеза, надежно зафиксированные во время операции, начинают потихоньку двигаться, расшатываться, препятствуя нормальному протеканию процессов обновления костной ткани, окружающей имплант, усиливая интенсивность разрушительных процессов (резорбции) в костях на их границе с протезом и затрудняя сращивание костной ткани с пористой поверхностью конструкции.
Данное явление в медицине получило название асептическая нестабильность эндопротеза, поскольку возникает оно без участия возбудителей инфекции. При подобном осложнении требуется повторное протезирование и зачастую в ранние сроки. А это означает еще одно (а   может и   не   одно), хирургическое   вмешательство   в организм. По данным 22 ведущих центров ортопедии из 12 стран Европы, риск развития асептической нестабильности эндопротеза практически не имеет тенденции к снижению.
Специалисты по эндопротезированию называют несколько групп пациентов, которым после операции по замене сустава в обязательном порядке нужно провести терапию по восстановлению плотности костной ткани: 	пациенты, страдающие системным остеопорозом; 	женщины в возрасте пременопаузы (яичники еще функционируют, но их возможности истощаются) и ранней менопаузы (до 45 лет), у которых в организме наблюдается дефицит тестостерона – гормона, стимулирующего обновление костной ткани, повышение ее минеральной плотности; 	молодые женщины с длительным (больше полугода) полным отсутствием менструаций, указывающим на то, что яичники не выполняют свою функцию по производству половых гормонов (в том числе тестостерона); 	мужчины с недостаточной функцией половых желез и нарушением выработки тестостерона (гипогонадизмом); 	мужчины и женщины, чья физическая активность была по разным причинам значительно ограничена – длительная вынужденная неподвижность приводит к существенной потере костной массы; 	лица с крайне низкой массой тела (у европейских женщин – ниже 55 кг, у азиаток – ниже 50 кг, у мужчин – ниже 70 кг), негативно влияющей на количество вырабатываемых половых гормонов; 	пациенты с алкогольной и никотиновой зависимостью – курение и употребление спиртных напитков приводит к снижению производства в организме тестостерона; 	те, кто вынужден долгое время принимать глюкокортикостероиды, поскольку эти препараты обладают свойством подавлять размножение костных клеток, ответственных за восстановление костей (остеобластов), и вызывать их генетически запрограммированную гибель; 	страдающим деформирующим заболеванием костей воспалительной природы – болезнью Педжета; 	лицам с избыточной выработкой паратгормона, усиливающего разрушительные процессы в костной ткани.
Реабилитация после эндопротезирования у названных групп пациентов обязательно должна включать в себя фармакологическую коррекцию разрушительно- восстановительных процессов в костной ткани.
Этапы и сроки восстановления после замены тазобедренного сустава.  Длительность реабилитационного лечения составляет примерно 3 месяца, из которых 2-3 недели пациент проводит в клинике, а остальное время он либо продолжит занятия и прохождение процедур при хорошем специализированном медцентре, либо строго по выданной инструкции будет заниматься дома.
Пациент должен четко придерживаться индивидуальной программы реабилитации после замены тазобедренного сустава. Она составляется исключительно высококвалифицированным специалистом, согласно установленным стандартам эндопротезирования, под конкретный медицинский случай.
Хирурги-ортопеды настоятельно советуют 3 недели после операции проходить лечебно-восстановительный этап в ортопедическом отделении хирургического стационара, затем примерно столько же – в специализированном реабилитационном центре. После этого для закрепления полученных результатов пройти курс оздоровления в учреждении курортно-санаторного типа, специализирующегося в профиле лечебно-профилактического лечения опорно-двигательной системы.
Важно понимать, что тазобедренный сустав заменен на искусственный орган. Да, это – орган-аналог, совпадающий с конфигурационными и функциональными параметрами анатомо-физиологической единицы, но он в любом случае не является биологически родным элементом. 
Чтобы «новая» часть опорно-двигательного аппарата стала неразрывным звеном единой локомоторной цепи, гармонично согласованной со всеми анатомическими структурами, необходимо время и терапевтически грамотное, целенаправленное воздействие на протезированную ногу.
Подготовку пациента к предстоящей реабилитации начинают за несколько дней до операции. Цель такой подготовки – научить человека правильно вести себя в послеоперационный период. Пациент учится ходить при помощи костылей или специальных ходунков, учится выполнять некоторые упражнения, которые потребуются
 для восстановления функции протезированной ноги. Кроме того, пациент привыкает к мысли, что это начало долгого этапа в его жизни – этапа послеоперационной реабилитации. Пациента перед операцией обследует не только хирург-ортопед, но и специалисты смежных специальностей, чтобы наиболее подробно определить состояние больного и выработать наилучший план операции и послеоперационной реабилитации. Врач- анестезиолог подбирает наиболее подходящий вид анестезии.
Основная цель ЛФК в этот период – улучшить кровоснабжение нижних конечностей и не допустить тромбообразования, приступить к укреплению мышц, окружающих искусственный сустав. Первые движения можно начинать делать в положении лежа уже через 5-6 часов после эндопротезирования, выполняя каждое упражнение несколько раз (3- 5-10). Сам комплекс повторяется 2-3 раза в сутки.
1. Сгибание/разгибание ноги в голеностопном суставе (насос). Носок тяните на себя с последующим возвращением стопы к исходному положению.
2. Круговые движения голеностопного сустава поочередно в одну и другую сторону. Коленный сустав при этом не двигается.
3. Напряжение мышц передней поверхности бедра. Нога при этом выпрямляется в колене (насколько это доступно), прижимается к кровати и удерживается в таком положении в течение нескольких секунд. Повторить по десять раз каждой ногой.
4. Постепенное сгибание колена (при этом пятка начинает скользить по кровати в сторону ягодицы, останавливаясь на середине расстояния) и возврат в исходное положение. Для подтягивания стопы к себе можно использовать подручные материалы (простыню, полотенце). Следим, чтобы тазобедренный сустав не сгибался больше чем до угла в 60-80 градусов (пятка доходит до уровня колена здоровой ноги и не дальше)
5. Сокращение (сжимание) ягодичных мышц и удерживание их в таком положении несколько секунд.
6. Отведение ноги с установленным искусственным суставом в сторону и возврат ее в исходное положение. Если упражнение получается, можно повторить его 10 раз, если нет – приступить к его выполнению через несколько дней.
7. Движения прямой ноги вверх/вниз. Это упражнение – самое сложное из комплекса нулевой фазы. Если не получается качественно его сделать в первый день после операции, то стоит отложить его выполнение на следующие дни.
Спустя несколько дней после проведения эндопротезирования врач разрешает вставать с кровати. Первый раз это происходит с помощью инструктора по ЛФК, который объясняет пациенту правила передвижения и использования костылей. Методика хождения выглядит так: 
при подъеме по лестнице движение начинают со здоровой ноги; движение такое: опереться на костыли и перенести здоровую конечность на ступеньку; далее оттолкнитесь костылями от пола и перенесите вес тела на эту ногу; подтяните оперированную конечность, одновременно переставив костыли на верхнюю ступень; при движении по лестнице вниз все происходит наоборот – сначала поместите на ступень костыли; опираясь на них, перенесите вниз больную ногу, оставив упор на здоровой; на ту же ступень поставьте здоровую ногу и обопритесь на нее.
Первая фаза восстановительного периода начинается уже на второй день после установки искусственного сустава. Продолжается выполнение комплекса упражнений нулевой фазы (см. выше). 
Главная цель этого этапа реабилитации – использование нового тазобедренного сустава для самостоятельной ходьбы. Для этого вначале нужно научиться правильно садиться и вставать со стула, ложиться и вставать с кровати.
Подробнее в процессе выполнения упражнений, ходьбы или других движений нужно избегать чрезмерного сгибания ноги в тазобедренном суставе более чем на 90 градусов, садиться всегда нужно на высокий стул (кровать), чтобы таз и ягодицы были выше коленей. Для большей уверенности и контроля, пациентам рекомендуют на ночь между ног класть мягкий предмет (валик, подушку), и вне зависимости от положения тела, прооперированную ногу всегда немного отводить в сторону.
· Поднимание согнутой в колене ноги вверх и удерживание её несколько секунд (помня о запрещенном угле в 90 градусов)
· Отведение ноги назад, сгибая её только в тазобедренном суставе
· Латеральное отведение прямой ноги (в сторону) Необходимо постепенное увеличение длительности ходьбы. Прогулки по 100-150 м по несколько подходов в течение дня – отличный результат для четвертого-пятого послеоперационного дня.
Важное задание первой фазы – качественно улучшить походку. Пациент должен постараться не прихрамывать при ходьбе. Лучше делать маленькие и медленные шаги, и при этом идти прямо:
· избегать чрезмерной нагрузки на новый сустав;
· не делать резких наклонов корпуса;
· не выворачивать стопы;
· стараться лежать на спине;
· в расслабленном положении не сгибать колено (поскольку это грозит возникновением контрактуры мышц-разгибателей тазобедренного сустава);
· повороты туловища и ног делать одновременно;
· ни в коем случае не скрещивать ноги;
· нельзя сидеть в одном положении более 20 минут, поэтому езду на автомобиле следует отложить минимум на 1,5 месяца.
Третья фаза восстановительного периода после эндопротезирования (4-8 неделя) – самая динамичная. Мышцы и связки достаточно окрепли, и нагрузка на новый тазобедренный сустав значительно увеличивается, упражнения становятся более сложными. Основная цель – выполнение повседневных дел сначала без костылей, а затем и без использования трости, восстановление чувства баланса, силы мышц бедра и подвижности тазобедренного сустава.
Контроль эффективности оценивается возможностью выполнения пациентом определенных нормативов.
1. Движение ногой с сопротивлением, роль которого выполняет эластичная лента (резиновый бинт). Одним концом лента крепится к голеностопному суставу ноги с установленным протезом (в области лодыжек), а другой – к любому неподвижному предмету (дверной ручке, кровати). Натягивая резиновый бинт, делаем движение ногой вперед, придерживаясь за спинку кресла. Повторяем 8-10 раз.
2. Движение прооперированной ноги назад с сопротивлением путем сгибания её в тазобедренном суставе. На голень крепится эластичная лента (второй её конец – за любой неподвижный предмет в доме), пациенту предлагают отвести прямую ногу назад и вернуться в исходное положение. Повторить 10-12 раз.
3. По такому же принципу выполняется латеральное отведение ноги (то есть в сторону), преодолевая сопротивление резинового бинта. 10 повторений будет достаточно.
4. Ходьба – очень важное упражнение. Сначала пациент передвигается с помощью трости, пока не будет полностью уверен в своей устойчивости. В меру своих возможностей, постепенно увеличиваем длительность прогулок (начинаем с 5-10 минут) и дистанцию (от 100-150 м). Сначала часто (по 3-4 раза на день) проходим небольшое расстояние. Увеличивая продолжительность непрерывной ходьбы до 30-60 минут, можно уменьшить количество тренировок до3-4 в неделю.
5. Занятия на велотренажере способствуют ускоренному восстановлению мышц, увеличивают подвижность тазобедренного сустава после эндопротезирования. Важно тщательно отрегулировать высоту сидения и степень нагрузки. Начинаем с коротких и частых подходов (по 10 минут 2 раза на день) с постепенным переходом на более длительные и редкие (до 30 минут 3 раза в неделю). Не забываем про соблюдение правила «прямого угла», что достоверно снижает риск развития осложнений.
 Статические и динамические тренировки баланса. На первом этапе пациенту предлагают стоять на одной ноге (начиная со здоровой конечности, затем – на прооперированной), держась за поручень.
6. Упражнения на низком степе (10 см) с визуальным контролем. Метод выполнения полностью соответствует ходьбе по лестнице, но уже без поддержки за перила. Во время подъема и спуска пациент смотрит в зеркало и следит за качеством каждого своего движения. Далее можно использовать степы с высотой 15-20 см.
7. Ходьба по беговой дорожке спиной вперед (задом-наперед) с обязательным выпрямлением ноги в колене при касании стопы к поверхности. Чтобы не упасть, нужно придерживаться руками за перила тренажера.
8. Лежа на боку с согнутыми в коленных и тазобедренных суставах ногами (больная – сверху), пациент отводит прооперированную ногу вверх и в сторону. Пятки при этом нужно удерживать вместе. Для баланса туловища и предупреждения перекашивания таза под голову подкладывается подушка.
В конце 8 недели, пациента тестируют для определения эффективности проделанных упражнений. Для этого необходимо встать со стула, пройтись 3 м., и вернуться в исходное положение. Замеряют время, которое понадобилось пациенту для выполнения задания.
Благодаря успешно проведенному лечению и реабилитации больной может восстановить функциональную активность суставов. Чтобы ускорить период реабилитации дома после эндопротезирования тазобедренного сустава, нужно следовать всем рекомендациям врача и регулярно выполнять специальные физические упражнения для ног.
[bookmark: _Toc104499709]ГЛАВА 2. МЕТОДЫ И ОРГАНИЗАЦИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ
[bookmark: _Toc104499710]            2.1 Методы исследования
  Исследования проводились в медицинских учреждениях: Пензенская областная детская клиническая больница им. Н.Ф., Филатова, Областной врачебно-физкультурный диспансер, национальный медицинский исследовательский центр детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера в Ленинградской области г. Пушкин, Федеральный научный центр реабилитации инвалидов им. Г. А. Альбрехта в г. Санкт-Петербург.
  В физкультурно-оздоровительных центрах: Дворец водных видов спорта «Сура», физкультурно-оздоровительный комплекс «Олимп», бассейн на безе Пензенского государственного университета, тренажерный зал на базе Пензенского государственного университета.
Исследования и наблюдение велись на протяжении 10 лет, всего периода лечения и реабилитации. Исследования включали в себя: медицинские методы - внешний осмотр, инструментальная диагностика – Рентген, МРТ, КТ, ЭКГ, УЗДГ; функциональная диагностика - анализы крови, мочи; медикаментозная терапия - массаж, физеотерапия, парафинотерапия, электролечение, аппарат «ARTROMOT» для разработки тазобедренного сустава; методы физической реабилитации - физические упражнения, комплексы лфк по этапам реабилитации, обучение стоянию, ходьбе) 
 Проводили внешний осмотр - осматривается общий вид пациента: цвет и структура кожных покровов, слизистых, места источника боли и т. п.). Структурная диагностика позволяет выявлять изменения в строении органа и тканей. Это рентген, УЗИ, МРТ и т.д. Функциональная диагностика позволяла исследовать работу органов и систем по их электрическим, звуковым, механическим и другим проявлениям.
[bookmark: _Toc104499711]          2.2 Организация исследования
Первый стационарный этап проходил в Пензенской областной клинической больнице им. Филатова, где Алина находилась под наблюдением Василистова Дмитрия Борисовича.  Диагноз Алины – посттравматический коксартроз тазобедренного сустава. 
Василистов Дмитрий Борисович – заведующий отделением детской травматологии, оперирующий врач. Василистов Алексей Борисович – оперирующий врач.
 В данной больнице проводила стационарное лечение под наблюдением врачей. По поступлению в больницу, Алине назначали следующие процедуры: осмотр ортопедом, осмотр хирургом-травматологом, осмотр анестезиологом, рентген, МРТ, КТ, ЭКГ, УЗДГ, сдачу анализов крови и мочи.
После изучения материала, лечащий врач назначал лечение, в которое входили: массаж, парафинотерапия, электролечение, физиотерапия, ЛФК.
Все эти процедуры проводились каждый раз, когда Алина лежала в больнице ещё до замены тазобедренного сустава. Дозировку каждого направления рассчитывали врачи, в зависимости от состояния пациента.
Позднее Суиндикова А.Н. была направлена на консультацию в Национальный медицинский исследовательский центр детской 
травматологии и ортопедии имени Г.И. Турнера. 
Национальный медицинский исследовательский центр детской травматологии и ортопедии имени Г.И. Турнера находится в Ленинградская область г.Пушкин. 
В Национальномй медицинскомй исследовательский центр детской травматологии и ортопедии имени Г.И. Турнера где была назначена дата операции по замене тазобедренного сустава Басковым Владимиром Евгеньевичем – хирург-ортопед. 
Врач делает надрез (хирургический разрез), начинающийся примерно на 5 дюймов (12,7 см) выше тазобедренного сустава и заканчивающийся около 6 дюймов (15,24 см) ниже него. Врач удалит пораженную часть кости и заменит ее протезом. 
Во время тотального эндопротезирования после получения доступа к суставу хирург подготавливает вертлужную впадину, в которую затем устанавливает чашку и вкладыш, при необходимости фиксируя винтами. После этого, в большинстве случаев, производится опил головки и шейки бедренной кости и в предварительно разработанный специальными инструментами костный канал устанавливается ножка. На нее надевается головка, которая, в свою очередь, вставляется во вкладыш, помещенный в вертлужную впадину.
После операции и 1 периода восстановления была направлена в Реабилитационный центр им. Альбрехта г. Санкт-Петербург. Лечение и реабилитация проводилась в течение 14 дней под наблюдением врачей.
По приезду в родной город Пензу начала восстановление, занимаясь плавание и скалолазанием со своими тренерами:
Занималась плаванием с тренерами, кандидатом педагогических наук Ильиным Валерием Алексеевичем
 Занималась скалолазанием, под руководством тренера, Мастера спорта по скалолазанию Лисицкой Евгении Петровны. 
[bookmark: _Toc104499712]ГЛАВА 3. ОСОБЕННОСТИ ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПРИ ТОТАЛЬНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУ3СТАВА ВСЛЕДСТВИИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО
КОКСАРТРОЗА.
[bookmark: _Toc104499713]          3.1 Общая характеристика периодов реабилитации
Весь восстановительный процесс больных при эндопротезировании ТБС следует разделить на 6 периодов этапно-курсовой реабилитации: предоперационный период (1,5 - 2 недели до оперативного вмешательства); ранний послеоперационный период (до 5-7 дней после операции); щадящий период (от 5-7 до 17-21 дня после операции); восстановительный период (с 17-21 дня до 10-12 недели после операции); тренировочный период (с 10-12 недели после операции до 4-4,5 месяцев); адаптационный период (с 4-4,5 до 8-10 месяцев после операции).
 Суиндикова А.Н., возраст 12 лет. Травма от 17.09.2008. Травма получена на уроке физической культуры. Алина почувствовала (при движении) резкую боль в левом тазобедренном суставе, доставлена в травмпункт ПОДКБ – осмотр, R-графия, госпитализация. 
17.09.2008 выполнена закрытая ручная репозиция отломков, наложено скелетное вытяжение через коленный сустав. На контрольных рентгенограммах сохранялась патологическая ретроверсия эпифиза головки левого бедра.
 19.09.2008 выполнена повторная закрытая репозиция отломков фиксация эпифиза головки левого бедра пучком спиц, затем выполнено удаление спицы из коленного сустава, наложена гипсовая кокситная повязка от стопы левой ноги до окстера(подмышечная впадина).  
Лечащий врач, заведующий травмотолого-ортопедическим отделением ПОДКБ Василистов Д.Б.
Выписной эпикриз. Пациент – Суиндикова А.Н.,  возраст 12 лет.
Диагноз: Контрактура левого тазобедренного сустава. Выписана домой 
Нахождение в гипсе на 3 месяца. Рекомендовано: ежедневная обработка открытой раны; противовоспалительные уколы; ЛФК в положении лежа на спине и животе; обучение на дому. 
Представленный комплекс упражнений в таблице 1 предназначен для пациента с отсутствием возможности передвижения. 
Таблица 1− Комплекс упражнений для пациента с отсутствием возможности передвижения, постельный режим
	Перечень упражнений, движений и нагрузки
	Количество повторений
	Описание упражнений

	Дыхательное  упражнение (шарик)
необходимо как можно сильнее надуть шарик.
	2-3 подхода по 5-7 повторений
	Данное упражнение направлено на раскрытие легких. Так как наш пациент не может ходить и принимать вертикальное положение, ей необходимо надувать шарики что бы избежать застоя в легких и формирования мокроты в бронхах.

	Вращения суставами "здоровой" ноги
(голеностопного, коленного, тазобедренного)
	1 подход 10-15 повторений. 
вращения выполняются внутрь и изнутри
	Упражнения выполняются для того, что - бы предотвратить атрофию мышц здоровой ноги.

	Поднятие рук вверх и через стороны лежа на спине.
	1 подход по 10-15 повторений 

	Использование данного упражнения приводит к раскрытию легких и позволяет пациенту в дальнейшем дышать без затруднений.

	Эспандер для рук.
	2-3 подхода по 5-7 повторений.
	Мы используем это упражнение для развития мышц кистей и пальцев.

	Сжатие пальцев на (оперированной) ноге.
	1 подход по 5-7 повторений
	Упражнение направлено на восстановление мышечной памяти и восстановление кровообращения.

	Сокращение мышц в коленном суставе на (оперированной) ноге
	1 подход по 3-5 повторений.
	Мы должны сделать упор именно на работу мышц в пассивном состоянии. 
Упражнение направлено на восстановление мышечной памяти

	Сокращение мышц ягодичной мышцы на (оперированной) ноге
	1 подход по 3-5 повторений.

	Упражнение позволяет предотвратить болевые синдромы в состоянии покоя пациента



Необходимо нормализовать кровообращение при полном отсутствии движения левой конечности (таблица 1). Это ускоряет процесс выздоровления, насыщает кровь кислородом, приводит часть мышц в тонус
Эти упражнения выполняются по состоянию больного. Упражнения не рекомендуется делать при острых болях (таблица 1).
Осмотр ортопедом. 
Срастающийся эпифизеолис головки левого бедра. Контрактура левого тазобедренного сустава. Произведена плановая госпитализация. Выполнено удаление пучка спиц, гипс снят. Активизирована, ходит на костылях без опоры на левую ногу.Поступила для реабилитационного лечения.  
Получила физиотерапевтическое лечение: ДДТ мышц бедра, парафин, массаж, ЛФК.Динамика положительная: контрактура левого тазобедренного сустава регрессирует, тонус мышц левого бедра улучшился. Выписана домой со следующими рекомендациями:
ЛФК, ходьба на костылях без опоры на левую ногу, осмотр ортопеда через 1 месяц, обучение на дому.Лечащий врач, заведующий травмотолого-ортопедическим отделением ПОДКБ Василистов Д.Б.
Представленный комплекс упражнений в таблице 2 предназначен для пациента с отсутствием полноценного передвижения 

Таблица 2 − Комплекс физических упражнений в таблице для пациентов с отсутствием полноценного передвижения 
	Перечень упражнений, движений и нагрузки
	Количество повторений

	Дыхательные упражнения (вдох выдох )
	2 подхода по 5-7 повторений.

	Сокращение мышц бедра сидя
	1 подход 10-15 повторений.

	Сгибание разгибание коленного и тазобедренного сустава на 15%
лежа на спине
	1 подход по 5 повторений

	Отведение и приведение ноги в сторону на 20% лежа на спине
	1 подход по 5-7 повторений

	Поднятие ноги вверх, лежа на спине.
	1 подход по 5-7 повторений

	Лежа на животе, сгибание ноги в коленном суставе
	2 подхода по 7-9 повторений

	Стоя на костылях, эмитировать привычные движения оперированной ногой
	3-4 подхода по 10-15 минут 
через неделю увеличивать количество подходов и повторений

	Стоя на костылях сгибать ногу в бедре и колене
	2-3 подхода по 7-9 повторений

	Садиться на стул и вставать с костылями не за действуя оперированную ногу.
	1-2 подхода по 2-3 повторения

	Упражнение «рыбка»
	1-2 подхода по 7-9 повторений



Описание упражнений. Необходимо сделать глубокий вдох и глубокий выдох. Упражнение позволит раскрыть легкие и насытить организм кислородом. Сокращение мышц бедра, позволяет вернуть мышцам память и разогнать кровь для того, чтобы избежать атрофии мышц. 
Данное упражнение позволит укрепить мышцы спины. Данный комплекс упражнений позволяет пациенту частично вернуться к нормальной жизни и адаптироваться под новое состояние (таблица2).
Осмотр ортопедом. Суиндикова А.Н. Возраст 12 лет. Диагноз: Посттравматический левосторонний коксартроз 3 степени.  Сросшийся эпифизеолис головки бедра. Смешанная контрактура левого ТБС.  Правосторонний грудопоясничный сколиоз 3 степени.
Переведена с костылей на ортопедическую трость, приступая на левую ногу. передвигается с трудом. Боли в бедре регулярные. Назначены обезболивающие препараты. Прошла месяц реабилитации на дому. Выписана домой со следующими рекомендациями: ЛФК; ходьба с ортопедической тростью с неполной нагрузкой на левую ногу; наблюдение у психолога; обучение на дому. Лечащий врач, заведующий травмотолого-ортопедическим отделением ПОДКБ Василистов Д.Б. 
Представленный комплекс упражнений в таблице 3 предназначен для пациента с частичным возвращением полноценного движения.
Таблица 3 – Комплекс упражнения для частичного восстановления ходьбы
	№
	Перечень упражнений, движений и нагрузки
	Количество повторений

	1. 
	Ходьба с тростью
	10-15 минут каждый час

	2. 

	Переваливания с ноги на ногу стоя без трости
	1-2 повторения по 3-4 повторения

	3. 
	Слабое давление стопой в пол
	2 подхода по 5 повторений

	4. 
	Лежа на спине, напрягать ягодичные мышцы
	3 подхода по 10 повторений

	5. 
	Стоя на одной ноге, выполнять наклоны вперед, назад, влево, вправо.
	2 подхода по 3-4 повторения



Для восстановления ходьбы необходимо выполнять комплекс упражнений (таблица 3)
Осмотр ортопедом: Пациент - Суиндикова А.Н. Возраст 13 лет. Диагноз: Посттравматический левосторонний коксартроз 3 степени.  Сросшийся эпифизеолис головки бедра. Смешанная контрактура левого ТБС.  Правосторонний грудопоясничный сколиоз 3 степени. Прошла месяц реабилитации на дому. Переведена с костылей на ортопедическую трость, приступая на левую ногу. 
В посттравматическом периоде сформировались: левосторонний коксартроз, ригидная смешанная контрактура левого ТБС. Постоянно проходит курсы реабилитационного лечения, находится на диспансерном учете у ортопеда ПОДКБ  Лечащий врач, заведующий травмотолого-ортопедическим отделением ПОДКБ Василистов Д.Б.
Предоставленный комплекс упражнений в таблице 4 предназначен для пациента с контрактурой тазобедренного сустава.
Таблица 4− Упражнения для движения тазобедренного сустава 
	Перечень упражнений, движений и нагрузки
	Количество повторений

	Стоя на одной ноге, выполнять круговые движения тазобедренным суставом изнутри и внутрь.
	2 подхода по 5 повторений

	Стоя, выполнять отведение и приведение ноги вперед и назад
	2 подхода по 5 повторений

	Лежа на спине, сокращать мышцы бедра
	3 подхода по 10 повторений



Осмотр ортопедом.  Суиндикова А.Н.  Возраст 13 лет.  Диагноз: Посттравматический левосторонний коксартроз 3 степени.  Сросшийся эпифизеолис головки бедра. Смешанная контрактура левого ТБС.  Правосторонний грудопоясничный сколиоз 3 степени. Активизирована, ходит без посторонней помощи. В посттравматический период сформировалась ригидная смешанная контрактура левого ТБС.
Периодически проходит курсы консервативного лечения ФТЛ, ЛФК с незначительным слабовыраженным эффектом. Сколиоз позвоночника впервые диагностирован в 2010 году. В настоящее время: Жалобы на ограничение движений левом тазобедренном суставе, искривление позвоночника.
Ходит хромая на левую ногу. Относительное укорочение левой ноги 3 см. Функциональное  укорочение левой нижней конечности около 5 см за счет сгибательной контрактуры левого ТБС и ротации таза. Гипотрофия мышц левого бедра – 3 см. Смешанная (сгибательно-приводяще-наружноротационная) контрактура левого тазобедренного сустава. Сгибание/разгибание 50/25/0 градусов. Наружная/внутренняя ротация 25/15/0 градусов. Отведение/приведение 0/5/15 градусов. Болезненность при движении в левом ТБС в крайних положениях. Положительный симптом Тренделенбурга слева. Искревление позвоночника вправо от средней линии во фронтальной плоскости в грудопоясничном отделе. Паравертебральный реберный горб справа в грудном отделе. Ассиметрия лопаток, надплечий треугольников талии.  Подвижность позвоночника ограничена. 
Произведены 3 оперативных вмешательства по введению синовиальной жидкости в Тазобедренный сустав. Лечащий врач, заведующий травмотолого-ортопедическим отделением ПОДКБ Василистов Д.Б.
На данном этапе реабилитации Алина активно занимается плаванием под руководством своего тренера, кандидата педагогических наук Ильина Валерия Алексеевича и скалолазанием, под руководством Мастера спорта Лисицкой Евгении Петровны.  Ильин В.А на протяжении долгого времени занимался реабилитацией Суиндиковой А.Н.  На ранних стадиях основной задачей было возвращение ребенка к нормальному образу жизни: вернуть мышцы в тонус, уменьшить разницу в объеме мышц бедер, остановить прогрессирующий сколиоз, уменьшить болевые синдромы, научить заново ходить, вернуть уверенность в себе.
Занятия проходили 3 раза в неделю, по 1 часу. Восстановительный процесс занял 3 года. За это время Ильин разработал несколько индивидуальных программ для реабилитации Алины с учетом травмы и ограничения движений. 
(Нам удалось остановить прогрессирующее искривление позвоночника и избежать хирургического вмешательства на него) 
Постепенно количество занятий увеличивалось, вместе с этим увеличивалась и нагрузка. 
В 2013 году на чемпионате России в возрасте 17 лет Суиндикова А.Н. выполняет норматив Кандидата в мастера спорта с прежним диагнозом.
Головка бедра приросшая к тазу уже не мешает двигаться дальше.
Параллельно с этим Алина активно занимается скалолазанием и в этом же году выполняет норматив 1 взрослого разряда по скалолазанию. 
Предоперационная подготовка. В 2013 году произведена плановая госпитализация пациентки Суиндиковой А.Н.  Выполняется повторное МРТ.  Лечащий врач диагностирует ухудшение состояния головки бедра и направляет на осмотр в Национальный медицинский исследовательский центр детской травматологии и ортопедии имени Г.И. Турнера. В 3 отделении, патологии тазобедренного сустава. Проводит осмотр заведующий отделением к.м.н. Краснов А.И.  После осмотра, врачи института им. Турнера назначают плановую госпитализацию по полной замене тазобедренного сустава на искусственный протез (эндопротезирование) 
На полною подготовку Алине давалось 6 месяцев. За этот период необходимо провести плановую госпитализацию по месту жительства, обновить все снимки, пройти указанных врачей что бы избежать возможных последствий. В это же время, Алину направляют в санаторий «Сергиевские Минеральные Воды» где она проходит курс грязелечения, назначают курс витаминов для сердечно-сосудистой системы. 
По приезду в институт имени Турнера в назначенный срок, необходим о было провести повторные КТ и МРТ тазобедренного сустава, пройти комиссию по допуску к операции. Данная комиссия пишет заключение о том, в каком состоянии сейчас находится пациент, изучает динамику его движений. После заключения комиссии, пациент приглашается на беседу с лечащим врачом. Врач к.м.н. Басков В.Е. объясняет, что будет делать на операции, какие последствия могут быть, и что нужно делать что бы максимально их избежать. (Огромным плюсом являлось то, что Алина активно занималась спортом.
Самым распространенным противопоказанием к данной операции является избыток лишнего веса. 
Этим Алина не страдала. (Худая спортивная, вся в мышцах, оперировать будет легко) - говорили врачи. 
Операция. Перед операцией проводится катетеризация вены.  Операция проходит под Регионарной анестезией (эпидуральная и спинальная или Комбинированной анестезией.  Делается укол в поясничной области, после которого ноги ничего не чувствуют в течение нескольких часов. После выполнения анестезии устанавливается мочевой катетер.  Длительность операции в среднем 3 часа.
При необходимости в конце операции хирурги «дренируют» сустав – вводят в него 1-2 тонкие пластиковые трубочки (дренаж) для того, чтобы послеоперационная кровь не скапливалась в нем. Кровь, вытекающая по дренажам, соберется в специальных пластиковых емкостях, которые будут меняться сестрами, пока дренажи не удалят. На рану накладываются швы. Ноги фиксируют специальной подушкой, что бы больной не мог сводить ноги и не нас себе травмы.
На рисунке 1 показан сам эндопротез.
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Рисунок 1− Наглядный пример эндопротеза

После операции показатели движений в суставе: сгибание 120/30 отведение 40/5 внутренняя ротация 30/5 наружная ротация 40/3 разгибание 25/7. Данные показатели показывают нам, на сколько увеличился объем движений в тазобедренном суставе, после эндопротезирования. 
Первый период реабилитации (послеоперационный).
Реабилитация в послеоперационный период занимает около 2-х недель, до заживления мягких тканей и снятия швов.
После операции пациента направляют в реанимацию на несколько дней, где он находится под наблюдением врачей 24/7. На протяжении этих дней врачи наблюдают за состоянием сердца и общим состоянием пациента. Ноги фиксируют специальной подушкой, что бы больной не мог сводить ноги и не нанес себе травмы.
Уже в реанимации можно начинать заниматься реабилитацией.  в таблице 5 указаны упражнения для восстановления тонуса мышц уже на следующий день, после замены тазобедренного сустава. 
Таблица 5−постоперационные упражнения для бедра
	Перечень упражнений, движений и нагрузки
	Количество повторений

	Сжимание и разжимание пальцев ног
	По 5-6 повторений каждый час

	Прижимайте обратную сторону коленного сустава к кровати и удерживайте это напряжение
	По 4-5 секунд на каждую ногу.
Повторять каждый час по 2 подхода



После реанимации, пациента переводят в палату.  На 3 день после операции врач разрешил вставать с кровати и садиться самостоятельно, не давая нагрузки на левую ногу.  (После 7-ми летнего отсутствия движений в бедре, было очень странно осознавать то, что теперь всё двигается)  
Первой задачей было научиться самостоятельно садиться и спускать ногти с кровати. Для этого необходимо: начать сгибать ногу в колене и бедре, спускать по одной ноге на пол, постепенно садиться.   
После этого, нужно начинать вставать на костыли и стоять по несколько минут, чтобы адаптироваться после наркоза. Затем нужно ходить на костылях, эмитируя движения оперированной ногой. 
В таблице 6 предоставлены упражнения, направленные на разработку тазобедренного сустава и адаптации к анатомическим движениям.
Таблица 6 – упражнения для адаптации после эндопротезирования на раннем сроке
	Перечень упражнений, движений и нагрузки
	Количество повторений

	Стоя на костылях, поднятие оперированной ноги на 30% и возвращение в исходное положение.
	1 подход по  5 повторений

	Держа костыли в руках перед собой, садиться на кровать и вставать обратно
	1 подход по 3 повторения

	Отведение оперированной ноги ( назад, впереди в  сторону ) не более 15 %
	1 подход по 5 повторений в каждую сторону

	Хождение на костылях
	по 20-30 минут в день

	Лежа на спине, сгибание разгибание бедра и колена
	2-3 подхода по 3 – 5 повторений


Второй период реабилитации (функциональный).  
Функциональный период реабилитации продолжается примерно 1,5-2 месяца после операции.
После того, как сняли швы, пациент направляется на дальнейшую реабилитацию в «Федеральный научный центр реабилитации инвалидов им Г.А. Альбрехта»
В этом институте Суиндикова А.Н. находилась 14 дней и активно занималась реабилитацией под руководством врачей данного института. 
В таблицах 8-13 предоставлен малый список тех упражнений, которые были допустимы для Алины на данном этапе реабилитации. Занятия проводились 2 раза в день, утром и вечером.
Таблица 8 – комплекс упражнений после снятия швов первого и третьего дней. Комплекс первого и третьего дней
	Лежа на животе, поднятие ног по очередности
	2 подхода по 5-7 повторений

	Лежа на животе, сгибание и разгибание коленного сустава
	2 подхода по 7-9 повторений

	Лежа на животе поднятие рук и ног одновременно
	5 повторений, с удерживанием вверху по 7 секунд

	Лежа на животе, ставить пальцы ног на пол поочередно каждой ногой
	3-5 повторений



Таблица 10 - комплекс упражнений после снятия швов второго и четвертого дней. Комплекс второго и четвертого дней
	Лежа на спине, натянуть носки на себя и от себя
	2 подхода по 7-9 повторений

	Лежа на спине, согнуть колени на 15%  и разогнуть
	1 подход по 5-7 повторений

	Лежа на спине, согнуть колени на 15 % и положить их в стороны, в таком положении находится по 3 секунды не расслабляя мышцы и затем вернутся в исходное положение.
	1 подход по 3-5 повторений

	Лежа на спине, отведение ног в стороны по очереди.
	2 подхода по 7-9 повторений

	Лежа на спине, подкладываем валик под колено и пассивно создаем угол сгибания бедра до 30-40 %
	Упражнение выполняется в течении 40 минут, каждые 10 минут увеличивая валик в размере



Таблица 11 - комплекс упражнений после снятия швов пятого и седьмого дней. Комплекс пятого и седьмого дня
	Сидя на полу, ноги вытянуты вперед, поднятие оперированной ноги на 10-15 см от земли. (удерживаем ногу в таком положении по 2-4 секунды)
	2-3 подхода по 3-5 повторений

	Сидя на полу, разводим и сводим ноги в стороны
	2-3 подхода по 5-7 повторений

	Сидя на полу, сгибаем колени до максимального градуса.
	2 подхода по 5 повторений

	Сидя на стуле, сгибать и разгибать колени поочередно.
	3 подхода по 10 повторений

	Сидя на стуле, перед ступеньками, переставлять ноги со ступеньки на ступеньки
	1 подход по 5 повторений



Таблица 12 - комплекс упражнений после снятия швов шестого и восьмого дней. Комплекс шестого и восьмого дня
	Сидя на стуле, выполнять перешагивания через невысокий предмет
	2 подхода по 5 повторений

	Сидя на стуле, ноги согнуты на 90 градусов. Встать со стула и сесть обратно
	2 подхода по 7-9 повторений

	Сидя на стуле, одеть носок на оперированную ногу и снять обратно 
	2 подхода по 5 повторений

	Сидя на полу, выполнять медленные наклоны вперед 
	1 подход по 5 повторений

	Сидя на полу, ноги врозь. Выполнять наклоны вперед  
	2 подхода по 5 повторений



Таблица 13 - комплекс упражнений после снятия швов девятого и десятого дней. Комплекс девятого и десятого дня
	Стоя у шведской стенки, держась двумя руками за нее, выполнять полуприседания без опоры на оперированную ногу
	3-4 подхода по 2-3 повторения

	Стоя у шведской стенки, держась двумя руками за неё, наступать оперированной ногой на первую ступеньку.
	3-4 подхода по 5-7 повторений

	Стоя у шведской стенки, держать одной рукой за неё, выполнять поднятие полена вверх оперированной ногой
	2 подхода по 3-5 повторений

	Держась за шведскую стенку выполнять наклоны вперед
	2 подхода по 3-5 повторений

	Сидя у шведской стенки, вставать на ноги опираясь на нее руками
	2 подхода по 3-5 повторений


Рекомендации при выписке:
Первые шесть недель после операции:
1.Больному не рекомендуется сидеть на низких стульях. Сидеть лучше всего на твердом стуле с прямой спинкой, высоким сидением и подлокотниками, которые могут быть использованы при вставании пациента.
Чтобы приподнять стул можно рекомендовать использовать маленькую подушечку. Больному следует сидеть в так называемом "скользящем" положении, слегка откинувшись назад и выставив вперед оперированную ногу.
При вставании со стула можно выставить вперед оперированную ногу, не наклоняя при этом туловище вперед. Во время сидения желательно держать ноги врозь на расстоянии 7-15 см, слегка выставив оперированную ногу вперед и следя за тем, чтобы носок оперированной ноги не поворачивался внутрь или наружу.
2. Спать больному рекомендуется на спине. Не желательно спать на здоровой стороне (во сне может произойти приведение и внутренняя ротация оперированной ноги). Каждое утро и вечер рекомендуется лежать на животе или на спине на ровной поверхности в течение 20 минут.
3. В положении лежа и сидя нельзя скрещивать ноги. Не следует сгибать ногу в тазобедренном суставе более 90 град. 
Основное правило для больных, перенесших эндопротезирование, заключается в следующем: избегать одновременного сгибания, приведения и внутренней ротации в оперированном тазобедренном суставе.
Руководствуясь эти правилом нельзя приседать, наклоняться вниз или свешиваться с края кровати, чтобы поднять вещи с пола; нельзя тянуться к нижним ящикам или шкафчикам, сгибаться при совершении туалета, надевать (или снимать) обувь в положении максимального сгибания, приведения и внутренней ротации. Кроме того, существуют ряд других положений и поз, при которых наиболее велик риск возникновения нестабильности в оперированном тазобедренном суставе, а именно: 
 - вставание со стула или присаживание на него из положения, когда оперированная нога приведена и ротирована внутрь.
- в положении сидя (колени вместе, стопы врозь) наклон туловища вперед или поворот его в сторону оперированного сустава.
4. Больному следует немедленно обратиться к врачу при появлении следующих симптомов: 
- покраснение, отек или повышение кожной температуры в области послеоперационного шва, 
- появление выделений из послеоперационного шва,
- сильная боль в тазобедренном суставе, «щелканье» в суставе, укорочение конечности, сопровождающееся разворотом стопы кнаружи, потеря контроля за движением конечности.
5.Рекомендуется ношение эластичных чулок в течение трех недель после операции, а при наличии отечности и чувства усталости в ногах – и дольше.

[bookmark: _Toc104499714]          3.2 Изменение физических возможностей и психоэмоционального состояния больного после эндопротезирования тазобедренного сустава

Спустя полгода, Суиндикова А.Н научилась полноценно ходить без вспомогательных средств, трости и костылей. Амплитуда движения сустава почти пришла в норму. Прекратились болевые ощущения. 
В таблице 9 представлен небольшой список движений, который наглядно показывает результат после эндопротезирования тазобедренного сустава.
Таблица 9 – Сравнение двигательной активности до и после эндопротезирования
	Действие
	До эндопротезирования
	После эндопротезирования

	Посадка на стул, с согнутыми коленями и бедрами
	нет
	да

	Сидеть на корточках
	нет
	да

	Бег
	не
	да

	Боли при ходьбе
	да
	нет

	Сидеть более 30 минут
	нет
	да

	Наклоны вперед
	нет
	да

	Подъем по лестнице
	нет
	да


Изменение психоэмоционального состояния спортсмена. Улучшение физического состояния дало возможность вернуться к выполнению упражнений и дисциплин, которые в травмированном состоянии применять уже не получалось. Возвращение было поэтапным, без фанатизма и под наблюдением. 
Всякая маленькая победа давала осознание того, что вернуть былую подвижность суставу, а, следовательно, продолжить заниматься любимыми спортивными дисциплинами вполне реально. Тем более, что опыт уже имелся и нужно было лишь прислушиваться к организму и планировать занятия и тренировки отталкиваясь от самочувствия. 
Поэтому, зная к чему нужно идти и чего следует избегать тренировочный план строился детально и соблюдался досконально. То, что уверенно возвращается былая амплитуда движения поврежденного сустава, проходят болевые ощущения от травмы, а остается лишь приятная крепатура хорошо поработавших мышц, вселяло оптимизм и дисциплинировало. 
Грамотно выстроенная программа реабилитации и тренировок привело к стабильному росту результата. Видимые и ощутимые достижения давали неоценимую эмоциональную подпитку, что в свою очередь подтверждало правильность избранной методы и способствовало устойчивости психики. 
Травмированный тазобедренный сустав мешал вести полноценную жизнь. Сокращенная амплитуда движения лишала возможности полноценно пользоваться многими элементарными вещами, от подъема по ступенькам до посадки в автомобиль. 
К тому же постоянно проявлялись болевые ощущения. Затекала и болела нога, после долгого сидения. Даже один полноценный урок высидеть было невозможно. Часто болела спина, мышцы голени. Случались мышечные судороги голени и бедер.
Эндопротезирование дало возможность избавиться от всего этого.  Наличие полноценных физических нагрузок позволяет держать в тонусе весь организм целиком. 
Любая физическая активность доступна в полном объеме. Длительные прогулки, пробежки, велосипед, плавание, гимнастика. Реабилитация и тренировки помогли не только вернуться к прежней жизни, но и укрепили организм в целом на столько, что на этой базе можно и нужно продолжать физическое совершенствование в любом направлении от пеших походов до моржевания.
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Алина с 6 лет занималась спортивным туризмом под руководством Лисицкой Евгении Петровны и к 9 годам получила второй юношеский разряд. Позднее увлеклась спортивным ориентированием, плаванием и танцами. 
 В 12 лет в школе получила травму бедра и на два года прекратила спортивные тренировки, но усердно занималась медицинской и физической реабилитацией в Пензенской областной детской клинической больнице им. Н.Ф. Филатова под наблюдением лечащего врача Василистова Дмитрия Борисовича. 
На протяжении двух лет, после шести принесённых операций, диагноз постепенно прогрессировал и давал свои осложнения. В 14 лет бедро у Алины полностью потеряло динамику движений, таз начал сильно деформироваться, позвоночник искривился и к 15 годам врачи в пензенской областной детской клинической больнице им. Н.Ф. Филатова дали точный диагноз – посттравматический коксартроз левого тазобедренного сустава 3 степени. 
В 2011 году Алина активно продолжала заниматься реабилитацией в пензенской областной детской клинической больнице им. Н.Ф. Филатова и в областном врачебно-физкультурном диспансере и параллельно с этим начала потихоньку возвращаться в спорт.
С 14 лет Алиной занимается её первый тренер, мастер спорта по скалолазанию, тренер по легкой атлетике, ориентированию, спортивному туризму – Лисицкая Евгения Петровна на базе детского юношеского центра «Спутник»
В это же время Алина начинает заниматься плаванием у кандидата педагогических наук, заслуженного тренера, автора личных индивидуальных программ для детей	с ограниченными возможностями Ильина Валерия Алексеевича, на базе дворца водных видов спорта «Сура» и бассейна в пензенском государственном университете
В 2013 году Алина смогла выполнить норматив кандидата в мастера спорта по плаванию среди детей с нарушением опроно-двигательного аппарата.
В возрасте 13 лет лечащий врач Алины, заведующий травмотолого-ортопедическим отделением Василистов Дмитрий Борисович диагностирует ухудшение тазобедренного сустава, из-за отсутствия движения в бедре и утонченного хрящевого слоя, кости начали стираться друг об друга, что привело к регулярным болям даже в период покоя. В связи с этим лечащий врач дает направление на госпитализацию в Национальный медицинский исследовательский центр детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера в Ленинградской области г. Пушкин. 
По приезду в Национальный медицинский исследовательский центр детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнер Алине назначают дату операции по замене тазобедренного сустава (эндопротезирование) 
Операцию проводят выдающийся ортопед-травматолог, заслуженный врач РФ, кандидат медицинских наук, доцент учебно-методического отдела ФГБУ «детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера», доцент кафедры детской травматологии и ортопедии «Северо-Западного государственного медицинского университета им. И. И. Мечникова» Андрей Иванович Краснов и травматолог-ортопед, кандидат медицинских наук Басков Владимир Евгеньевич.
После операции по тотальному эндопротзированию, пройдя полную реабилитацию в национальном медицинский исследовательском центре детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера и в Федеральном научном центре реабилитации инвалидов им. Г. А. Альбрехта в г. Сенкт-Петербург пациент Суиндикова А.Н. вернулась к занятиям по скалолазанию и плаванию.
С момента как Алина вернулась в родной город, активно занмалась своим восстановлением, реабилитацией и адаптивным спортом.
В 2014 году Алина начала работать в детском юношеском центре «спутник» где у неё была не большая команда 7-ми летних детишек, с которыми она занималась скалолазанием и спортивным туризмом. 
Постепенно количество подопечных росло, выросли и результаты воспитанников.
В 2015 году Алина выполнила первое восхождение на Урале на две вершины: Иремель высота 1582,3 м и Таганай высота  1178 м
В 2015 году после реабилитации Алина стала призером Чемпионата России по скалолазанию, где выполнила норматив кандидата в мастера спорта под руководством своего тренера –  Лисицкой Евгении Петровны. 
В 2016 годе Алина подтвердила статус кандидата в мастера спорта по плаванию под руководством Ильина Валерия Алексеевича. 
В 2017 году у Алины уже было 3 группы детей занимающихся скалолазанием.
В 2021 году 6 воспитанников выполнили норматив первого взрослого разряда в городе Уфа. 
В этом же году Алина и 6 воспитанников ездили в гуамское ущелье на скалы. 
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1. Весь восстановительный процесс больных при эндопротезировании ТБС следует разделить на 6 периодов этапно-курсовой реабилитации: предоперационный период (1,5 - 2 недели до оперативного вмешательства); ранний послеоперационный период (до 5-7 дней после операции); щадящий период (от 5-7 до 17-21 дня после операции); восстановительный период (с 17-21 дня до 10-12 недели после операции); тренировочный период (с 10-12 недели после операции до 4-4,5 месяцев); адаптационный период (с 4-4,5 до 8-10 месяцев после операции).
2. В предоперационный период средства и методы физической реабилитации направлены на: повышение эмоционального тонуса, максимально возможное улучшение функционального состояния мышечных групп нижних и верхних конечностей, а также поясничного отдела позвоночника, стимуляцию мышц тазового пояса, обучение упражнениям раннего послеоперационного периода, навыкам по самообслуживанию, расслабление приводящих мышц и сгибателей бедра, улучшение кровообращения в конечности. Все это способствует уменьшению боли и улучшению трофики сустава.
3. В программу физической реабилитации предоперационного периода рекомендуется включать физические упражнения (общеукрепляющие и специальные упражнения, упражнения на внимание, координацию, на растягивание мышц, статические и динамические дыхательные упражнения, рекомендуется выполнять свободные динамические упражнения в голеностопном суставе, кратковременные изометрические напряжения ягодичной группы мышц), массаж, тренажеры (велопедаль и тредбан), физиотерапию (курс лазерной терапии или лекарственного электрофореза назначается для ликвидации болевого синдрома).
4. Физическая реабилитация раннего послеоперационного периода проводится с целью разработки движений в ТБС, улучшения трофики тканей оперированного ТБС, укрепления мышц нижних конечностей и плечевого пояса, обучения больного ходьбе с костылями. Применяются щадящие упражнения для ТБС и общетонизирующие упражнения для здоровых частей тела. Наряду с этим следует применять упражнения для всех суставов здоровой конечности и мелких суставов оперированной. Во избежание послеоперационных осложнений упражнения для ТБС в положении лежа как здоровой, так и оперированной конечностью выполнять в облегченных условиях (использовать балканские рамы, полированные поверхности).
5. Основной особенностью является ранняя разработка функции сустава при поздней осевой нагрузке на него и ранняя изометрическая тренировка мышц, стабилизирующих сустав. К вышесказанному рекомендуется массаж и физиотерапия (для ликвидации остаточных явлений воспаления и улучшения трофических процессов в конечности).
6. В щадящий период физической реабилитации для повышения общего психо-эмоционального тонуса больного, профилактики возможных послеоперационных осложнений со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной систем, желудочно-кишечного тракта, пролежней, создания покоя для зоны операции, профилактики ротационной контрактуры проводится дальнейшее расширение методики за счет введения исходного положения стоя, обучения больного ходьбе на костылях, включения отягощений при упражнениях на укрепление мышц плечевого пояса, увеличения упражнений для всех суставов оперированной конечности в облегченных условиях и проведения активно-пассивных движений в оперированном ТБС. Проводится массаж и конечные сеансы физиотерапии.
7. При прохождении первого курса задачами физической реабилитации являются: восстановление функции ТБС, нормализация трофики тканей ТБС, укрепление мышц тазового пояса, улучшение функционального состояния стоп, а также укрепление мышечных групп как оперированной, так и здоровой конечности, восстановление их выносливости к длительным статическим и динамическим нагрузкам с целью разгрузки и стабилизации оперированного сустава, профилактика или коррекция сопутствующих нарушений ОДА. Рекомендуется использовать упражнения для мышц спины, ягодиц, плечевого пояса. Упражнения в оперированной конечности к концу курса целесообразно выполнять по всем осям. Наиболее эффективным является применение специальных физических упражнений в сочетании с дозированной тренировкой ягодичной группы мышц, начиная с пятой недели. Далее следует подключить массаж.
8. Основные задачи физической реабилитации второго курса направлены на регенерацию костной ткани, тренировку мышечного аппарата поврежденной конечности, формирование временной компенсации (ходьба с помощью костылей). Рекомендуется использовать упражнения для всех суставов ног с преодолением веса конечностей. Большинство упражнений проводится в разгрузке: лежа на спине, животе, на здоровом боку. Большое внимание следует уделять восстановлению силы и выносливости мышц оперированной конечности и, особенно, четырехглавой мышце бедра. Для больных с поражением обоих ТБС физические нагрузки в вертикальном положении планируются в меньших количествах. Использование в этом курсе гидромассажа, физических упражнений в воде и плавания.
9. Задачами физической реабилитации тренировочного периода направлены на улучшение состояния ОДА, восстановление навыков правильной ходьбы без дополнительной опоры, адаптацию к некоторым силовым и скоростным напряжениям, а также к длительным статическим и динамическим нагрузкам в повседневной жизни.
10. На начальном этапе тренировочного периода упражнения должны способствовать развитию и закреплению у больного стойкого равновесия. При решении данной задачи необходимо начинать с тренировки статического равновесия, т.е. с выполнения специальных, развивающих равновесие упражнений при обычном стоянии занимающегося. После чего переходить к закреплению динамической устойчивости за счет целенаправленных упражнений, выполняемых во время передвижения. С 12-ой недели после операции рекомендуется обучать больных переносу веса тела на оперированную конечность. Рекомендуется использование тренажеров, физических упражнений в воде, плавания.
11. Одной из основных задач физической реабилитации в тренировочном периоде является обучение больных правильной локомоции ходьбы. Весь процесс обучения ходьбе целесообразно разделить на 3 этапа. На первом этапе основное внимание уделять обучению стоянию с опорой на обе конечности; второй этап - является переходным от стояния к ходьбе, где разучивают и закрепляют элементы шага; третий этап направлен на воспитание ритмичной, плавной, равномерной ходьбы, приближающейся к ходьбе здорового человека. На первых 2-3 занятиях необходимо использовать дополнительную опору.
12. Занятия адаптивной физической культурой и адаптивным спортом способствует восстановлению функциональной полноценности оперированного сустава. Мною получены: кандидат в мастера спорта по плаванию и кандидат в мастера спорта по скалолазанию. 
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