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Резюме: Колянната става е една от най-сложните човешки стави поради своята 

анатомична структура и биомеханични условия. Статията задълбочено разглежда 

математическото моделиране на долния крайник и колянна става, което е от голямо 

значение при тотално ендопротезиране на колянна става. При правилно извършена 

операция на ендопротезиране на колянна става и се поддържа адекватен баланс на 

лигаментния апарат, препоръчително е да се проведе стандартна програма за ранна 

рехабилитация без използване на апаратни техники. Използването на апаратно 

раздвижване след операцията има добри резултати при контрактури, сложно 

първично ендопротезиране и проблеми с баланса на меките тъкани, като е 

препоръчително да се използва от третия ден след операцията. 
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Abstract: The knee joint is one of the most complex human joints due to its anatomical 

structure and biomechanical conditions. This article provides an in-depth analysis of the 

mathematical modeling of the lower limb and the knee joint, which is of great importance in 

total knee arthroplasty. When knee replacement surgery is performed correctly and an 

adequate balance of the ligamentous apparatus is maintained, it is recommended to implement 

a standard early rehabilitation program without the use of mechanical devices. The 

application of continuous passive motion (CPM) or mechanical mobilization after surgery 

yields good results in cases of contractures, complex primary arthroplasty, and soft tissue 

balance issues; its use is recommended starting from the third postoperative day. 
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Въведение 

Колянната става е една от най-сложните човешки стави поради своята анатомична 

структура и биомеханични условия. Тя се образува с участието на ставните краища на 

бедрената кост, тибията и пателата. Ставните повърхности на бедрените кондили са с 

елипсовидна форма. В този случай кривината на медиалния кондил е по-голяма от 

латералната. Горните ставни повърхности на кондилите на пищяла са леко вдлъбнати и 

не съответстват на кривината на ставните повърхности на кондилите на бедрената кост 

[5]. Това несъответствие се коригира донякъде от междуставните хрущяли и 

менискусите, които са разположени между кондилите на бедрената кост и пищяла. 

Разликата в размера на кривината на медиалните и латералните кондили на бедрената 

кост, както и несъответствието между техните размери и кривината на ставните 

повърхности на тибиалното плато, определя обхвата на движение в колянната става, 

където, наред с движението спрямо фронталната ос („флексия – екстензия“), се извършва 

и ротационно движение. Колянната става е комбинация от блокова става с ротационна 

става и може да бъде класифицирана като ротационно-блокова става. 

Развитието на дегенеративно-дистрофични процеси при гонартроза се свързват с 

нарушена микроциркулация по ставните повърхности на колянната става. В този случай 

степента на нарушение на кръвообращението в субхондралния слой на костните епифизи 

е пропорционална на тежестта на патологичния процес. Изследване на биопсичен 

материал, взет от епифизите на бедрената кост и тибията при пациенти с гонартроза е 

доказано, че нарушенията на микроциркулацията се характеризират с разширяване на 

съдовете, последвано от образуване на кръвни съсиреци в тях, както и венозен застой. В 

тази връзка се активират лизозомните ензими и се нарушава механизмът на трофичния 

транспорт. Впоследствие настъпва разреждане на костните греди с последващо 

заместване с фиброзна хондроидна тъкан [2,3,4]. Също така е доказано, че в съдовата 

фаза на радионуклидното изследване за гонартроза преди лечение се наблюдават зони на 

повишен кръвен поток и венозен застой в субхондралните слоеве, както и в съседни 

части на костната тъкан. В костната фаза се наблюдава повишено натрупване на 

радиофармацевтика в кондилите на колянната става, което отразява степента на 

намаляване на минерализацията на костната тъкан. Освен това, колкото по-

разпространен и тежък е дегенеративно-дистрофичният процес, толкова по-високи са 

стойностите на тези показатели. Откриването на тези фактори на промяна във 

вътрекостното кръвообращение показва патогенетични нюанси на развитието на 

дегенеративно-дистрофичния процес при гонартроза [2,3,4].  

Установеният синдром на вътрекостна хипертония, дължащ се на промени във венозния 

дренаж, говори в полза на съдовата концепция в развитието на дегенеративно-

дистрофични процеси при остеоартроза [4]. Съществува мнение, че вътрекостното 

налягане е важен физиологичен индикатор за състоянието на вътрекостната 

хемодинамика, проявяващ се в общи и локални хемодинамични и неврогенни фактори и 

променящ се по време на дегенеративно-дистрофични процеси в костите [1, 4]. 

Вътрекостното налягане в костномозъчната кухина на тибията се променя значително 

при гонартроза. В този случай степента на разпространение на патологични процеси в 

ставата с гонартроза се определя от степента на повишаване на вътрекостното налягане 

и естеството на болката. Големият брой МКБ показва нарушение на вътрекостната 

субхондрална микроциркулация в костните епифизи, което е следствие от венозна 

конгестия и причинява дългосрочна зонална тъканна исхемия, което впоследствие води 

до вариабилност на клиничната картина, която лекарят трябва да интерпретира, за да 

определи тактиката на лечение и да формира организационни задачи при лечението. За 
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да се осигури възможно най-правилното протичане на рехабилитационния процес, е 

необходимо да има единен поглед върху стадиите и семиотиката на заболяването, както 

и корелация между клиничната работа и едновременното рентгенологично оценяване на 

критериите. 

 

Математическо моделиране на долния крайник и колянната става 
Гранични условия за изграждане на математически модел и изчисляване на параметри и 

допустими натоварвания върху ставите при условия на променящо се човешко тегло и 

загуба на костна плътност (фиг. 1). 

 
Фигура 1. Вектори на натоварване върху долния крайник 

 

1. Няма съществени ограничения върху деформацията и гъвкавостта на ставите. 

2. Ставите са представени, като „шарнири“, при които триенето е незначително. 

3. Тазовите кости и тазобедрената става се определят последователно като материална 

точка, в която е концентрирана масата на съответната част на човек. 

Използват се координатите 𝜔1 и 𝜔2, за описване движението на модела, което ще 

представлява ъглите между връзките на крака и вертикала (фиг. 2). 

𝑙1 – дължина на бедрото; 𝑙2 – дължина на подбедрицата. 

𝑟1 – разстояние от тазобедрената става до точката 𝑚1, където е концентрирана бедрената 

маса (FMC) 

𝑟2 - разстояние от колянната става до точката 𝑚2, където е концентрирана масата на 

подбедрицата (CMG) 

 
Фигура 2. Сили, които се прилагат към долния крайник 
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където 𝐹𝑁𝑥 и 𝐹𝑁𝑦 - компоненти на опорната реакция, 𝑅𝑥 и 𝑅𝑦  са вертикални и 

хоризонтални компоненти на силата на реакцията върху колянната става, 𝐹𝑥 и 𝐹𝑦 са 

вертикални и хоризонтални компоненти на силата на реакцията в тазобедрената става.  

Сили, действащи върху бедрото (фиг. 3): 

 
Фигура 3. Разпределение на силите, действащи върху бедрото 

 

Уравнението на въртеливото движение на тазобедрената става е: 

𝑚1𝑎1⃗⃗⃗⃗ + 𝑚1𝑎 = 𝑚1𝑔 + 𝑅𝑥
⃗⃗ ⃗⃗ + 𝑅𝑦

⃗⃗ ⃗⃗  + 𝑚𝑔  

𝑚1𝑥1̈ + 𝑚𝑥̈ = −𝑅𝑥 

𝑚1𝑦1̈ + 𝑚𝑦̈ = 𝑅𝑦 − 𝑔(𝑚1 + 𝑚)1 

𝐼1𝑔1 + 𝑚𝑟1
2𝑔1̈ = 𝑟(𝐹𝑔𝑠𝑖𝑛𝜔1 − 𝐹𝑐𝑜𝑠𝜔1) + (𝐿1 − 𝑟1)(𝑅𝑦 − 𝑅𝑦𝑠𝑖𝑛𝜔1) 

Координати на центъра на масата: 

𝑥1 = 𝐿1𝑠𝑖𝑛𝜔2 − (𝐿1 − 𝑟1)𝑠𝑖𝑛𝜔1 

𝑦1 = 𝐿2𝑠𝑖𝑛𝜔2 − (𝐿1 − 𝑟1)𝑐𝑜𝑠𝜔1 

𝑦 = 𝐿2𝑐𝑜𝑠𝜔2 + 𝐿𝑐𝑜𝑠𝜔1 

𝑥 = 𝐿2𝑠𝑖𝑛𝜔2 + 𝐿𝑠𝑖𝑛𝜔1 

За пищяла уравненията са съответно: 

(𝑚2 + 𝑚3)𝑎2⃗⃗⃗⃗ = 𝐹𝑁𝑥
⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗  + 𝐹𝑁𝑦

⃗⃗⃗⃗⃗⃗  ⃗ + 𝑅𝑥
⃗⃗ ⃗⃗ + 𝑅𝑦

⃗⃗ ⃗⃗  + (𝑚2 + 𝑚3)𝑔  

(𝑚2 + 𝑚3)𝑥2̈ = 𝑅2 + 𝐹𝑁𝑥 
(𝑚2 + 𝑚3)𝑦2̈ = 𝐹𝑁𝑦 − (𝑚2 + 𝑚3)𝑔 

 
Фигура 4. Разпределение на силите, действащи върху пищяла 

𝜔̈(𝐼2 + 𝑚3(𝐿2 + 𝑟3)
2)

= (𝐿2 − 𝑟2) ((𝐹𝑁𝑦 − 𝑚3𝑔)𝑠𝑖𝑛𝜔2 − 𝐹𝑁𝑥𝑐𝑜𝑠𝜔2) + 𝑟2(𝑅2𝑐𝑜𝑠𝜔2 + 𝑅𝑦𝑠𝑖𝑛𝜔2) 

Сили, действащи върху пищяла (фиг. 4): 
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Координати на центъра на масата на подбедрицата: 

𝑥2 = (𝐿2 − 𝑟2)𝑠𝑖𝑛𝜔2 

𝑦2 = (𝐿2 − 𝑟2)𝑐𝑜𝑠𝜔2 

След трансформации: 

𝐹𝑁𝑥 = (𝑚2 + 𝑚3)𝑥2̈ + 𝑚𝑎𝑥 + 𝑚1𝑥1̈ 

𝐹𝑁𝑦 = (𝑚2 + 𝑚3)𝑦2̈ + (𝑚2 + 𝑚3)𝑔 + 𝑚1𝑦1̈ + 𝑚1𝑔 + 𝑚𝑔 

Въз основа на известните зависимости на ъглите 𝜔(𝑡) и 𝜔2(𝑡) се намират натоварванията 

върху ставите и силата на реакция на опората. 

Функцията 𝜔(𝑡) = 𝑎 + 𝑏𝑒−𝑐𝑡, където коефициентите 𝑎, 𝑏 и 𝑐 се определят като: 

𝑎 = 𝜔𝑚𝑎𝑥; 
𝑏 = 𝜔0 − 𝜔𝑚𝑎𝑥; 

𝑐 = −
1

𝑡𝑛
(𝑛 (

𝜔0

𝜔0 − 𝜔𝑚𝑎𝑥
)) ; 

където 𝜔𝑛 е известната стойност на ъгъла във времето 𝑡𝑛 (𝜔0 и 𝜔𝑚𝑎𝑥), началната и 

крайната стойност на ъглите определят зависимостта на промяната на ъглите от времето. 

(фиг. 5) 

 

Фигура 5. Зависимост на промяната на ъгъла от времето 

Зависимостите на ъглите 𝜔1 и 𝜔2 и намирането на реакциите ни позволяват да получим 

гранични условия. От уравненията могат да се определят реакциите в колянната става. 

След като се определят основните ефекти на външните натоварвания и сили върху 

колянната става, преминаваме към определяне на взаимодействието на бедрената кост и 

тибията (с изключение на фибулата) при стратегическо натоварване (таб. 1). 

 

Таблица 1. Коефициенти, използвани в математическия модел 

Свойство Стойност Мерни единици 

Модул на еластичност 18 000 𝐻/𝑚𝑚2 

Коефициент на Поасон 0,4  

Модул на отместване 3189 𝐻/𝑚𝑚2 

Плътност на масата 2027 𝑘𝑔/𝑚3 

Граница на якост при опън 132 𝐻/𝑚𝑚2 

Граница на якост при натиск 187 𝐻/𝑚𝑚2 

 

Приема се, че бедрената кост и пищяла са условно абсолютно твърди тела, тъй като 

еластичните свойства на гъбестата костна тъкан могат да издържат на налягане от 
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500𝑀𝑃𝑎 или 0,36 според коефициента на Поасон и са многократно по-големи от 

еластичните свойства на менискусите и хрущялната тъкан (таб. 2). 

 

Таблица 2. Характеристики на частите на човешкото тяло 

Величина Стойност Мерна единица 

Височина 1,75 𝑚 

Телесно тегло 75,21 𝑘𝑔 

Маса на бедрата 14,21 𝑘𝑔 

Маса на долната част на крака  4,33 𝑘𝑔 

Маса на ходилата 1,37 𝑘𝑔 

Дължина на бедрената кост 0,49 𝑚 

Дължина на пищяла 0,45 𝑚 

Положение на центъра на масата на 

бедрото (стойност 𝑟1) 

45,5 % от дължината на 

телесен сегмент 

Положение на центъра на масата на 

подбедрицата (стойност на 𝑟2) 

40,5 % от дължината на 

телесен сегмент 

Момент на инерция на тазобедрената става 0,2085 𝑘𝑔.𝑚2 

Момент на инерция на подбедрицата 0,0386 𝑘𝑔.𝑚2 

 

За удобство на изчисленията приемаме, че между абсолютно твърдите бедрена кост и 

пищял има еластичен слой, който предава само нормалното натоварване 𝑞, 

𝑞 = 𝑞(𝑥, 𝑦), 

които действат равномерно в определена контактна зона с дължина 

𝑎 = 𝑎1 + 𝑎2, 

където 𝑎1 и 𝑎2 са дължините на контактната зона в страничните и медиалните кондили 

на бедрената кост. Ако се приеме, че пищялът е неподвижен и се разгледа изместването 

и деформацията върху еластичната основа на бедрената кост, върху която се прилага 

вертикално телесното тегло 𝑃. 

 
Фигура 6. Разпределение на векторите на натоварване в колянната става 

 

Под действието на изследваните временни сили се получава изместване на бедрената 

кост спрямо общата координатна система 𝑋𝑂𝑌 с определена големина, която е 

компенсирана от движение в контактните зони (фиг. 6) (силите на триене са 

пренебрежимо малки). Израза за равновесие има вида: 
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∑ 𝑃𝑀𝑥 = 𝑆 ∫ 𝑞(𝑥, 𝑦)𝑑𝑦 ,

𝑌1𝑏

𝑌1𝑎

3

𝑚=1

 

∑ 𝑃𝑊𝑦 = 𝑆 ∫ 𝑞(𝑥, 𝑦)𝑑𝑥 ,

𝑋1𝑏

𝑋1𝑎

3

𝑚=1

 

∑ 𝑃𝑀𝑥 = 𝑆 ∫ 𝑞(𝑥, 𝑦)𝑥𝑑𝑥 +

𝑋1𝑏

𝑋1𝑎

𝑆 ∫ 𝑞(𝑥, 𝑦)𝑦𝑑𝑦 ,

𝑌1𝑏

𝑌1𝑎

3

𝑚=1

 

 

където 𝑃𝑀𝑥1 и 𝑃𝑀𝑥2 са проекции съответно върху осите 𝑋 и 𝑌 на силите 𝑃, 𝑃𝐿, 𝑃𝑀𝑔(𝑥, 𝑦), 

контактно налягане 𝑆 е ширина на тялото (размер по оста 𝑍), а 𝑋1𝑎 и 𝑌1𝑎 са координатите 

на началото на контактната площ в системата от оси 𝑋1𝑂1𝑌1, здраво свързани с тялото, 

𝑋1𝑏𝑌1𝑏са координатите на края на контактната площ. 

В началната контактна зона близките области на еластичния слой се деформират. В 

резултат на това точките на тяло 1 ще се преместят спрямо локалните оси 𝑋𝑥𝑂𝑥𝑌𝑥 със 

стойностите 𝑈𝑥 и 𝑈𝑦 и ще заемат нови позиции. 

Позицията на точка 𝐴2, съответно и на точка 𝐴1, се намира като начертаем бисектрисата 

на ъгъла, образуван от нормалите към ставите, съчленяващи повърхностите на бедрената 

кост и пищяла. Като се вземат предвид условията на контакт на точките и връзката между 

координатните системи, се получава кинематична зависимост за контактуващи тела: 

𝑌(𝐴1) − 𝑦(𝐴2) = ∆1𝑦 + 𝑈𝑦𝑐𝑜𝑠𝑎1 + 𝑈2𝑠𝑖𝑛𝑎, 

𝑋(𝐴1) − 𝑥(𝐴2) = ∆1𝑥 + 𝑈𝑦𝑠𝑖𝑛𝑎1 + 𝑈𝑥𝑐𝑜𝑠𝑎, 

където 𝑦(𝐴𝑖), 𝑥(𝐴𝑖) при (𝑖 − 1,2) са координатите на точките на телата в не натоварено 

състояние. 

Съотношението за еластичния слой ще има вида: 

𝑔(𝑥, 𝑦) =
𝜏

𝑛(𝑥, 𝑦)
|𝑈𝑛|, 

където 𝜏 е модулът на еластичност на слоя (хрущял, менискус), 𝑛(𝑥, 𝑦) е дебелината на 

еластичния слой, 𝑈𝑛 е изместването на слоя по нормалите и контактните повърхности на 

бедрената кост. 

Ако се направят някои опростяващи предположения като: 

1. Повърхностният материал на ставите (хрущял) е изотропен. 

2. В близост до точката на контакт, на преобразуваното сечение могат да бъдат зададени 

два радиуса – 𝑅1 и 𝑅2. 

3. Преместванията са малки в сравнение с радиусите на кривината на повърхностите. 

Уравнение на повърхността близо до точката на контакт: 

𝑍 = 𝐾𝑎𝑏𝑋𝑎𝑋𝑏, 
където 𝑎, 𝑏 са сумирания. Тензорът 𝐾𝑎𝑏 е кривината на повърхността, главните му 

стойности са 
𝑟1

2
 и 

𝑟2

2
, 𝑟1 и 𝑟2 са главните радиуси на кривината на контактуващите 

повърхности в точка 0 (фиг. 7). 
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Фигура 7. Разпределение на векторите на натоварването в точката на приложение 

на силата 

 

Подобно е и за второто тяло: 

𝑍̀=𝐾𝑎𝑏𝑋𝑎𝑌𝑏, 

под въздействието на теглото на тялото и предварително установените сили, те се 

деформират и се приближават на някакво малко разстояние ℎ. Площта на контакт не е 

точката 𝑎, а сечение от повърхността 𝑆 (𝜋𝑎𝑏 за елипса). От фигурата се вижда, че в 

точките на контактната площ е следва равенството: 

(𝑍 + 𝑈2) + (𝑍̀ + 𝑈2) = ℎ 

или  

(𝐾𝑎𝑏 + 𝐾𝑏𝑎)𝑋𝑎𝑋𝑏 + 𝑈2 + 𝑈2
` = ℎ 

В точките, където повърхностите не се докосват, следва равенството: 

(𝑍 + 𝑈2) + (𝑍̀ + 𝑈2
` ) < ℎ 

Нека си представим площта на контакт като стремяща се към безкрайно малък 

триъгълник 𝐴1, 𝐵1, 𝐶1, за които стойността на разпределението на натоварването 𝑃𝑧(𝑥, 𝑦) 

ще се променя интегрално. (фиг. 8) Набор от подобни триъгълници ще образува мрежа 

върху цялата изследвана повърхност. За предпочитане е да се получат числени стойности 

на натоварванията във всяка точка с помощта на софтуер, поради огромния обем 

изчисления. 

 
Фигура 8. Интегрално разпределение на натоварването върху контактната площ 

 

Полученото интегрално разпределение на натоварванията върху контактните зони на 

костите в колянната става позволява пълно триизмерно изследване. А също и да се 

емулира системата от натоварвания върху костите на човешкия крак и да се извърши 



SCIENTIFIC ATLAS, 2026, NO 15, ISSN 2738-7518 

 

23 

анализ на очакваното разрушаване на костите на колянната става, базиран на триизмерен 

модел. 

Въз основа на тези данни за естеството и степента на разрушението, може да се изчисли 

нивото и ъгъла на разреза на тибията и бедрената кост (фиг. 9). 

 
Фигура 9. Поставяне на протезата 

 

Чрез премахване на цялата „червена“, „повредена“ зона, се получава ъгъл за изпиляване 

и монтиране на протезата. Необходимо е да се изрежят и двете кости на модела по 

получената равнина. „Монтира“ се виртуална протеза, чийто физически свойства на 

материала съответстват на реалните материали на протезата (фиг. 10). 

 
Фигура 10. Управление на оста на крайника върху математическия модел 

 

Вижда се, че дори без корекция на деформацията на бедрената кост, оста на виртуалния 

крайник на пациента е станала нормална, което означава, че съответното налягане върху 

цялата става ще бъде разпределено правилно и равномерно. 

Като се направи сравнение между колянната става преди и след поставянето на протезата 

се вижда, че цялата става е в „синята“ зона на непревишаване на напрежението (фиг. 11). 

 
Фигура 11. Управление на натоварването върху математически модел 
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Ако се сравнят първоначалния модел с екстраартикуларна деформация и след поставяне 

на протезата, могат да се откроят няколко фундаментални промени: 

➢ напрежението в областта на колянната става е намаляло значително; 

➢ натоварването върху деформираната част на бедрената кост е намаляло; 

➢ натоварването върху пищяла е значително намалено. 

По този начин, още на етапа на предоперативната подготовка на пациента, има 

възможност да се оцени ефективността на потенциална операция, да се коригират ъглите 

на разреза, а също така да се намалят критичните натоварвания върху крайника, 

доколкото позволява този конкретен клиничен случай. (фиг. 12, 13) 

 

 
Фигура 12. Модел със и без протеза Фигура 13. Разпределение на 

натоварването върху долния 

крайник с поставена протеза 

 

Подобно e изследването върху триизмерен модел с вътреставна деформация на нивото 

на пищяла. При вертикално натоварване на модела се появяват „червени“ зони на 

излишно напрежение върху страничния кондил на пищяла и на нивото на деформацията 

на пищяла (фиг. 14). 

 
Фигура 14. Разрез във фронтална равнина с вътреставна деформация 

 

При изследване на напречното сечение на ставата се вижда, че зоните на вътрешно 

разрушение попадат и върху външните кондили. Също так, градиентните промени в 

напрежението в „зелената“ и „жълтата“ зона позволяват да се предположи по-

нататъшната посока на разрушение след пълното износване на костната тъкан в 

„червените“ зони. В напречното сечение се вижда, че напрежение над нормалното 

(синьо) присъства в почти целия обем на колянната става. 
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Прави се опит да се намали максимално прекомерното натоварване върху крайника, като 

се постави виртуална протеза. Изчислява се ъгъла на разреза въз основа на дълбочината 

на „червените“ зони и необходимата корекция на общата деформация на долния крайник 

(фиг. 15). 

 

Фигура 15. Изчисляване на нивото и ъгъла на рязане върху математически модел на 

долен крайник с вътреставна деформация 

Премахват се части от геометрията на модела и се поставя протеза, която съответства на 

реалната по размер и свойства на материала (фиг. 16). 

 

Фигура 16. Контрол на нивото и ъгъла на режещия диск 

Важността на съответствието на свойствата на материала се дължи на различното 

разпространение на налягането, както вътре в самия модел, така и на въздействието на 

повърхности с различни физически свойства една върху друга. 

 
Фигура 17. Изчисляване на нивото и ъгъла на рязане върху математически модел на 

долен крайник с екстраартикуларна деформация 
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Трябва да сме сигурни, че оста на долния крайник се е променила и е възможно най-

близка до нормалната. Като се направи анализ на разреза, се уверяваме също, че костната 

тъкан вече не страда от прекомерно натоварване, а малки участъци на напрежение се 

дължат единствено на геометрията на протезата, без изобщо да засягат костната тъкан на 

пациента (фиг. 17). 

Като се направи анализ на общия вид на модела (фиг. 18) се вижда, че нивото на излишни 

натоварвания е намаляло забележимо върху деформирания участък на пищяла. 

Натоварването върху крайниците е станало по-равномерно.  

 
Фигура 18. Математически модел със и без поставена протеза 

 

По този начин, освен рентгеново изследване и магнитно-резонансна томография, 

методът на триизмерно моделиране с последваща възможност за изчисляване на 

напреженията позволява да се изследва разпределението на натоварванията върху 

скелета на пациента, за да се идентифицират както, действителни, така и потенциални 

разрушения. Въз основа на получените данни е възможно да се тестват различни 

варианти за рязане, като се избере най-подходящият. Методът позволява да се изчисли 

следоперативното разпределение на натоварването върху протезната става. 

 

Заключение 
При правилно извършена операция на ендопротезиране на колянна става и се поддържа 

адекватен баланс на лигаментния апарат, препоръчително е да се проведе стандартна 

програма за ранна рехабилитация без използване на апаратни техники. Използването на 

апаратно раздвижване след операцията има добри резултати при контрактури, сложно 

първично ендопротезиране и проблеми с баланса на меките тъкани, като е 

препоръчително да се използва от третия ден след операцията. 
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