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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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до 72 лет), все пациенты мужчины. Операция проводилась 
по стандартной методике с мобилизацией и экстирпацией 
мочевого пузыря и предстательной железы, лимфодиссек-
цией, мобилизацией и разъединением подвздошной кишки, 
формированием нового пузыря и нескольких анастомозов.

Уродинамическую оценку мочеиспускания проводили 
спустя 3 месяца у 57 пациентов, 6 месяцев – у 48 пациентов 
и спустя 12 месяцев – у 29 пациентов, остальные не явились 
на контрольное обследование.

Искусственный мочевой пузырь, сформированный из тер-
минального отдела подвздошной кишки, демонстрирует ори-
гинальные уродинамические результаты, не похожие на дан-
ные, полученные при различных патологиях мочевого пузыря. 

reziume

xelovnuri Sardis buStis urodinamikuri paterni

r.savCuki, f.kostevi, i.dextiari

odesis erovnuli samedicino universiteti, 
ukraina

Sardis buStis kunT-invaziuri kibos mkurnalo-
bis ZiriTad meTods warmoadgens radikalu-

ri cisteqtomia Sardis xelovnuri nawlavuri 
rezervuaris SeqmniT da Sardis transureTru-
li gamoyofis aRdgeniT, rac Sardis derivaciis 
saukeTeso meTodadaa aRiarebuli.
kvlevis mizans warmoadgenda xelovnuri Sar-

dis buStis urodinamikuri Taviseburebebis 
gansazRvra.
gamokvleulia 57  pacienti Sardis buStis in-

vaziuri kiboTi, romelTac ramdenime specialize-
bul centrSi Cautarda radikaluri cistopros-
tateqtomia iliocekaluri plastikiT. pacien-
tebis saSualo asaki - 69,5±8,5 weli (38-72 weli). 
operacia Catarda standartuli meTodikiT Sar-
dis buStis da winamdebare jirkvlis mobili-
zaciiT da eqstirpaciiT, limfodiseqciiT, TeZos 
nawlavis mobilizaciiT da dacilebiT, axali 
buStis da ramdenime anastomozis formirebiT.
Sardis gamoyofis urodinamikuri Sefaseba 57  
pacientTan Catarda 3 Tvis Semdeg, 48 pacientTan 
– 6 Tvis Semdeg, 29 pacientTan – 12 Tvis Semdeg.
TeZos nawlavis terminaluri nawilidan 

formirebul xelovnur Sardis buSts aqvs origi-
naluri urodinamikuri Sedegebi, gansxvavebuli 
Sardis buStis sxva paTologiebis dros miRe-
buli Sedegebisagan.

ВЛИЯНИЕ КОНТРАКТУР ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА НА СИЛУ МЫШЦ БЕДРА

1Тяжелов А.А., 1Карпинская Е.Д., 1Карпинский М.Ю., 2Браницкий А.Ю.

1гу «институт патологии позвоночника и суставов им.проф. М.и. ситенко нАМн украины»; 
2винницкий национальный медицинский университет им. М.и. Пирогова Моз украины

Длительное течение любого ортопедического заболева-
ния приводит к запуску приспособительных механизмов 
движений – стояния, ходьбы, подъема и спуска с лестниц. 
Исключением не являются и дегенеративные заболевания 
тазобедренных суставов, которые изменяют сформирован-
ный в процессе взросления патерн ходьбы на патологиче-
ский [4,12]. 

В процесс ходьбы вовлекаются все мышцы нижних 
конечностей, тазового пояса, спины и живота, для под-
держания равновесия необходима согласованность в их 
работе, т.е. слаженность напряжения/расслабления мышц-
антагонистов. Наличие дегенеративных процессов в тазо-
бедренных суставах вынуждает человека уменьшать актив-
ность, а длительная гипомобильность приводит сначала к 
незначительной потере силы мышц, а с развитием дегенера-
тивных разрушений – к развитию контрактур и дальнейше-
му нарушению работы мышц. 

Постоянное напряжение приводящих мышц бедра и по-
степенное формирование приводящих контрактур приводят 
к изменению рычагов действия сил мышц всего тазово-
го пояса, бедра и ягодиц, ответственных за стабилизацию 
таза. При длительном течении дегенеративного процесса в 

тазобедренных суставах, сформированные приводящие кон-
трактуры достаточно быстро осложняются сгибательными, 
т.е. переходят в сгибательно-приводящие. Учитывая, что 
равновесие таза при ходьбе поддерживается мышцами-ан-
тагонистами, которые находятся в балансе, нарушение лю-
бой группы мышц ведет к дестабилизации других.

В нормальном состоянии происходит сбалансированное 
напряжение/расслабление мышц [5], однако ограничение 
ротационных движений нарушает работу мышц-ротаторов, 
при наличии приводящей контрактуры приводящие мышцы 
бедра находятся в расслабленном состоянии, а отводящие 
– в напряженном, с формированием сгибательной контрак-
туры. 

Цель исследования - определить влияние контрактур та-
зобедренного сустава на силу мышц бедра.

Материал и методы. Анализ походки проводили в про-
грамме OpenSim 4.0 [7]. В основу моделирования взята мо-
дель gait2394 [2,3,16], позволяющая изучить 76 мышц ниж-
них конечностей и туловища. Немасштабированная модель 
представляет собой объект ростом 1,8 м, массой 75,16 кг. 
При моделировании ограничивали объем движений в тазо-
бедренном суставе, достаточном для ходьбы, для моделиро-
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вания контрактур объем движений уменьшали. 
Модель 1 (норма): разгибание/сгибание 10°/0°/45°; отве-

дение/приведение 5°/0°/12°; ротация 3°/0°/3°, разворот сто-
пы – 5°.

Модель 2: разгибание/сгибание 10°/0°/45°, отведение/
приведение 0°/5°/15° (приводящая установка – 5°); ротация 
– 0°; разворот стопы – 5°.

Модель 3: разгибание/сгибание 0°/10°/45° (сгибательная 
установка – 10°); отведение/приведение 0°/7°/15° (приводя-
щая установка – 7°); разворот стопы – 7°.

Модель 4: разгибание/сгибание 0°/20°/45° (сгибательная 
установка 20°); отведение/приведение 0°/10°/15° (приво-
дящая установка – 10°); разворот стопы – 10°. укорочение 
бедренной кости 2 см.

В описании анатомии и функций мышц использовали 
данные литературы [7,8], иллюстрации взяты из открытых 
электронных источников [1].

Длительность шага составляет 1,2 с, моделирование про-
водили для длительности полутора шагов с 0,5 с по 2,25 с, 
на графиках показан интервал с 0,75 с по 2,10 с, фазы шага 
для изучаемой (правой) нижней конечности представлены 
следующими интервалами: 

0,7-0,8 с и 1,7 – 2,0 с – удержание стопы над опорой с мак-
симально согнутым бедром; 0,8 – 1,1 с – опора на стопу; 1,0 

с - период максимальной стабильности (двухопорная фаза в 
положении стабильности, когда центр тяжести находится в 
пределах вертикальной оси тела); 1,05 – 1,35 – одноопорная 
фаза шага; 1,1 – 1,25 – период максимального разгибания 
бедра; 1,5 с – отрыв пальцев стопы от опоры; 1,5 – 2,0 с – 
перенос стопы над опорой.

Результаты и обсуждение. При развитии коксартро-
за первыми страдают приводящие мышцы бедра. Аддук-
торы представлены m. adductor brevis, m. adductor longus, 
m. adductor magnus. Рассмотрим изменения в работе этих 
мышц при разных степенях контрактуры (рис. 1).

Основная функция m.add. brevis (рис. 1а) состоит в при-
ведении бедра, очевидно, что при приводящей контракту-
ре для данной функции необходимо меньшее усилие, чем 
при его нормальном положении, однако с формированием 
дополнительно сгибательной контрактуры изменяется угол 
направления действия силы m.add.brevis, поэтому для вы-
полнения своей функции мышце необходимо развивать 
большую силу. Пик максимальной силы приходится на мо-
мент опоры на пальцы стопы (1,25 с) и момент их отрыва 
от опоры (1,5 с). При приводящей контрактуре (модель 2) 
для выполнения своей функции m.add.brevis требуется уве-
личение силы на 20-25%, а при сгибательно-приводящей 
(модель 4) необходимое усилие возрастает в 4-5 раз.

а

б

в

рис. 1. сила абдукторов бедра при сгибательно-разгибательных контрактурах тазобедренного сустава: 
а) m. adductor brevis; б) m. adductor longus; в) m. adductor magnus
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M.add longus выполняет приведение и ротацию бедра. В 
норме (модель 1) максимум напряжения приходится на фазу 
переноса стопы (1.70–2.00 с), но при приводящей контрак-
туре (модель 2 и 3), работа мышцы уменьшается, в среднем, 
на 20%, и только при формировании сгибательных контрак-
тур в фазе опоры на пальцы стопы и момент их отрыва на-
блюдается значительное увеличение силы мышцы до 150%, 
а в момент перед касанием пятки (1,70-1,80 с)–происходит 
увеличение силы мышцы от 20 до 50%.

M. add. magnus–мышца медиальной группы, основной 
функцией которой является приведение бедра. Если при нали-
чии только приводящей контрактуры работа m.add. magnus не 
сильно изменяется, то формирование сгибательной контрак-
туры вызывает значительное увеличение необходимой силы 
(рис. 1в). В фазу опоры на пальцы стопы (1,20–1,35 с) акти-
вируется каудальная часть мышцы, а в фазу переноса стопы 
(1,35–1,75 с) – ее краниальная часть. Моделирование позволи-
ло определить, что при сгибательно-приводящей контрактуре 
при опоре на стопу мышце необходимо меньшее усилие, чем 
в норме и наличии только приводящей контрактуры, однако 
при опоре на пальцы стопы и первой фазе переноса ее, наблю-
дается значительный рост необходимого усилия (по данным 
модели 4 до 400-900%), кроме того, отмечается более раннее 
возбуждение мышцы до 0,1 с.

M.quadratus femoris – парная мышца ягодичной области, 
удерживает бедро в анатомическом положении. Это неболь-
шая мышца, одако выполняет значимую роль – стабилиза-
цию тазобедренного сустава, удержание головки бедренной 
кости в вертлюжной впадине, а также принимает участие в 
отведении и приведении бедра. С началом появления огра-
ничений движений в суставе и формирования приводящей 
контрактуры (рис. 2) наблюдаются нарушения в работе 
m.quadratus femoris.

Мышца начинает работать в напряженном режиме, а с 

формированием сгибательной контрактуры (модель 3) для 
удержания сустава в анатомическом положении ей необ-
ходимо увеличение силы в 4-5 раз, особенно в фазе пере-
носа стопы (1,45–1,65 с). M.quadratus femoris работает как 
мышца-антагонист для мышц-сгибателей, при разгибании 
бедра она выполняет его стабилизацию – при вынужденном 
сгибании бедра выводит его в состояние разгибания, а при 
переносе стопы над опорой (1,70–1,95 с) мышца стабилизу-
ет таз, предотвращая его наклон. В модели 4 работа мышцы 
усугубляется наличием укорочения конечности, что требует 
дополнительных усилий. 

M.gluteus maximus – большая ягодичная мышца, не относит-
ся к медиальной группе мышц, ее основная функция состоит 
в разгибании бедра, однако она также принимает участие в его 
приведении и отведении (рис. 3).

Основная работы мышцы происходит в фазе переноса сто-
пы (0,7–0,8 с) и первую половину фазы опоры на стопу (до 2,0 
с), т.е. до конца двухопорной фазы шага, с максимумом в фазе 
удержания стопы над поверхностью опоры (1,95–1,99 с). Для 
моделей с приводящими контрактурами (модель 2 и 3) в фазе 
сгибания бедра наблюдается уменьшение усилия мышцы, в 
среднем, на 5-10%, однако при значительной сгибательной 
контрактуре в эту фазу шага резко возрастает необходимое 
усилие до 200% (модель 4). Кроме того, наблюдается смеще-
ние периодов начала и конца возбуждения мышцы.

Для отведения бедра необходима работа абдукторов. Ра-
боту m.quadratus femoris и m.gluteus maximus рассмотрели 
ранее. Ягодичные мышцы gluteus medius и gluteus minimus, 
в основном выполняют работу по сгибанию (передняя часть 
мышц) и разгибанию (задняя часть) бедра, но их краниаль-
ные части отвечают за его отведение. Исходя из этого, мож-
но предположить, что наличие контрактуры вносит дис-
баланс в работу этих мышц. Для этих мышц представлены 
суммарные результаты их работы при ходьбе (рис. 4).

рис. 2. сила, которую развивает m.quadratus femoris при наличии сгибательно-приводящих контрактур

рис. 3. сила, которую развивает m.gluteus maximus при сгибательно-разгибательных контрактурах
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По данным моделирования определено, что мышцы 
gluteus medius и gluteus minimus при ходьбе возбуждаются по-
очередно, т.е. m.gluteus minimus начинает работу в фазе мак-
симально разогнутого бедра, а m.glut.medius перехватывает 
активность в фазе поднятия стопы и ее переноса. При наличии 
приводящих контрактур, ягодичные мышцы работают в ос-
лабленном режиме (модель 2), незначительные сгибательные 
контрактуры (до 10, модель 3) также не приводят к значитель-
ным изменениям в работе мышц, однако увеличение сгиба-
тельной контрактуры (модель 4), осложненной укорочением, 
ведет к резкому увеличению требуемой силы.

В норме (модель 1) максимальное усилие m.gluteus medius 
развивает в фазе опоры на пальцы стопы и максимального 
разгибания бедра (1,0–1,45 с), при приводящей контрактуре 
(модель 2 и 3) наблюдается снижение напряжения мышцы, 
в среднем, на 10-20%, однако при выраженной сгибатель-
но-приводящей контрактуре (модель 4) мышце необходимо 
увеличить усилие на 80%. Период максимального рассла-
бления мышцы происходит в период переноса стопы (1,37–
1,71 с), с минимумом, когда согнутая конечность находится 
вблизи центра тяжести тела (1,54–1,66 с), однако наличие 
контрактур приводят к напряжению мышцы в этот пери-
од. Для переноса стопы при незначительной приводящей 
контрактуре задействуются другие мышцы, и для переноса 
стопы вперед не требуется больших усилий для сгибания в 
тазобедренном суставе, а усугубление контрактуры приво-
дит к сложностям в стабилизации таза, что вызывает повы-
шение усилия мышцы.

M. gluteus minimus во второй части переката стопы в од-
ноопорной фазе шага, и m.gluteus medius в конце переката 
стопы при отрыве пальцев, для сохранения равновесия вы-
нуждены увеличить силу в 2-5 раз большую, чем в норме.

M.gluteus minimus в норме постепенно увеличивает на-

пряжение по мере переноса веса тела на пальцы и достигает 
максимума в одноопорной фазе, когда стопа противополож-
ной ноги максимально вынесена вперед, но еще не опусти-
лась на опору (1,14–1,19 с)–это момент минимальной опоры 
(пальцы одной конечности). При контрактуре момент мак-
симального возбуждения m.gluteus minimus смещается на 
фазу максимального разгибания бедра (1,25–1,30 с), т.е. на 
время, когда в нормальном состоянии мышца находится уже 
в расслабленном состоянии. Если в фазе опоры на пальцы 
при наличии контрактур m.gluteus minimus сильно рассла-
блена (до 30% потери), то при максимальном разгибании бе-
дра наблюдается чрезмерное ее напряжение от 80% (модель 
2) до 3650% (модель 4). 

Tensor Fasciae latae (TFL) – тензор широкой фасции бе-
дра выполняет функцию отведения бедра и способствует ста-
билизации тазобедренного сустава, кроме того он противодей-
ствует наклону таза со стороны поднятой конечности во время 
ходьбы. Таким образом, нарушения в работе этой мышцы при-
водят к дисбалансу многих функций конечности (рис. 5).

Максимальное расслабление TFL наблюдается в фазе 
удержание стопы над опорой (0,90 - 1,00 с и 82 - 1,96 с), но 
в эту фазу шага на графике для модели 4 видно увеличение 
возбуждения мышцы на 1,20 - 1,35 с почти в 4 раза в момент 
отрыва пальцев и сгибания бедра для переноса конечности, 
т.е. в момент удержания таза. Наибольшее напряжение TFL 
отмечается в одноопорный фазе от 1,1 с до 1,3 с, когда бе-
дро максимально разогнуто, увеличение необходимой силы 
достигает 200% для модели 4. В этой фазе шага мышца вы-
полняет стабилизацию бедра, а именно его отвода для обе-
спечения равновесия.

Мышца передней поверхности бедра–m.sartorius обеспе-
чивает сгибание бедра и коленного сустава, а также ротиру-
ет голень вовнутрь (рис. 6).

а

б

рис. 4. сила, которую развивают ягодичные мышцы при сгибательно-разгибательных контрактурах: 
а) m. gluteus minimus; б) m. gluteus medius
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При моделировании получено, что при наличии приводя-
щих и сгибательно-приводящих контрактур в одноопорной 
фазе шага (0,85-1,2 с) m.sartorius работает в ослабленном ре-
жиме, и с увеличением угла контрактуры активность мышцы 
уменьшается. Во второй половине одноопорный фазы шага, 
а именно при опоре на пальцы стопы (1,25-1,45 с) мышца при 
наличии контрактур увеличивает необходимую силу. В этот 
момент происходит разгибание бедра, и при сгибательной кон-
трактуре мышце необходимо увеличить силу для выполнения 
этой функции. При значительной сгибательной контрактуре 
(модель 4), увеличение силы возникает в период максимально-
го разгибания бедра (1,2-1,35 с), достигая 300%. В фазе пере-
носа стопы, перед ее опусканием (1,7-1,8 с) бедро разгибает-
ся, для модели 2 отмечается уменьшение необходимой силы 
в пределах 10-25% в сравнении с нормой, а для моделей 3 и 
4–увеличение до 50-80%, что объясняется необходимостью не 
только поднять бедро, но и отвести его (в модели 3 и 4) и ком-
пенсировать укорочение конечности в модели 4.

В сгибании бедра участвует m.iliopsoas–мышца внутрен-
ней группы мышц таза. Он состоит из двух мышц - m.iliacus 
и m.psoas major. Кроме сгибания бедра, эта мышца отвечает 
за наклон поясничного отдела позвоночника и наружную 
ротацию бедра. Развитие сгибательной контрактуры при-
водит к изменению анатомических соотношений как раз в 
поясничном отделе позвоночника (рис. 7).

Приводящая контрактура ведет к незначительному 
уменьшению силы m.iliopsoas на протяжении всего пери-
ода ходьбы, однако развитие сгибательной контрактуры 
в сочетании с укорочением конечности приводит к уве-
личению силы в фазе переката стопы (1,15–1,35 с) при-
мерно на 40-50% и при отрыве пальцев стопы от опоры 
(1,50 с), в среднем, на 160%, т.е. в начале сгибания бедра 
для переноса стопы. Отмечено, что с развитием контрак-
туры задерживается период возбуждения мышцы с 0,94 с 
в норме до 1,07 с в модели 4, возбуждение мышцы нарас-
тает быстрее и сильнее.

рис. 5. сила, которую развивает m.tensor fasciae latae при наличии сгибательно-приводящих контрактур

рис. 6. сила, которую развивает m.sartorius при наличии сгибательно-приводящих контрактур

рис. 7. сила, которую развивают аддукторы бедра при наличии сгибательно-приводящих контрактур
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M.quadriceps femoris (четырехглавая мышца) также при-
нимает активное участие в сгибании бедра и разгибании 
голени в коленном суставе и удерживает головку бедренной 
кости в вертлужной впадине. Она состоит из мышц rectus 
Femoris, Vastus Medialis, Vastus intermedius, Vastus lateralis 
и является самой сильной в нижних конечностях (рис. 8).

Основную работу мышца выполняет в фазе переноса 
конечности. Из результатов моделирования видно, что на-
личие приводящей контрактуры (модель 2 и 3) меняет ра-
боту m.quadriceps femoris, но в незначительных пределах, 
в среднем, до 10% при переносе и содержании стопы над 

опорой. При значительной сгибательной контрактуре (мо-
дель 4) максимум усилия мышцы приходится на вторую по-
ловину фазы переката стопы при максимальном разгибании 
бедра. Моделирование показало увеличение силы в 15 раз и 
сохранение напряженности в фазу переноса стопы.

Мышцы задней поверхности бедра отвечают, преимуще-
ственно, за его разгибание. 

Мышцы задней группы бедра semimembranosus и 
semitendinosus разгибают бедро и сгибают голень в колен-
ном суставе. Результаты моделирования работы этих мышц 
показаны на рис. 9. 

рис. 9. сила, которую развивают мышцы задней поверхности бедра при наличии сгибательно-приводящих контрактур: 
а) m. semimembranosus; б) m. semitendinosus

рис. 8. сила, которую развивает m.quadriceps femoris при наличии сгибательно-приводящих контрактур

а

б

В норме (модель 1) основную работу m.semimembranosus 
осуществляет во вторую фазу переноса стопы, т.е. при 
выносе ее вперед и удержании на опорой (1,78-1,85 с), а 
максимум расслабления приходится на период разгибания 
бедра (1,35-1,39 с). При контрактурах m.semimembranosus 
меняет характер работы. В фазе максимального рассла-
бления в норме (модель 1), с появлением контрактур 
мышцы остаются напряженными - в модели 2, в среднем, 

на 10-15%, в модели 3 - на 20-35%, а в модели 4 - для не-
которых положений ноги до 350-400%. В фазе удержание 
стопы над опорой в моделях с контрактурами наблюда-
ется заметное уменьшение нагрузки m.semimembranosus, 
в среднем, на 30%, что связано с наличием сгибания и 
приведения бедра вследствие контрактуры. Смеща-
ется период относительного расслабления мышцы 
m.semimembranosus.
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M.semitendinosus в норме (модель 1) имеет три этапа воз-
буждения - фаза удержания стопы над опорой (0,70-0,80 с и 
1,80-1,90 с), первая половина фазы опоры на пальцы стопы 
в одноопорный фазе (1,07-0,21 с) и начало отрыва пальцев 
стопы от опоры (1,43-1,50 с). При наличии контрактур пери-
оды удержания стопы над опорой фаза отрыва пальцев сто-
пы остается, хотя и требует меньше усилий - уменьшение 
возбуждения мышцы достигает 50-60%, а возбуждение в 
фазе опоры на пальцы смещается на вторую часть, а именно 
на период разгибания бедра (1,14-1,40 с). При наличии при-
водящих контрактур для выполнения своей функции требу-
ет меньших усилий, в среднем, на 40-55%, а при наличии 
изгибной контрактуры и укорочении конечности, увеличе-
ния усилий в несколько раз (до 600%), что связано с сокра-
щением конечности.

M.biceps femoris, также принадлежит группе мышц 
задней поверхности бедра, основной его функцией вме-
сте с большой ягодичной мышцей является выпрямление 
туловища, а также ротация голени при согнутом колен-
ном суставе. При ходьбе вторая функция m.biceps femoris 
используется мало, или частично, а первая, является ос-
новой прямохождения. По результатам моделирования 
показано, что сгибательная контрактура, которая сопро-
вождается наклоном таза, приводит к значительному на-
рушению работы m.biceps femoris (рис. 10).

Наличие контрактур приводит к снижению необходимой 
силы мышцы при сгибании бедра, то есть, в фазе переноса 
стопы (1,50 -1,80 с) и при опоре на стопу. При наличии толь-
ко приводящей контрактуры (модель 1) при однопорной 
фазе шага (0,85 - 1,05 с) m.biceps femoris развивает большее 
усилие (в среднем на 20%), то с появлением сгибательной, 
возбуждение переносится на более позднюю фазу шага - на 
период отведение бедра с 1,10 с и продолжается до момента 
отрыва пальцев до 1,40 с в модели 3, и на протяжении всего 
этапа переноса стопы для модели 4. Следует отметить, что 
для модели 4 наблюдается повышенный уровень возбужде-
ния m.biceps femoris в течение всего шага. 

В связи с тем, что мы не нашли работ, освещающих функ-
цию мышц при ограничении подвижности тазобедренного 
сустава, соответственно не можем провести сравнение по-
лученных результатов. Возможно наши исследования по-
служат ориентиром для тех, кто продолжит изучение дан-
ного вопроса.

В ходе информационного поиска нами не было найдено 
работ, посвященных непосредственно изучению функции 
мышц при ограничении подвижности в тазобедренном су-
ставе. Однако есть ряд работ, в которых описываются осо-
бенности функционирования мышц при других патологи-

ческих состояниях. Так уменьшение длины плеча действия 
сил абдукторов бедра после эндопротезирования приводит 
к резкому росту необходимой силы для поддержания рав-
новесия таза при одноопорном стоянии [14,15], а при мо-
делировании ходьбы с уменьшенным плечом абдукторов 
подтверждает, что для обеспечения нормальной ходьбы не-
обходимы значительные дополнительные мышечные затра-
ты [11]. Ограничение подвижности тазобедренных суставов 
с помощью ортеза у волонтеров ведет к увеличению сагит-
тальных колебаний тела и значительной затрате энергии 
для поддержания постурального баланса [13]. Проведенные 
миографические исследования у пациентов с наклоном таза 
без выраженных болевых синдромов подтвердили асимме-
тричность мышечной активности при стоянии [9,10].

Выводы. По данным, полученным при моделировании 
приводящих и сгибательно-приводящих контрактур тазо-
бедренного сустава, можно отметить тот факт, что контрак-
тура меняет работу мышц, окружающих тазобедренный 
сустав. Изучено, что моделирование только приводящей 
контрактуры (модель 2) вызывает заметные изменения в 
медиальной группе мышц бедра и мышцах стабилизато-
рах. Из мышц задней группы бедра наиболее подверже-
ны изменениям m.semimembranosus, m.semitendinosus и 
m.biceps femoris. Указанные мышцы изменяют уровень 
нагрузки, а главное, смещаются периоды возбуждения и 
расслабления мышц.

Моделирование комбинированной сгибательно-приво-
дящей контрактуры (модель 3), показало, что нарушения в 
работе мышц увеличиваются, и к мышцам, в которых до-
полнительно произошли заметные изменения добавился 
m.sartorius - мышца передней группы бедра. 

По результатам моделирования установлено, что при 
моделировании приводящей (модель 2) и незначительной 
сгибательно-приводящей контрактур (модель 3) происходят 
изменения во всех мышцах бедра, смещаются периоды их 
возбуждения и расслабления, но уровень напряжения мышц 
находится близко к нормальным значениям - не превышаю-
щий их на 20-30%. Значительная сгибательно-приводящая 
контрактура (модель 4) приводит к искажению параметров 
мышц в виде развития чрезмерных нагрузок для осущест-
вления шага (до 100-300%), что в итоге становится причи-
ной появления хромоты. Неспособность мышц развивать 
необходимые усилия приводят к изменению параметров 
шага в виде уменьшения длины шага и продолжительности 
периодов опоры на стопу, изменению характера переноса 
стопы. Логично предположить, что долгий период искажен-
ной работы мышц приведет к развитию устойчивых измене-
ний в патерне ходьбы.

рис. 10. сила, которую развивает m.biceps femoris при наличии сгибательно-приводящих контрактур
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SUMMARY

INFLUENCE OF HIP JOINT CONTRACTS FOR HIPS MUSCULAR

Tyagelov O., Karpinska O., Karpinsky M., Branitsky O.

1sytenko institute of spine and Joint Pathology national academy of Medical sciences of Ukraine; 
2M. Pirogov Vinnytsia national Medical University, Ukraine

Objective - to study the effect of hip contractures on the 
strength of the thigh muscles.

Gait analysis was performed in the OpenSim 4.0 program, 
gait2394 was taken as the basis. Created 4 models with contrac-
tures of varying severity.

We analyzed the change in the work of the thigh muscles in 
normal conditions, with adduction, flexion-adduction and flex-
ion-adduction contractures with shortening. According to the 
data obtained in modeling the adductive and flexor-adducing 
contractures of the hip joint, it can be noted that contracture 
changes the work of the muscles around the hip joint. It was 
noted that modeling only adduction contracture causes no-
ticeable changes in the medial group of femoral muscles and 
muscle stabilizers. Of the muscles of the posterior thigh group, 
m.semimembranosus, m.semitendinosus and m.biceps femoris 
are most susceptible to changes. These muscles change the level 
of load, and most importantly, periods of excitation and muscle 
relaxation shift.

Simulation of combined flexion-adduction contracture 

showed that muscle dysfunctions increase, and m.sartorius, an 
anterior thigh muscle, was added to the muscles in which notice-
able changes additionally occurred.

With simulated adduction and flexion adduction contractures, 
changes occur in all the muscles of the thigh, periods of their 
excitement and relaxation shift, but the level of muscle tension 
is close to normal values - not exceeding them by 20-30%. Flex-
ion-leading contracture with shortening of the limb leads to a 
distortion of muscle parameters in the form of excessive loads 
for the step (up to 100-300%).

Based on the obtained simulation results, the inability of 
the muscles to develop the necessary efforts leads to a change 
in the parameters of the step in the form of a decrease in the 
length of the step and the duration of the periods of support 
on the foot, a change in the nature of the transfer of the foot. 
It is logical to assume that a long period of impaired muscle 
function will lead to the development of sustainable changes 
in the walking pattern.

Keywords: hip, contracture, OpenSim.
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РЕЗЮМЕ

ВЛИЯНИЕ КОНТРАКТУР ТАЗОБЕДРЕННОГО СУ-
СТАВА НА СИЛУ МЫШЦ БЕДРА

1Тяжелов А.А., 1Карпинская Е.Д., 1Карпинский М.Ю., 
2Браницкий А.Ю.

1гу «институт патологии позвоночника и суставов им. 
проф. М.и. ситенко нАМн украины»; 2винницкий нацио-
нальный медицинский университет им. М.и. Пирогова Моз 
украины

Цель исследования - определить влияние контрактур та-
зобедренного сустава на силу мышц бедра.

Анализ походки проводили в программе OpenSim 4.0, 
в основу взята модель gait2394. Создано 4 модели с кон-
трактурами разной степени тяжести.

Проанализированы изменения в работе мышц бедра в 
норме, при приводящей, сгибательно-приводящей и сги-
бательно-приводящей контрактуре с укорочением. По 
данным, полученным при моделировании приводящих 
и сгибательно-приводящих контрактур тазобедренного 
сустава выявлено, что контрактура меняет работу мышц 
вокруг тазобедренного сустава. Отмечено, что модели-
рование только приводящей контрактуры вызывает за-
метные изменения в медиальной группе мышц бедра и 
мышцах стабилизаторах. Из мышц задней группы бедра 
наиболее подвержены изменениям m.semimembranosus, 
m.semitendinosus и m.biceps femoris. Указанные мышцы 
изменяют уровень нагрузки, а главное, смещаются пери-
оды возбуждения и расслабления мышц.

Моделирование комбинированной сгибательно-приводя-
щей контрактуры показало, что нарушения в работе мышц 
увеличиваются и к мышцам, в которых дополнительно про-
изошли заметные изменения, добавилась мышца передней 
группы бедра m.sartorius. 

При моделированной приводящей и сгибательно-при-
водящей контрактурах происходят изменения во всех 
мышцах бедра, смещаются периоды их возбуждения 
и расслабления, уровень напряжения мышц находится 
близко к нормальным значениям, не превышающим их 
на 20-30%. Сгибательно-приводящая контрактура с уко-
рочением конечности приводит к искажению параметров 
мышц в виде развития чрезмерных нагрузок для осущест-
вления шага до 100-300%. 

Исходя из полученных результатов моделирования, не-
способность мышц развивать необходимые усилия при-
водит к изменению параметров шага в виде уменьшения 
длины шага и продолжительности периодов опоры на 
стопу, изменению характера переноса стопы. Логично 
предположить, что долгий период нарушенной работы 
мышц приведет к развитию устойчивых изменений в па-
терне ходьбы.

reziume

menjbarZayis kontraqturis gavlena barZayis kun-
Tis siZliereze

1a.tiaJelovi, 1e.karpinskaia, 1m.karpinski, 2a.branicki 

1ukrainis erovnuli samedicino mecnierebaTa 
akademiis prof. m.sitenkos sax. xerxemlis da 
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m.pirogovis sax. erovnuli samedicino univer-
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kvlevis mizani - menj-barZayis saxsris kon-
traqturis gavlenis gansazRvra barZayis kunTis 
Zalaze. 
siarulis analizi Catarda OpenSim 4.0 progra-

maSi, gait2394 modelze dayrdnobiT. Seiqmna 4  kon-
traqturis modeli simZimis xarisxis mixedviT. 
gaanalizebulia barZayis kunTebis muSao-

bis cvlileba normalur pirobebSi, wamyvani, 
momxrel-gamSleli da momxrel-gamSleli kon-
traqturebis SemcirebiT. menj-barZayis saxsris 
wamyvani da momxrel-gamSleli kontraqturebis 
modelebiT miRebuli monacemebiT gamovlinda, 
rom kontraqtura cvlis kunTebis muSaobas menj-
barZayis saxsris garSemo. aRiniSna rom mxolod 
wamyvani kontraqturebis modelireba iwvevs Se-
samCnev cvlilebebs barZayis kunTis medialur 
jgufSi da stabilizatorul kunTebSi, barZayis 
kunTis ukana jgufidan cvlilebebisken yvelaze 
metad midrekilia m.semimembranosus, m.semitendinosus 
da m.biceps femoris. es kunTebi cvlis datvirT-
vis dones da rac mTavaria, kunTebis agznebis da 
relaqsaciis periodebs. kombinirebuli momxrel-
gamSleli kontraqturis modelirebam aCvena, rom 
kunTebis muSaobis darRvevam imata da kunTebs, 
romelSic moxda SesamCnevi cvlilebebi, daemata 
barZayis wina jgufis kunTi m.sartorius. modelire-
buli wamyvani da momxrel-gamSleli kontraqtu-
ris dros cvlileba xdeba yvela barZayis kunTSi, 
icvleba maTi modunebis da agznebis periodebi, 
xolo kunTebis daZabulobis done axlosaa nor-
masTan 20-30%-iT. momxrel-gamSleli kontraqtu-
ra kiduris damoklebiT iwvevs kunTebis paramet-
rebis damaxinjebas, vinaidan matulobs nabijze 
zewola gadadgmis dros 100-300%-mde. 
miRebuli Sedegebis safuZvelze avtorebs gamo-

tanili aqvT daskvna, rom kunTebis mier saWiro Za-
lisxmevis SemuSavebis SeuZlebloba iwvevs nabijis 
parametrebis cvlilebas, nabijis gadadgmis sig-
rZis da sixSiris Semcirebis saxiT. kunTis muSao-
bis darRvevam xangRZlivi periodis ganmavlobaSi 
iwvevs siarulis myari cvlilebebis gnviTarebas.


