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АНОТАЦІЯ 

 

Климовицький Р.В. Біомеханічні особливості постурального балансу 

після ендопротезування кульшового суглоба. Причини  і профілактика 

порушень. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня  кандидата медичних наук 

(доктора філософії) за 14.01.21 – «Травматологія та ортопедія» (222 – 

медицина). – Науково-дослідний інститут травматології та ортопедії 

Донецького національного медичного університету МОЗ України; Державна 

установа «Інститут патології хребта та суглобів імені професора М.І. Ситенка 

Національної академії медичних наук України». Харків, 2018. 

Дисертація присвячена вивченню особливостей постурального балансу 

у хворих після ендопротезування кульшового суглоба за даними 

стабілографії та факторів, які впливають на стабільність вертикальної пози. 

В основу роботи покладено гіпотезу, згідно з якою збільшення тонусу 

згиначів та привідних м’язів стегна в сукупності зі зниженням еластичності 

та скорочувальної функції абдукторів і розгиначів стегна внаслідок 

контрактури кульшового суглоба призводять до дисбалансу м’язів тазового 

поясу, що негативно відбивається на позиційній адаптації компонентів 

ендопротеза стегна під час виконання операції. Наслідком цього є зменшення 

величини загального стегнового офсету, що призводить до порушення 

роботи абдукційного механізму.  

На підставі аналітичного огляду джерел літератури показано, що 

головними причинами неінфекційних ускладнень після тотального 

безцементного ендопротезування кульшового суглоба є м’язовий дисбаланс 

тазового поясу, який може бути візуалізований за допомогою методу 

стабілографії. Більшість авторів, приділяючи велику увагу стану м’язів під 

час оцінювання стійкості стояння в післяопераційному періоді, практично не 

аналізують стан м’язів до операції. Водночас, наявність згинально-привідної 

контрактури, що супроводжується ретракцією привідних м’язів і згиначів і 
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відносним перерозтягненням абдукторів зі зниженням їхнього тонусу та 

здатності до скорочення суттєво впливає на позиційну адаптацію 

компонентів імплантата в процесі операції. Ми не виявили роботи, в яких 

функцію м’язів тазового поясу вивчено до операції для уточнення впливу на 

позиційну адаптацію компонентів ендопротеза та передопераційної 

лікувальної фізичної культури на ефективність відновлення функції м’язів у 

післяопераційному періоді. Саме вирішенню цих питань присвячено роботу. 

На першому етапі дослідження проведено ретроспективний аналіз 

результатів лікування 78 пацієнтів із захворюваннями кульшового суглоба 

(диспластичний та ідіопатичний коксартроз, асептичний некроз головки 

стегнової кістки, наслідки травм кульшового суглоба). Більшість обстежених 

мали контрактури кульшового суглоба, порушення ходи та інші ознаки 

недостатності м’язів тазового поясу. Після виконання ендопротезування 

кульшового суглоба прояви недостатності м’язів зменшувалися, але не 

зникали іноді протягом року. Ендопротезування кульшового суглоба дало 

змогу отримати добрі результати лікування: 84,14 балу за шкалою Harris 

через 6 міс., 86,54 балу – через 12 міс., але адекватно оцінити функцію м’язів 

за цими результатами неможливо. Тому нами розроблено методику 

оцінювання функції м’язів, відповідальних за постуральний баланс, в основу 

якої покладено принцип збереження горизонтальної рівноваги таза. Функція 

м’язів оцінюється в балах, що дозволяє порівнювати стан м’язів у пацієнтів із 

різними захворюваннями.  

Досліджено зміни функції м’язів через 6 і 12 міс у 27 осіб без 

лікування; у 29, які отримували консервативне лікування, у 48 – після 

ендопротезування кульшового суглоба. Функція м’язів, відповідальних за 

постуральний баланс, у хворих після ендопротезування кульшового суглоба 

оцінена як добра та покращувалася з часом. У пацієнтів без лікування вона 

виявилася найгіршою та з часом погіршувалася. У осіб, які отримували 

консервативне лікування, функція м’язів із часом практично не змінилася, 

але протягом року лишалась незадовільною. Це свідчить про прогресування 
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коксартрозу, що проявляється зниженням функції м’язів, відповідальних за 

постуральний баланс. Консервативне лікування не є надійним лікувальнім 

заходом, але у хворих, які його отримували, спостерігали тенденцію до 

активнішого відновлення після ендопротезування кульшового суглоба. 

Погіршення функції м’язів, відповідальних за постуральний баланс, 

класифіковано як порушення абдукційного механізму, тобто моменту сили 

абдукторів, який визначається двома показниками – довжиною плеча сили 

м'язів-абдукторів та їхньою максимальною силою. Відповідно, величина 

плеча сили є дуже важливим показником. Тому наступним завданням 

дослідження стало вивчення зміни величини плеча сили абдукторів після 

ендопротезування на підставі рентгенометричного дослідження. 

Проаналізовано співвідношення довжини плеча абдукторів до операції 

та величини загального стегнового офсету після ендопротезування 

кульшового суглоба. Вивчали оглядові рентгенівські знімки таза до операції, 

рентгенограми кульшового суглоба, виконані для підбору компонентів 

ендопротеза та після тотального ендопротезування. Також використано дані 

історій хвороби: протоколи операцій і номенклатурні характеристики 

компонентів імплантованого ендопротеза кульшового суглоба, за якими 

перевіряли точність вимірювання загального стегнового офсету. У понад 

30 % випадків встановлено зменшення загального стегнового офсету після 

ендопротезування, тобто плече сили абдукторів скорочувалось, що 

спричинювало порушення функції м’язів, відповідальних за постуральний 

баланс. 

Вивчити роботу абдукційного механізму за умов різної величини плеча 

абдукторів і різної сили м’язів in vivo вкрай важко, тому наступним етапом 

роботи стало математичне моделювання функції м’язів, які забезпечують 

роботу абдукційного механізму. Для цього побудовано модель роботи м’язів. 

Для кожного з м’язів визначено: напрямок його дії, довжину, кут 

прикріплення до кістки і площу поперечного перерізу. У модель включені усі 

м’язи, лінія дії яких проходить латеральніше центру обертання кульшового 
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суглоба, тобто які виконують абдукторну функцію, незалежно від внеску в 

роботу абдукційного механізму кульшового суглоба. Модель дозволяла 

вивчати негативний вплив на роботу абдукційного механізму таких чинників, 

як зменшення величини загального стегнового офсету та абсолютної сили 

м’язів, збільшення ваги пацієнта. Встановлено, що зменшення після 

ендопротезування загального стегнового офсету до 5 мм не має критичного 

впливу на ефективність роботи м’язів-абдукторів, але більша різниця між 

довжиною плеча абдукторів здорового стегна та величиною загального 

стегнового офсету різко погіршує умови роботи м’язів.  

Доведено, що дуже важливим фактором, що негативно впливає на 

утримання постурального балансу після ендопротезування, є функціональна 

недостатність м’язів-абдукторів. Цей фактор слід враховувати не лише під 

час виконання ендопротезування кульшового суглоба, а й за можливості 

усувати його ще до хірургічного втручання.  

Надлишкова вага тіла пацієнта ускладнює роботу м’язів-абдукторів, а в 

умовах функціональної недостатності м’язів має критичний вплив на процес 

утримання постуральної стабільності. 

Наступним напрямком роботи стало дослідження особливостей 

збереження постурального балансу в пацієнтів із нормальною та зменшеною 

величиною загального стегнового офсету після тотального безцементного 

ендопротезування кульшового суглоба за даними стабілографії. У результаті 

порівняльного статографічного аналізу виявлені певні відмінності в 

характеристиках стояння пацієнтів, у яких величина плеча абдукторів після 

операції ендопротезування зменшилася, порівняно з аналогічними 

показниками у хворих, де змін довжини плеча абдукторів не відбулося. 

Зменшення довжини плеча абдукторів після ендопротезування призводить, 

по-перше, до статистично значущої зміни форми плями переміщення 

проекції загального центру мас (у разі одноопорного стояння), по-друге,– 

спричинює значуще збільшення площі плями тиску, по-третє, призводить до 

збільшення швидкості та частоти коливань проекції загального центру мас. 
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Усе це свідчить про порушення постурального балансу. Але найважливішим 

є значуще збільшення енергетичних витрат на підтримку вертикальної пози 

за умов зменшення довжини плеча абдукторів після ендопротезування. 

Згідно з робочою концепцією для зменшення ригідності м’язів і 

покращення їхньої функції розроблено методику передопераційної 

лікувальної фізичної культури. У результаті проведеної клінічної апробації 

виявлено, що у процесі виконання операції не виникало проблем із 

позиційною адаптацією компонентів ендопротеза, зменшення загального 

стегнового офсету після операції не спостерігали в жодному випадку. 

Пацієнти, які виконували передопераційну лікувальну фізичну 

культуру, демонстрували кращі показники відновлення функції м’язів, 

відповідальних за постуральний баланс. Хоча через різнорідність групи 

ретроспективного аналізу достовірних відмінностей у показниках бальної 

оцінки між нею та групою клінічної апробації не отримано, можна говорити 

про чітку тенденцію до активнішого відновлення функції м’язів після 

тотального ендопротезування в осіб, які проходили до операції  спеціальний 

курс лікувальної фізичної культури. 

Наукова новизна отриманих результатів. На підставі ретроспективного 

аналізу та рентгенометричних досліджень результатів тотального безце-

ментного ендопротезування пацієнтів із різними захворюваннями кульшового 

суглоба встановлено, що анатомо-функціональні та біомеханічні зміни структур 

кульшового суглоба, а також дисбаланс м’язів тазового поясу негативно 

впливають на позиційну адаптацію компонентів ендопротеза, обумовлену 

зменшенням плеча сили абдукторів. Доведено, що в чоловіків зменшення плеча 

сили абдукторів відбувається більш ніж у три рази частіше, ніж у жінок. 

Уперше за допомогою математичного моделювання встановлено, що 

зменшення величини плеча абдукторів стегна більш ніж на 5 мм різко знижує 

ефективність роботи м’язів тазового поясу з підтримки постурального 

балансу. Надмірну вагу пацієнта визначено як фактор негативного впливу на 

роботу абдукційного механізму. За умов зменшення величини плеча сили 
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абдукторів стегна на 10 мм і більше доведено критичний вплив недостатності 

сили м'язів-абдукторів на роботу абдукційного механізму, а підвищення ваги 

тіла пацієнта на 30 % – на збереження горизонтальної рівноваги таза. 

На підставі оцінювання результатів стабілографії уперше встановлено, 

що зменшення довжини плеча абдукторів після ендопротезування 

призводить до значущої зміни форми плями тиску в разі одноопорного 

стояння, а саме: збільшення сагітального її розміру та зменшення 

фронтального розміру плями переміщення проекції загального центру мас, 

що свідчить про більшу амплітуду коливання тіла в сагітальній площині. 

Уперше встановлено, що зменшення довжини плеча абдукторів після 

ендопротезування призводить до значущого збільшення площі плями 

переміщення проекції загального центру мас, що свідчить про погіршення 

стійкості; а також до збільшення швидкості та частоти коливань його 

проекції, що призводить до значущого збільшення енергетичних витрат на 

підтримку вертикальної пози (більш ніж у 2 рази). 

Практичне значення отриманих результатів. Удосконалено 

оцінювання функції м'язів тазового поясу, відповідальних за збереження 

горизонтального рівноваги таза (постурального балансу), яке дає змогу 

аналізувати ефективність роботи зазначених м’язів у процесі лікування 

хворого. 

Розроблено комплекс профілактичної передопераційної лікувальної 

фізичної культури, спрямованої на зменшення дисбалансу м’язів, 

відповідальних за збереження постурального балансу, що дало змогу 

поліпшити позиційну адаптацію компонентів ендопротеза та роботу 

абдукційного механізму в пацієнтів після ендопротезування кульшового 

суглоба. 

Клінічне використання запропонованих методик і методологічних 

підходів дозволило оптимізувати реабілітаційний період після операції 

ендопротезування кульшового суглоба, підвищити ефективність відновлення 

функції м’язів, які відповідають за постуральний баланс. 
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SUMMARY 

 

Klymovytskyi  R. V. Biomechanical peculiarities of the postural balance 

after total hip arthroplasty. Causes and prevention of disorders. – Qualified 

scientific work on the rights of the manuscript. 

Dissertation for the degree of candidate of medical sciences in specialty 

14.01.21 – Traumatology and Orthopedics (222 – Medicine). – Research Institute 

of Traumatology and Orthopedics of  Donetsk National Medical University, 

Ministry of Health of  Ukraine; SI «Sytenkо Institute of Spine and Joints 

Pathology National Academy of Medical Sciences of Ukraine», Kharkiv, 2018. 

The thesis is devoted to the research of peculiarities of postural balance in 

patients after the hip joint replacement according to stabilization data and factors 

that affect the stability of the vertical posture. 

The basis of the work is the hypothesis that the increase in the tone of the 

flexors and the drive thigh muscles in combination with the reduction of elasticity 

and contractile function of the abductors and hip extensors as a result of 

contracture of the hip joint lead to an imbalance in the muscles of the pelvic belt, 

which negatively affects the positional adaptation of the components of the femoral 

endoprosthesis during the operation. The consequence is a decrease in the value of 

the total femoral offset, which leads to a disorder of the abduction mechanism. 

The analytical review of literature sources reveals the main causes of non-

infectious complications after the total non-cement hip prosthesis are hip muscle 

disbalance of the pelvic belt, which can be visualized using the stabilization 

method. The majority of authors practically do not analyze the state of muscles 

before surgery paying much attention to the state of muscles in assessing the 

stability of standing in the postoperative period. At the same time, the presence of 

flexural contracture, accompanied by a retraction of the drive muscles and flexors 

and the relative extension of the abductors with a decrease in their tone and the 

ability to reduce substantially, affects the positional adaptation of the implant 

components during the operation. There no works devoted to the studying of the 



11 

function of pelvic girdle muscles before surgery to clarify the effect on the 

positional adaptation of the components of prosthesis and preoperational 

therapeutic physical culture on the recovery of muscle function in the postoperative 

period. The thesis is dedicated to the solving of these problems. 

At the first stage of the study, a retrospective analysis of the treatment 

results of 78 patients with hip joint diseases (dysplastic and idiopathic hip joint 

arthrosis, aseptic necrosis of the femoral head, and the effects of hip injuries) was 

performed. Most of patients had contracture of the hip joint, disordered motor 

function and other signs of pelvic girdle muscles deficiency. After the total hip 

arthroplasty the manifestations of muscle insufficiency decreased, but did not 

disappear sometimes during the year. The total hip arthroplasty gave good 

treatment results: 84.14 points on the Harris scale in 6 months, 86.54 points in 12 

months, but it is impossible to give an adequate assessment of the muscles function 

according to these results. Therefore we developed a method for evaluating the 

function of the muscles responsible for the postural balance, which is based on the 

principle of maintaining the horizontal equilibration of the pelvis. The function of 

muscles is evaluated in points which allows to compare the condition of muscles 

among patients with various diseases. 

The changes of function of muscles were studied in 6 and 12 months among 

27 people without treatment; in 29 who received conservative treatment, at 48 - 

after the total hip arthroplasty. The function of muscles, responsible for the 

postural balance, inpatients after the total hip arthroplasty was assessed as good 

and improved with time. In patients without treatment, it was the worst and 

eventually worsened. In people who received conservative treatment, the muscle 

function did not change over time, but during the year it remained unsatisfactory. 

This indicates the progression of hip joint arthrosis, which declares itself as a 

decrease in the function of the muscles responsible for the postural balance. 

Conservative treatment is not a reliable medical measure, but among patients who 

received it, there was a tendency of more active recovery. The deterioration of the 

muscle function responsible for the postural balance is regarded as a disturbance of 
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the abduction mechanism, that is the moment of the abductors’ strength, which is 

determined by two indices – the length of the moment arm of the abductors and 

their maximum force. Accordingly, the size of the moment arm is a very important 

index. Therefore, the next task of the study was to search the change in the size of 

the moment arm of the abductors strength after the hip joint arthroplasty on the 

basis of X-ray examination. 

The ratio of the length of arm of the abductors before the operation and the 

size of the total femoral offset after the total hip arthroplasty was analyzed. X-ray 

images of the pelvis before surgery were examined, X-rays of the hip joint, 

performed for the selection of components of the implant and after total hip 

arthroplasty. Also, the history of the disease was used: the operations protocols and 

the nomenclature characteristics of the components of the implanted hip joint 

prosthesis, according to which the accuracy of the measurement of the total 

femoral offset was checked. In more than 30% of cases, a reduction in the total 

femoral offset after the hip arthroplasty was established, that is the moment arm of 

the abductors was reduced, which caused a disfunction of the muscles responsible 

for the postural balance. 

To study the work of the abduction mechanism in conditions of different 

size of the arm of the abductors and different strength of the muscles in vivo is 

extremely difficult, therefore the next stage of the research was the mathematical 

modeling of the function of the muscles, which provide the work of the abduction 

mechanism. For this purpose, a model of muscle work has been constructed. For 

each of the muscles there was defined the direction of its action, length, angle of 

attachment to the bone and the area of the transverse section. The model includes 

all the muscles which line of motion passes laterally than the rotation center of the 

hip joint, that performs the abductor function, regardless of the contribution to the 

work of the abduction mechanism of the hip joint. The model allowed to study the 

negative influence on the work of the abduction mechanism of such factors as 

reducing the size of the total femoral offset and the absolute strength of the 

muscles, increasing the weight of the patient. It was established that the reduction 
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after hip arthroplasty of the total femoral offset to 5 mm does not have a critical 

impact on the performance of the muscles-abductors, but the greater difference 

between the length of the arm of the abductors of the healthy hip and the size of the 

total femoral offset rapidly worsens the working conditions of the muscles. It has 

been proved that a very important factor that negatively affects the maintenance of 

the postural balance after the arthroplasty the functional deficiency of the abductor 

muscles. This factor should be taken into account not only during the hip 

arthroplasty, but also, if possible, eliminate it before the surgical procedure. 

Excessive weight of the patient's body complicates the work of the muscles-

abductors, and in conditions of functional muscle insufficiency, it has a critical 

effect on the maintenance of postural stability. 

The next direction of the research was the study of the features of 

maintaining of postural balance in patients with normal and reduced size of the 

total femoral offset after non-cement total hip arthroplasty according to 

stabilographic data. As a result of comparative statological analysis, certain 

differences in the characteristics of patients’ standing have been identified. The 

first group of patients had a reduced size of the arm of the abductors after the 

arthroplasty in comparison with the other group of patients with similar indicators 

where changes in the length of the arm of abductors did not occur. Reducing the 

length of the arm of the abductors after the arthroplasty leads, firstly, to a 

statistically significant change in the shape of the spot of displacement of the 

projection of the general center of mass (in the case of single-support standing), 

and secondly causes a significant increase in the area of the spot of pressure, and 

thirdly, leads to an increase in speed and the frequency fluctuations of the 

projection of the common center of mass. All this testifies to a disturbance of  the 

postural balance. But the most important is a significant increase in energy 

expenditure in support of vertical posture provided that the length of the shoulder 

of the abductors is reduced after the arthroplasty. 

In accordance with the working concept to reduce the stiffness of the 

muscles and improve their function, a technique of preoperative therapeutic 
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physical culture was developed. As a result of the clinical testing, it was found that 

during the operation, there was no problem with the positional adaptation of the 

components of the prosthesis; the reduction of the total femoral offset after the 

operation was not observed in any case. 

Patients who received preoperational physical therapy showed the best 

indicators of recovery of the muscle function responsible for postural balance. 

Although due to the diversity of the group of retrospective analysis the significant 

differences in the score was not received, it is possible to speak of a clear tendency 

to more active restoration of muscle function after total hip arthroplasty in patients 

who have taken a special course of physical therapy before surgery. 

Scientific novelty of the obtained results. On the basis of retrospective 

analysis and X-ray examination of the results of non-cemented total hip 

arthroplasty of patients with various diseases of the hip joint, it has been 

established that the anatomic-functional and biomechanical changes of the hip joint 

structures, as well as the imbalance of the pelvic girdle muscles, negatively affect 

the positional adaptation of the components of the prosthesis due to the reduction 

of the moment arm of abductors. It is proved that men have the reduction of the 

arm of the abductor forces more than three times more often than women have. 

For the first time, with the help of mathematical modeling, it has been 

established that reducing the size of the arm of the hip abductors by more than 

5 mm sharply reduces the effectiveness of the pelvic girdle muscles in maintaining 

of postural balance. Excessive weight of the patient is defined as a factor of 

negative influence on the work of the abduction mechanism. Under conditions of 

reduction of the size of the moment arm of the abductors of the hip for 10 mm and 

more, the critical influence of the muscle weakness of the abductors on the work of 

the abduction mechanism has been proved, and the increase in the body weight of 

the patient by 30% - to maintaining of the pelvic balance. 

On the basis of the estimation of the results of stabilography, it was first 

established that the reduction of the length of the arm of the abductors after the hip 

arthroplasty leads to a significant change in the shape of the pressure spot in the 
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case of single-support standing, namely: an increase in its sagittal size and a 

decrease in the frontal size of the displacement spot of the projection of the 

common center of mass, which indicates a greater amplitude of body oscillation in 

the sagittal plane. 

It was first established that reducing the length of the arm of the abductors 

after the arthroplasty leads to a significant increase in the spot area of displacement 

of the projection of the common center of mass, which indicates a deterioration in 

stability; as well as to increase the speed and frequency of oscillations of its 

projection, which leads to a significant increase in power inputs in maintenance of 

vertical posture (more than 2 times). 

The practical importance of the results. The method of evaluation of the 

function of the pelvic girdle muscles, responsible for maintaining the pelvic 

horizontal balance (postural balance) is improved, which makes it possible to 

analyze the effectiveness of these muscles in the treatment of the patient. A 

complex of prophylactic presurgical exercises of medical physical education aimed 

at reducing the muscle imbalance responsible for preserving the postural balance 

was developed, which enabled to improve the positional adaptation of the 

components of the prosthesis and the work of the abduction mechanism in patients 

after the hip arthroplasty. 

Clinical use of the proposed methods and methodological approaches 

allowed to optimize the rehabilitation period after the operation of the hip 

arthroplasty, improve the recovery of muscle function that is responsible for the 

postural balance. 

Key words: muscle function, postural balance, hip arthroplasty, general 

fissure offset, stabilogtraphy, abduction mechanism. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ 

ВИМІРЮВАННЯ, СКОРОЧЕНЬ 

 

ВАШ – візуальна аналогова шкала (болю) 

Загальний стегновий офсет – сукупний показник, який визначає довжину 

плеча сили абдукторів стегна після операції 

ендопротезування. Складається з величини 

феморального (стегнового) офсету, діаметра 

головки, глибини її посадки, товщини 

вкладки тощо 

ЗЦМ – загальний центр мас 

ІПХС – Державна установа «Інститут патології 

хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка 

Національної академії медичних наук 

України» 

Ка – коефіцієнт асиметрії   

ЛФК – лікувальна фізична культура 

МПа – мегапаскаль (одиниця тиску, напруження) 

НПЗП – нестероїдні протизапальні препарати 

Н – ньютон – одиниця вимірювання сили 

Постуральний   – позний (від лат. posture  - поза) 

Феморальний (стегновий) 

офсет  

– показник ендопротеза – відстань між 

центром обертання головки ендопротеза та 

віссю стегнової кістки 

ЦНС – центральна нервова система 
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ВСТУП 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Останніми десятиліттями значного поширення набуло 

ендопротезування кульшового суглоба. Метод є одним із найефективніших 

хірургічних втручань у лікуванні важких дегенеративно-дистрофічних 

уражень кульшового суглоба та дає змогу не лише позбавити пацієнта від 

больового синдрому, а й нормалізувати функцію суглоба [1, 37]. Проте, 

незважаючи на постійне вдосконалення дизайну та функціональності 

конструкцій ендопротезів, спеціального інструментарію і техніки 

імплантації, функціональні результати ендопротезування не завжди 

задовольняють як пацієнта, так і хірурга [88, 95, 107]. 

Це багато в чому пов’язано з тим, що навіть за умов ретельного 

планування операції ендопротезування, не завжди можливо врахувати всі 

зміни опорно-кінематичної функції та зберегти весь комплекс вже 

сформованих компенсаторно-пристосувальних реакцій [33]. 

Але перш ніж говорити про причини незадовільних результатів ендо-

протезування кульшового суглоба, необхідно проаналізувати, що відбувається в 

ньому в нормі та в разі розвитку ньому дегенеративно-дистрофічних процесів. 

Біомеханіка кульшового суглоба за цих умов вивчена досить докладно [5, 30, 

118]. Встановлено, що в нормі в процесі пересування м’язи розвивають значний 

момент сил, який протидіє силі гравітації у фронтальній площині та забезпечує 

горизонтальну рівновагу таза [7, 42]. При цьому розвинені м’язові зусилля 

перевищують вагу тіла в 1,5–3 рази і більше [68, 77]. 

Навантаження, які передаються з тулуба на таз і через кульшову 

западину на головку стегнової кістки опорної кінцівки, змінюватимуться 

залежно від положення загального центру мас (ЗЦМ). Але набагато більший 

ефект з огляду на збільшення навантаження на головку стегнової кістки 

мають м’язи – стабілізатори таза [53]. Кожен із м’язів – абдукторів стегна 

прикріплюється до кістки на якійсь відстані від центру обертання 

кульшового суглоба, названому плечем сили, і навіть незначні зміни довжини 
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плеча сили будуть призводити до істотної зміни роботи м’язів. Зі 

зменшенням плеча відвідних м’язів (наприклад, внаслідок укорочення шийки 

стегнової кістки або недостатньої величини офсету ендопротеза) для 

вирівнювання моменту сил (для збереження горизонтального рівноваги таза) 

м’язам-абдукторам необхідно розвинути більше зусилля, що, в свою чергу, 

посилить навантаження на головку стегнової кістки. 

У положенні стоячи практично вся суглобова поверхня кульшової 

западини контактує з головкою стегнової кістки, а під час ходьби, у фазі 

переносу, – лише з передньою та задньою її поверхнями. Контактний тиск у 

задньо-верхніх відділі кульшової западини в разі певних положень стегна 

може перевищувати 18 МПа. Звідси стає зрозумілим важливість м’язового 

балансу, який забезпечує, зокрема, горизонтальну рівновагу таза, для 

нормальної роботи кульшового суглоба. 

Основною умовою горизонтальної рівноваги таза є рівність моментів 

м’язових і гравітаційних сил. Зі збільшенням плеча сили м’язів-абдукторів 

(відстані між великим вертлюгом і центром ротації головки стегнової кістки) 

пропорційно зменшується величина результуючої сили та навпаки. Регуляція 

вертикальної пози людини є результатом ефективного управління активною 

роботою м’язів в умовах дії гравітації та реактивних сил [6]. 

Сьогодні питання управління та регуляції вертикальної пози мають не 

лише науковий інтерес, а й виражений прикладний характер. Зокрема, 

патологічні зміни в ділянці кульшового суглоба приводить до зміни плеча 

сили дії м’язів і, як наслідок, порушення роботи м’язів – стабілізаторів 

кульшового суглоба і таза. Оцінити стійкість стояння людини можна за 

допомогою стабілографії – методу, який дозволяє дати інтегральну оцінку 

ефективності роботи м’язів, для збереження вертикальної пози людини. 

Розвиток і прогресування дегенеративно-дистрофічного процесу в 

кульшовому суглобі, за умов якого зменшується обсяг рухів у ньому, 

знижується сила м’язів – стабілізаторів таза і відвідних м’язів стегна, 

розвивається больовий синдром, обумовлює необхідність роботи м’язово-
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зв’язкового апарата працювати в нових біомеханічних умовах. 

У зв’язку з цим діагностика, прогнозування розвитку та перебігу 

захворювань кульшового суглоба за результатами інструментальних 

досліджень, а саме стабілографії, є складним завданням. Робота м’язово-

зв’язкового апарата в нових біомеханічних умовах (контрактура суглоба, 

ендопротезування, порушення роботи м’язів) призводить до зміни положення 

ЗЦМ хворого, що позначається на зміні переміщення його проекції на 

площині опори під час стабілографічних досліджень. З огляду на складність 

організації будь-якого рухового акту, стає зрозумілим, що рухові стереотипи 

багато разів дублюються, компенсація порушених функцій може бути 

здійснена різними шляхами, а кількість пристосувальних реакцій організму 

не піддається обліку. Навіть важкі порушення функції опорно-рухової 

системи організм компенсує шляхом вироблення нової стратегії рухової 

активності, замінюючи «елементи з порушеням функції» включенням інших 

функціональних груп елементів. 

Це призводить до істотної зміни опорно-кінематичної функції пацієнта 

і, як наслідок, розвитку компенсаторно-пристосувальних реакцій. У процес 

втягуються вище і нижче розміщені ланки кінематичного ланцюга з форму-

ванням складних адаптаційно-компенсаторних перебудов і змін анатомічних 

взаємовідношень цих відділів опорно-рухової системи [1, 27, 82]. 

Застосування в цьому випадку методу стабілографії допомагає дати не лише 

інтегральну оцінку ефективності роботи м’язів, а й оцінити їх компенсаторні 

реакції на виниклі патологічні зміни [38]. Тому для ефективного 

використання стабілографії для діагностики порушень опороспроможності в 

разі захворювань кульшового суглоба потрібні нові методологічні підходи та 

розширення параметрів оцінювання результатів стабілограми. 

За умов ендопротезування кульшового суглоба довжина шийки 

ендопротеза, величина його офсету, діаметр головки ендопротеза і варіанти 

встановлення головки будуть міняти плече сили абдукторів стегна. Зміна 

довжини кінцівки після ендопротезування, різна висота розташування 
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центрів обертання кульшових суглобів змінять загальну стратегію роботи 

м’язів тулуба та кінцівок щодо збереження вертикальної пози. Усі ці зміни 

неодмінно позначатимуться на процесі стояння людини і, відповідно, на 

характері стабілограми. 

Проте в сучасній літературі недостатньо висвітлено питання про вплив 

показників компонентів ендопротеза та його геометрії на роботу м’язів 

тазового поясу та збереження вертикальної пози. Не проведено комплексних 

досліджень постуральної стабільності для прогнозування перебігу 

післяопераційного періоду та результатів лікування. 

В основу роботи покладена гіпотеза, що підвищення тонусу згиначів і 

привідних м’язів стегна поряд зі зниженням еластичності та скорочувальної 

здатності абдукторів і розгиначів стегна призводить до дисбалансу м’язів 

тазового поясу, який може негативно позначатися на позиційної адаптації 

компонентів ендопротеза кульшового суглоба під час операції. Наслідком 

цього може бути зменшення довжини плеча дії відвідних м’язів (зменшення 

загального стегнового офсету), що призводить до порушення роботи 

абдукційного механізму. Якщо це так, то передопераційна лікувальна 

фізична культура (ЛФК), спрямована на зниження тонусу згиначів і 

привідних м’язів стегна, а також на збільшення сили й еластичності 

розгиначів і відвідних м’язів, сприятиме кращій позиційної адаптації 

компонентів ендопротеза в разі ендопротезування кульшового суглоба. 

Мета дослідження 

Встановити причини порушення постурального балансу у хворих після 

операції ендопротезування кульшового суглоба на підставі вивчення 

особливостей роботи м’язів, тазового поясу та розробити методи їх 

профілактики. 

Завдання дослідження: 

1. На підставі аналізу наукової літератури дослідити результати 

тотального ендопротезування кульшового суглоба, особливо постурального 
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балансу у хворих після операції та причини його порушень, пов’язаних із 

хірургічним лікуванням. 

2. Провести ретроспективний аналіз результатів лікування пацієнтів 

після тотального ендопротезування кульшового суглоба. 

3. Удосконалити методику оцінювання функції м’язів тазового 

поясу, які відповідають за збереження постурального балансу. 

4. Провести рентгенометричний аналіз результатів тотального 

ендопротезування кульшового суглоба за даними історій хвороби. 

5. За допомогою математичного моделювання вивчити особливості 

роботи м’язів тазового поясу зі збереження горизонтальної рівноваги таза за 

умов різної величини загального стегнового офсету ендопротеза та різної 

силі м’язів. 

6. Вивчити біомеханічні особливості постурального балансу за 

даними стабілографії в пацієнтів після ендопротезування кульшового суглоба 

в разі збереження довжини плеча сили відвідних м’язів стегна та зменшенні 

величини загального стегнового офсету (плеча сили відвідних м’язів стегна) 

після ендопротезування. 

7. Розробити комплекс передопераційних заходів, спрямованих на 

зменшення м’язового дисбалансу, з метою поліпшення позиційної адаптації 

компонентів ендопротеза та нормалізації роботи абдукційного механізму у 

хворих після ендопротезування кульшового суглоба та провести його 

клінічну апробацію. 

Об’єкт дослідження: попереково-тазовий м’язовий баланс у пацієнтів 

із захворюваннями та наслідками травм кульшового суглоба до операції і 

після тотального безцементного ендопротезування в разі різної величини 

загального стегнового офсету; графоаналітична модель роботи м'язів 

тазового поясу для забезпечення горизонтального рівноваги таза в нормі та за 

різної величини загального стегнового офсету після тотального 

безцементного ендопротезування кульшового суглоба. 

Предмет дослідження: клінічні, рентгенологічні та інструментальні 
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показники, які впливають на постуральний баланс – клінічні ознаки 

недостатності м'язів, які забезпечують горизонтальну рівновагу таза, 

рентгенометричні показники величини плеча сили абдукторів стегна (і 

величина загального стегнового офсету), стабилографічні показники 

опороспроможності пацієнтів; особливості роботи м'язів тазового поясу для 

забезпечення горизонтального рівноваги таза в нормі та за умов різної 

величини загального стегнового офсету після тотального безцементного 

ендопротезування кульшового суглоба. 

Методи дослідження: клінічні, рентгенометричні, біомеханічні 

(стабілографія), математичне моделювання, статистичні.  

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана згідно з планом науково-дослідних робіт 

Науково-дослідного інституту травматології та ортопедії Донецького 

національного медичного університету МОЗ України відповідно до договору 

про наукову співпрацю між Науково-дослідним інститутом травматології та 

ортопедії Донецького національного медичного університету МОЗ України 

та Державною установою «Інститут патології хребта та суглобів імені 

професора М.І. Ситенка Національної академії медичних наук України», 

який передбачав спільне виконання науково-дослідної роботи («Біомеханічно 

обґрунтувати та розробити методики відновлення опорно-кінематичної 

функції після нестабільних пошкоджень таза», держреєстрація 

№ 0116U004053. Автором удосконалено методику бальної оцінки стану 

м'язів, відповідальних за постуральний баланс, проведено ретроспективний 

аналіз лікування хворих з травмами таза, взято участь у розробленні 

математичної моделі роботи м'язів тазового поясу). 

Наукова новизна отриманих результатів 

На підставі ретроспективного аналізу та рентгенометричних 

досліджень результатів тотального безцементного ендопротезування 

пацієнтів із різними захворюваннями кульшового суглоба встановлено, що 
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анатомо-функціональні та біомеханічні зміни структур кульшового суглоба, а 

також дисбаланс м’язів тазового поясу негативно впливають на позиційну 

адаптацію компонентів ендопротеза, обумовлену зменшенням плеча сили 

відвідних м’язів. Доведено, що в чоловіків зменшення плеча сили відвідних 

м’язів відбувається більш ніж у три рази частіше, ніж у жінок. 

Уперше за допомогою математичного моделювання встановлено, що 

зменшення величини плеча відвідних м’язів стегна більш ніж на 5 мм різко 

знижує ефективність роботи м’язів тазового поясу з підтримки 

постурального балансу. Надмірну вагу пацієнта визначено як фактор 

негативного впливу на роботу абдукційного механізму. За умов зменшення 

величини плеча сили відвідних м’язів стегна на 10 мм і більше доведено 

критичний вплив недостатності сили відвідних м’язів на роботу абдукційного 

механізму, а підвищення ваги тіла пацієнта на 30 % – на збереження 

горизонтальної рівноваги таза. 

На підставі оцінювання результатів стабілографії уперше встановлено, 

що зменшення довжини плеча абдукторів після ендопротезування 

призводить до значущої зміни форми плями тиску в разі одноопорного 

стояння, а саме: збільшення сагітального її розміру та зменшення 

фронтального розміру плями переміщення проекції загального центру мас, 

що свідчить про більшу амплітуду коливання тіла в сагітальній площині. 

Уперше встановлено, що зменшення довжини плеча абдукторів після 

ендопротезування призводить до значущого збільшення площі плями 

переміщення проекції загального центру мас, що свідчить про погіршення 

стійкості; а також до збільшення швидкості та частоти коливань його 

проекції, що призводить до значущого збільшення енергетичних витрат на 

підтримку вертикальної пози (більш ніж у 2 рази).  

Практичне значення отриманих результатів 

Удосконалено оцінювання функції м’язів тазового поясу, 

відповідальних за збереження горизонтальної рівноваги таза (постурального 
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балансу), яке дає змогу аналізувати ефективність роботи зазначених м’язів у 

процесі лікування хворого. 

Розроблено комплекс профілактичної передопераційної лікувальної 

фізичної культури, спрямованої на зменшення дисбалансу м’язів, відпові-

дальних за збереження постурального балансу, що дало змогу поліпшити 

позиційну адаптацію компонентів ендопротеза та роботу абдукційного 

механізму в пацієнтів після ендопротезування кульшового суглоба. 

Клінічне використання запропонованих методик і методологічних 

підходів дозволило оптимізувати реабілітаційний період після операції 

ендопротезування кульшового суглоба, підвищити ефективність відновлення 

функції м’язів, які відповідають за постуральний баланс. 

Результати дослідження впроваджені в клінічну практику відділень 

ендопротезування НДІ Донецького національного медичного університету 

(Лиман) МОЗ України та ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН України», а також у навчальний процес на кафедрі 

травматології, ортопедії та хірургії екстремальних ситуацій Донецького 

національного медичного університету МОЗ України. 

Особистий внесок здобувача 

Автором самостійно виконані всі розділи роботи, проведено 

інформаційно-аналітичного дослідження, розроблено план роботи, оброблено 

отримані дані та проаналізовано одержані результати експериментальних і 

клінічних досліджень. 

Авторові належить ідея, мета і напрям дослідження щодо математич-

ного моделювання роботи м'язів з утримання горизонтальної рівноваги таза, 

а також аналізу та оцінювання стабілографічних показників. Біомеханічні 

дослідження і математичне моделювання виконані на базі лабораторії 

біомеханіки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка 

НАМН України» за консультативної допомоги д.м.н., проф. Тяжелова О.А., 

наукових співробітників Карпінского М. Ю., Карпінської О.Д. 
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Автор брав безпосередню участь в обробці та аналізі архівного 

матеріалу: історій хвороби та рентгенограм хворих, результати лікування 

яких наведені в роботі. Участь співавторів відображено у відповідних 

наукових публікаціях: 

 Климовицкий, Р. В., Тяжелов, А. А., & Гончарова, Л. Д. (2017). 

Усовершенствованная методика клинической оценки функциональной 

активности мышц тазового пояса, отвечающих за сохранение постурального 

баланса. Ортопедия травматология и протезирование, 4 (609), 28-33. doi: 

10.15674/0030-59872017428-33 (Автором особисто запропоновано певні 

удосконалення методики оцінювання функції мʼязів, а саме: виключено 

складні інструментальні способи дослідження, що дозволили проводити 

оцінювання суто клінічними методами та змінено деякі бальні показники); 

 Тяжелов, А. А., Карпинский, М. Ю., Карпинская, Е. Д., Гончарова, 

Л. Д., Климовицкий, Р. В., & Фищенко, В. А. (2017). Клинико-

биомеханическое обоснование и построение модели работы мышц, 

обеспечивающих горизонтальное равновесие таза. Травма, 18 (5), 13-19. doi: 

10.22141/1608-1706.5.18.2017.114115 (Особистий внесок автора полягає у 

висуненні ідеї вивчення шляхом математичного моделювання функції мʼязів, 

відповідальних за постуральний баланс, побудові фізичної моделі роботи 

мʼязів, пошуку за даними літератури показників необхідних для розрахунків 

(сила, геометричні показники мʼяза, кут прикріплення, плече сили мʼяза тощо)); 

 Тяжелов, А. А., Карпинский, М. Ю., Карпинская, Е. Д., Гончарова, 

Л. Д., & Климовицкий, Р. В. (2017). Моделирование работы мышц тазового 

пояса после эндопротезирования тазобедренного сустава при различной 

величине общего бедренного офсета. Травма, 18 (6), 133-141. doi: 

10.22141/1608-1706.6.18.2017.121191 (Авторові належить ідея та дизайн 

дослідження (моделювання), ним вивчено величини змінення загального 

стегнового офсету, взято участь в аналізі отриманих результатів); 

 Филиппенко, В. А., Климовицкий, Р. В., Тяжелов, А. А., 

Карпинский, М. Ю., Карпинская, Е. Д., & Гончарова, Л. Д. (2018). Подбор 
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компонентов эндопротеза и величина общего бедренного офсета после 

эндопротезирования тазобедренного сустава (рентгенометрическое 

исследование). Травма, 19 (1), 17-24. doi: 10.22141/1608-

1706.1.19.2018.126658 (Автором запропоновано ідею рентгенометричного 

дослідження, виконано усі вимірювання на архівному матеріалі та 

проаналізовано результати); 

 Климовицкий, Р. В., Филиппенко В. А., Тяжелов, А. А., Гончарова, 

Л. Д., & Стауде, В. А. (2018). Дооперационная подготовка пациентов к 

эндопротезированию тазобедренного сустава. Травма, 19 (2), 82-91. doi: 

10.22141/1608-1706.2.19.2018.130657 (Особистий внесок автора полягає в 

створенні концепції усунення м’язового дисбалансу за рахунок 

передопераційної лікувальної фізкультури та участі в розробленні такої 

методики); 

 Климовицкий, Р. В., Карпинская, Е. Д., Тяжелов, А. А., & 

Гончарова, Л. Д.  (2018). Стабилографические особенности стояния у 

больных до и после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. 

Травма, 19 (3), 24-32. doi: 10.22141/1608-1706.3.19.2018.136403 (Автором 

особисто виконано підбір архівного матеріалу, проаналізовано дані 

літератури про особливості стабілографії у хворих після ендопротезування, 

взято участь в обговоренні та аналізі отриманих даних); 

 Тяжелов, А. А., Карпинский, М. Ю., Гончарова, Л. Д., & 

Климовицкий, Р. В. (2017). Моделирование горизонтального равновесия 

таза при одноопорном стоянии. Науково-практична конференція з 

міжнародною участю «Актуальні питання травматології та 

остеосинтезу», Чернівці, 27-28 квітня 2017, Національна академія медичних 

наук України, МОЗ України, Всеукраїнська асоціація травматології та 

остеосинтезу, 114-116 (Автором запропоновано ідею вивчення функції 

мʼязів, відповідальних за постуральний баланс, шляхом математичного 

моделювання, побудовано фізичну модель роботи мʼязів тазового поясу); 



29 

 Тяжелов, О. А., Клімовицький, Р. В., Фіщенко, А. В., Гончарова, 

Л. Д., Карпінський, М. Ю., & Карпінська, О. Д. (2017). Вплив розміру офсету 

ендопротеза кульшового суглоба на підтримку рівноваги таза. Матеріали 

науково-практичної конференції з міжнародною участю «Сучасні концепції 

лікування ортопедичної патології та наслідків травм опорно-рухової 

системи», яка присвячена 20-річчю Українсько-німецької асоціації 

ортопедів-травматологів, Дніпро, 15-16 вересня 2017, МОЗ України, 

Національна академія медичних наук України, Придніпровський науковий 

центр НАН і МОЗ України, 20 (Автор брав участь в аналізі результатів 

математичного моделювання функції мʼязів); 

 Карпінська, О. Д., Клімовицький, Р. В., Тяжелов, О. А., Фіщенко, 

А. В., Гончарова, Л. Д., & Карпінський, М. Ю. (2017). Рентгенометричні 

дослідження змін плеч дії абдукторів стегна після ендопротезування 

кульшового суглоба. Збірник наукових праць за матеріалами науково-

практичної конференції, присвяченої 110-й річниці заснування ДУ «Інститут 

патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» та 

міжнародного навчального курсу «Сучасні питання тотального 

ендопротезування кульшового та колінного суглобів», Харків, 04-05 жовтня 

2017, МОЗ України, Національна академія медичних наук України, ДУ 

«Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН 

України», 107-108 (Авторові належить ідея рентгенометричного 

дослідження. Він самостійно виконав вимірювання величини плеча сили 

абдукторів до операції та загального стегнового офсету після операції та 

проаналізував отримані дані). 

Апробація матеріалів дисертації 

Основні положення та результати роботи викладено та обговорено на 

науково-практичних конференціях із міжнародною участю: «Актуальні 

питання травматології та остеосинтезу», присвяченій 40-річчю професійної 

діяльності завідувача кафедри травматології та ортопедії Буковинського 
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державного медичного університету професора В. Л.Васюка (Чернівці, 2017); 

«Сучасні концепції лікування ортопедичної патології та наслідків травм 

опорно-рухової системи» (Дніпро, 2017), науково-практичній конференції з 

міжнародною участю та ІІІ Український симпозіум з біомеханіки опорно-

рухової системи (Дніпро, 2017); науково-практичній  конференції «Сучасні 

питання тотального ендопротезування кульшового та колінного суглобів», 

присвяченій 110-й річниці заснування ДУ «Інститут патології хребта та 

суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» (Харків, 2017); наукових 

читаннях імені проф. Є.Т. Скляренка «Впровадження наукових розробок в 

практику охорони здоров’я» (Київ, 2017); науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Актуальні питання хірургії верхньої кінцівки, 

артроскопії та спортивної травми» (Львів, 2018). 

Структура та обсяг дисертації 

Дисертаційна робота складається зі вступу, аналітичного огляду 

літератури, опису матеріалу та методів, 4 розділів власних досліджень, 

висновків, списку використаної літератури із 145 джерел, із яких 89 

латиницею, додатків. Обсяг роботи становить 197 сторінок машинописного 

тексту, містить 21 рисунок і 31 таблицю. 
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РОЗДІЛ 1 

ОСОБЛИВОСТІ ПОСТУРАЛЬНОГО БАЛАНСУ У ХВОРИХ ПІСЛЯ 

ТОТАЛЬНОГО ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА 

1.1 Частота і причини розвитку неінфекційних ускладнень у разі 

ендопротезування кульшового суглоба 

 

Деструктивно-дистрофічні захворювання кульшового суглоба через 

виражений больовий синдром, різке зниження рухової активності пацієнта, 

негативним впливом на його якість життя та часте спричинення інвалідизації 

є складною медико-соціальною проблемою [29]. 

Ендопротезування кульшового суглоба на сьогодні є практично єдиним 

високотехнологічним та ефективним метод хірургічного лікування пацієнтів 

із важкими дегенеративно-дистрофічними захворюваннями кульшового 

суглоба різної етіології, який дозволяє швидко й ефективно позбавити 

пацієнта від болю, відновити амплітуду рухів у суглобі й опірність ураженої 

кінцівки [1, 26, 37]. 

Це особливо важливо для вікових пацієнтів, оскільки опорний 

безболісний і рухомий кульшовий суглоб підвищує здатність пацієнта до 

самообслуговування, збільшує рівень його повсякденної активності, 

працездатність і якість життя [10]. 

Щорічно в світі проводять понад 1,5 млн ендопротезувань кульшового 

суглоба, з яких лише в США – понад 500 тис. При цьому кількість виконаних 

операцій ендопротезування кульшового суглоба, за даними спеціальної 

літератури, постійно збільшується і ця тенденція зберігається. Наприклад, у 

2010 році в Росії виконано близько 253 тис. операцій ендопротезування 

кульшового суглоба, але вже до 2030 року передбачається збільшення їхньої 

кількості до 572 тис. [32]. Подібну тенденцію зафіксовано й в Україні [11, 

12]. Ще у 2010 році А. Є. Лоскутов відзначав, якщо «... загалом у світі 

виконують близько 160 операцій ендопротезування на 1 млн населення, в 
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Україні цей показник становить 35-40 ендопротезувань на 1 млн населення». 

А потреба в цих операціях складає 45 тис. для населення України [26]. 

Проте, незважаючи на підвищення якості застосовуваних імплантатів, 

вдосконалення технологій ендопротезування, а також накопичення 

практичного досвіду у хірургів-ортопедів, відсоток ускладнень і 

незадовільних результатів після ендопротезування кульшового суглоба 

залишається досить високим. Вивих головки ендопротеза, який рецидивує, є 

відносно частою причиною незадовільних результатів тотального 

ендопротезування кульшового суглоба, поступаючись лише асептичній 

нестабільності як основної причини ревізійних втручань [52, 109, 137]. 

Зокрема, за даними авторів, частота повторних вивихів після 

первинного ендопротезування перевищує 21 % випадків [2, 76, 93, 101, 114], 

гнійно-запальні ускладнення трапляються в 6,0-10,3 % [3, 103], асептична 

нестабільність компонентів ендопротеза – в 36,2-75,4 %. [36]. Нерідко 

виявляють й інші ускладнення [66, 84]. Доведено, що кількість цих 

ускладнень після попередніх операцій на суглобі (остеотомій, остеосинтезу 

тощо), а також після ревізійного ендопротезування зростає в рази [76, 138]. 

Ризик розвитку ускладнень після первинного ендопротезування 

кульшового суглоба пов’язують з різними факторами, які включають 

наявність в анамнезі операцій на кульшовому суглобі [59, 143], використання 

заднього хірургічного доступу під час виконання втручання [70], 

неправильне розташування одного або обох компонентів ендопротеза [90], 

низьке співвідношення діаметра головки і шийки ендопротеза стегнової 

кістки [63], неадекватний натяг м’якотканинних структур і/або недостатню 

сила відвідних м’язів, що призводить до порушення абдукційного механізму 

[121], інші причини [94, 144]. 

У 16-59 % пацієнтів з вивихом головки ендопротеза, який усунуто 

методом закритого вправляння, відбуваються повторні дислокації [51, 75, 91, 

102], чому сприяє м’язова слабкість, надмірна амплітуда рухів, impingement 

компонентів ендопротеза внаслідок неправильного підбору чи 
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неоптимального встановлення його компонентів, що ми трактуємо як 

порушення позиційної адаптації компонентів ендопротеза. 

Механічні фактори, які призводять до нестабільності компонентів 

ендопротеза, часто поділяють на ті, які спричинюють impingement 

компонентів (неправильне розташування, низьке відношення діаметрів 

головки/шийки і надмірний обсяг рухів), а також ті, які призводять до 

недостатності абдукційного механізму та слабкого натягу м’яких тканин. На 

наш погляд, такий розподіл є досить умовним, оскільки обидві ці причини 

взаємопов’язані та взаємозалежні. 

У разі тотального ендопротезування кульшового суглоба біомеханіка 

його є часто зміненою ще до операції через згинально-привідну контрактуру, 

деформації проксимального відділу стегнової кістки, деструкцію головки 

тощо. Після встановлення пробних імплантатів ендопротеза необхідно 

вирішити два питання. По-перше, чи є це положення головки ендопротеза 

стабільним щодо штучної западини, і, по-друге, наскільки м’які тканини, у 

тому числі м’язи, збалансовані. У випадку правильного встановлення 

ендопротеза стегно має бути однаково стабільним у положенні згинання, 

відведення та внутрішньої ротації так само, як у разі приведення, тракції по 

осі, згинанні стегна та зовнішньої ротації. Це свідчення правильного балансу 

м’яких тканин. Багато пацієнтів із важкими формами коксартроза мають 

порочну установку кінцівки у вигляді фіксованої зовнішньої ротації, 

згинально-привіднихої контрактури, функціонального укорочення кінцівки 

тощо. Важливим моментом операції є усунення, наприклад, фіксованої 

зовнішньої ротації шляхом розсічення зовнішніх ротаторів. Інакше 

надмірний натяг м’яких тканин у задніх відділах кульшового суглоба може 

призвести до розвитку вивиху стегна. За умов вираженої привідної 

контрактури кульшового суглоба слід розсікати сухожилля м’язів. Нерідко її 

довготривалість призводить до компенсаторного розвитку вальгусної 

деформації колінного суглоба, еквінусної установки стопи та іншим змінам у 

суглобах нижніх кінцівок. 
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У профілактиці вивихів головки ендопротеза в післяопераційному 

періоді велике значення має дизайн шийки, головки і кульшового 

компонента ендопротеза. Важливим етапом планування операції є 

правильний підбір компонентів ендопротеза, який має відновити так званий 

загальний стегновий офсет (плече сили абдукторів) за рахунок офсету ніжки 

ендопротеза, шийково-діафізарного кута імплантата, довжини шийки, 

глибини посадки та діаметру головки ендопротеза, товщини вкладиша 

кульшового компонента. 

Завданням ендопротезування в рекомендованих випадках є усунення 

наявних біомеханічних порушень, але відновити правильну біомеханіку 

штучного суглоба не завжди вдається [134]. Це може відбуватися через зсув 

центру обертання суглоба, зміну довжини або кута нахилу шийки стегна, і, 

навіть, допуски під час установлення компонентів ендопротеза можуть 

призводити до зміни умов роботи м’язів, що тягне за собою зміну 

біомеханіки суглоба і, як наслідок, порушення його функції [134]. Показано, 

що допуски параметрів ендопротеза, які мають місце в разі 

ендопротезування, компенсуються під час ходьби завдяки роботи м’язів 

[135].  

Таким чином, функціональний стан м’язів можна розглядати як 

інтегральний компенсатор змін біомеханіки суглоба. Для досягнення 

оптимальної біомеханіки штучного суглоба важливо враховувати не лише 

можливості м’язів, які здійснюють рух, а й інерційні характеристики нижньої 

кінцівки, а також реактивні сили, що виникають в суглобі, енергетичні 

витрати і вироблення нових рухових стратегій, які будуть визначатися 

активністю пацієнта. Щоб забезпечити виживання ендопротеза, ці складові 

«нормальної» біомеханіки штучного суглоба повинні бути оптимально 

збалансовані. Таким чином, саме біомеханічні рішення в стратегії 

оперативного лікування стають найбільш важливими для забезпечення 

довготривалої роботи встановленого ендопротеза кульшового суглоба [69, 

119]. 
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Аналізуючи причини незадовільних результатів ендопротезування 

кульшового суглоба, неможна ігнорувати зміни, які відбуваються в ньому в 

разі розвитку дегенеративно-дистрофічних процесів, а також адаптаційні та 

компенсаторні рухові стратегії, які використовує організм до та після 

ендопротезування. За умов коксартрозу в першу чергу зменшується обсяг 

рухів у кульшовому суглобі та знижується сила м’язів тазового поясу, а 

больовий синдром, незмінна ознака коксартрозу, підсилює негативний вплив 

інших факторів на опорно-кінематичну функцію і якість життя пацієнта. 

Різні методики ендопротезування кульшового суглоба досить 

ефективні щодо усунення больового синдрому, відновлення обсягу рухів і 

поліпшення якості життя пацієнтів. Проте деякі дослідження свідчать, що 

зниження опорно-кінематичної функції кульшового суглоба зберігається 

навіть через 24 міс. після виконаного хірургічного втручання. На жаль, 

сьогодні виконано не багато робіт, в яких вивчено відновлення опорно-

кінематичної функції нижніх кінцівок після ендопротезування кульшового 

суглоба, хоча слід зазначити, що кількість їх останніми роками невпинно 

зростає [104, 108, 116]. 

Фахівці, які вивчають опорно-кінематичну функцію кінцівок після 

ендопротезування кульшового суглоба, вважають, що недостатньо швидке 

відновлення м’язової активності й тонусу м’яких тканин є наслідком 

неадекватного відновного лікування в післяопераційному періоді [64, 97, 110]. 

А м’язова недостатність може спричинювати вивихи компонентів ендопротеза, 

розвиток іпсилатерального артрозу інших суглобів нижньої кінцівки тощо 

[115]. 

Ефективність ендопротезування оцінюють клінічно, а також із 

використанням біомеханічних критеріїв оцінювання опорно-кінематичної 

функції, часто це стосується показників сили м’язів, стабілографії і / або 

подографії. При цьому відзначають недостатню силу м’язів, нижніх кінцівок 

і порушення стояння та ходи в пацієнтів після ендопротезування кульшового 

суглоба [64, 97, 110]. Іншими словами, причиною порушення функціональної 
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активності м’язів після ендопротезування вважають неадекватне відновне 

лікування в післяопераційному періоді. Але чи лише в цьому полягає 

проблема? 

Відповідаючи на це питання, перш за все, відзначимо, що під час 

ендопротезування проксимальний відділ і головка стегнової кістки 

замінюються імплантатом, тобто відновлюються «геометричні параметри» 

суглоба. М’якотканинні структури при цьому залишаються практично в тому 

самому стані, що й до операції. Тобто, якщо до операції пацієнт мав 

згинально-привідну контрактуру кульшового суглоба, то згиначі та привідні 

м’язи стегна залишаються укороченими, а відвідні – відносно 

перерозтягненими, амплітуда їхнього переміщення й еластичність 

залишаються зниженими, а сила скорочення та скорочувальна здатність – 

зменшеними. Такий стан м’язів ускладнює позиційну адаптацію імплантата в 

процесі хірургічного втручання, обумовлюючи підбір ендопротеза за «станом 

м’язів». Насамкінець цей вимушений компроміс позначається не лише на 

функції м’язів, яка визначає статико-динамічні особливості нижньої кінцівки, 

а й може призводити до розвитку низки ускладнень, утруднюючи в 

подальшому відновлення м’язового тонусу, що забезпечує повноцінну 

функцію не лише суглоба, а й нижньої кінцівки загалом. Зазначена ситуація 

може служити ілюстрацією до нашого припущення про взаємозв’язок і 

взаємозалежність причин незадовільних результатів ендопротезування. 

Комплексне дослідження причин післяопераційних порушень опорно-

рухової функції кінцівки дозволить оптимізувати пошук шляхів ефективного 

відновлення опороспроможності після ендопротезування, що має вирішальне 

значення для підвищення його ефективності, запобігання іпсилатеральній 

патології суглобів і підвищення якості життя пацієнта. 

Таким напрямом пошуку може бути біомеханічне дослідження, 

спрямоване на вивчення опорної функції кінцівки в пацієнтів після 

ендопротезування кульшового суглоба. Одним з ефективних методів 

вивчення опорної функції нижньої кінцівки є стабілографічне дослідження, 
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що характеризує стійкість вертикального положення тіла під час стояння 

(постуральна стійкість). Постуральная стійкість в спокої мало вивчена та 

визнана динамічним процесом, який поєднує активну сенсорну обробку з 

постійним відображенням сприйняття і подальшим коригуванням положення 

завдяки роботі м’язів [48, 129]. 

Біомеханічні особливості стійкості стояння людини в нормі та в разі 

дегенеративно-дистрофічних уражень суглоба досліджують давно і вивчені 

вони досить докладно, що ж стосується стійкості стояння після 

ендопротезування кульшового суглоба, то тут залишається низка 

невирішених питань. 

На користь застосування зазначеного методу дослідження свідчить 

його простота і безпека, що дає змогу проводити обстеження пацієнтів після 

ендопротезування, навіть у короткі терміни спостереження. 

Таким чином, за даними літератури, вивчення причин неінфекційних 

післяопераційних ускладнень ендопротезування кульшового суглоба дало 

змогу припустити їхній взаємозв’язок і взаємозалежність. При цьому 

провідну роль у цьому процесі відіграє функціональний стан м’язів тазового 

поясу, обумовлений наявністю згинально-привідної контрактури, яка 

визначає проблему адаптації компонентів ендопротеза під час його 

імплантації, що насамкінець призводить до уповільнення процесу 

реабілітації та може стати причиною ускладнень. 

Іншими словами, комплексне вивчення причин розвитку неінфекційних 

ускладнень ендопротезування кульшового суглоба дасть змогу оптимізувати 

техніку хірургічного втручання, запропонувати шляхи профілактики 

неінфекційних ускладнень ендопротезування та підвищити ефективність 

реабілітаційних заходів, спрямованих на відновлення опорної функції 

кінцівки. На нашу думку, провідну роль у розвитку несприятливих наслідків 

ендопротезування відіграють м’язи тазового поясу, тому в наступному 

підрозділі ми проаналізуємо особливості їхньої роботи. 
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1.2 Особливості роботи м’язів тазового поясу, які забезпечують 

постуральний баланс, у нормі та після ендопротезування 

 

Ефективність роботи кульшового суглоба у нормальних умовах його 

функціонування визначається двома основними факторами – анатомічними 

параметрами елементів суглоба і станом м’язів тазового поясу. Анатомічні 

параметри кульшового суглоба через різні причини можуть змінюватися. 

Зокрема, захворювання (диспластичний або ідіопатичний коксартроз, 

асептичний некроз головки стегнової кістки, наслідки хвороби Пертеса, 

травм тощо) часто призводять до деформацій головки стегнової кістки, її 

протрузії, подовженню великого вертлюга, порушень торсії проксимального 

відділу стегнової кістки. Анатомічні зміни кульшового суглоба тягнуть за 

собою скорочення плеча сили абдукторів стегна, що негативно впливає на 

роботу м’язів тазового поясу [60]. Основним показником ефективності їхньої 

роботи є можливість збереження динамічного врівноваження гравітаційних, 

м’язових і реактивних сил, що діють на компоненти суглоба у фронтальній 

площині під час одноопорного стояння або, іншими словами, збереження 

горизонтальної рівноваги таза. Основною умовою сталого одноопорного 

стояння є рівність (щодо центру обертання кульшового суглоба) моментів 

м’язових і гравітаційних сил, яка визначається так званим абдукційним 

механізмом – роботою м’язів тазового поясу, яка забезпечує динамічну 

горизонтальну рівновагу таза. 

Оскільки плече відвідних м’язів у 2,2-2,5 разу коротше плеча сили 

гравітації, то абдукційний механізм має забезпечувати м’язові зусилля, 

більші за вагу тіла в 1,5–3 рази [39, 68, 77]. 

У дослідженнях Х. А. Янсона, присвяченим біомеханіці кульшового 

суглоба, вивчено навантаження, які виникають у ньому під дією м’язів. 

Показано, що під час пересування в звичайному темпі по рівній поверхні 

навантаження в кульшовому суглобі перевищує вагу тіла не менше ніж у два 

рази, а у випадку швидкої ходьбі або бігу – в 4-4,5 разу [56]. 
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Ходьба й одноопорне стояння максимально задіють абдукційний 

механізм, зберігаючи горизонтальну рівновагу таза, завдяки дії основних 

абдукторів стегна – середнього та малого сідничих м’язів і м’язу, який 

напружує широку фасцію, а також інших м’язів тазового поясу, лінія дії яких 

проходить латеральніше центру обертання головки стегнової кістки. 

Ефективність абдукційного механізму має чіткі клінічні критерії – 

відсутність симптому Тренделенбурга під час стояння, кульгавості й ознаки 

Дюшена під час ходьби [41]. 

Кожен із м’язів – абдукторів стегна виконує роботу завдяки 

прикріпленню до кістки під певним кутом і на певній відстані від центру 

обертання кульшового суглоба, так званим плечем сили. Такі умови 

прикріплення м’яза забезпечують момент сили, який протидіє гравітації. 

Сила скорочення м’язів визначається кількістю активних м’язових 

волокон, які беруть участь у скороченні, частотою нервових імпульсів і 

наявністю синхронізації активності окремих м’язових волокон у часі. 

Відносна сила м’яза визначає максимальний вантаж, який він здатний 

підняти. Ця величина значно залежить від товщини м’яза, його тренованості 

та інших чинників. Цей показник є суто індивідуальним і врахувати всі його 

особливості неможливо, тому для моделювання використовують інший 

показник – абсолютну силу м’яза. 

Абсолютна сила м’яза – це відношення відносної сили до площі 

поперечного перерізу м’яз, вираженої в см2. Вона визначається її формою і 

структурою. Наприклад, чим товщий м’яз і більша площа його поперечного 

перерізу, тим більша абсолютна його сила. Стосовно структури м’яза, то м’яз 

із перистою будовою буде сильнішим, ніж із паралельним ходом волокон, 

оскільки сумарна товщина всіх м’язових волокон у перистого м’яза більша. 

Сила скорочення ізольованою скелетного м’яза залежить від його 

довжини. Невелике розтягнення м’яза призводить до того, що сила, яку вона 

розвиває, збільшується порівняно з силою, що розвиває нерозтягнутий м’яз, 

завдяки підсумовуванню пасивного напруження еластичних компонентів 
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м’яза й активного скорочення. Проте є грубою помилкою вважати, що будь-

яке розтягнення м’яза збільшить силу його скорочення. Однією з помилок під 

час ендопротезування є надмірне розтягнення м’яких тканин із метою 

відновлення ефективної роботи абдукційного механізму. 

Справа в тому, що скелетний м’яз може забезпечити ефективне 

скорочення лише в чітко обмеженому діапазоні переміщення точок його 

прикріплення. За даними А.І. Капанджі [15], максимальна екскурсія м’яза під 

час його скорочення не перевищує половини довжини його скорочувальних 

волокон. Відомо, що максимальна сила скорочення скорочувальної м’язової 

одиниці досягається за умов розміру саркомера 2-2,2 мкм. Зі збільшенням 

довжини саркомера до 2,9 мкм, тобто на 25-30 %, сила скорочення 

міофібрили не перевищує 50 % від максимально можливої через можливості 

взаємного перекриття актинових і міозинових міофиламентів. Звідси стає 

зрозумілим, що надмірний натяг м’яких тканин, так само як і недостатній, 

негативно позначиться на відновленні ефективної роботи абдукційного 

механізму у пацієнтів після ендопротезування кульшового суглоба. Тобто, 

можна говорити про фізіологічний коридор, у межах якого відбувається 

оптимальна робота м’язів. 

Якщо в результаті тривалого перебігу патологічного процесу в 

кульшовому суглобі змінюються анатомічні параметри, то під час 

ендопротезування можлива певна корекція геометричних показників. Проте 

набагато складніше відновити функцію м’язів. Ендопротезування 

кульшового суглоба імовірно має усунути порушення анатомічних 

параметрів суглоба завдяки підбору офсету, діаметра та варіантів посадки 

головки ендопротеза, компонентів кульшової западини. Тобто за рахунок 

компонентів ендопротеза можна змінювати плече сили абдукторів стегна та 

ступінь натягу м’язів. Останніми роками стали з’являтися роботи, в яких 

порушується питання впливу величини офсету на силу відвідних м’язів 

стегна [106, 127]. Проте їхні результати вимагають уточнення, а 

проаналізовано лише показники сили м’язів. Крім того, ми не виявили робіт, 
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де досліджували б питання про вплив показників компонентів ендопротеза на 

утримання горизонтальної рівноваги таза, а саме на збереження постуральної 

стабільності. Також не визначено залежність постуральної стійкості від 

ступеня вираженості контрактури до та після ендопротезування, від ступеня 

порушення функції м’язів тощо. 

Багато дослідників відзначають, що сила м’язів тазового поясу в 

пацієнтів після ендопротезування кульшового суглоба залишається помітно 

зниженою протягом тривалого часу [87, 124]. 

Згідно з анатомічними даними та результатами біомеханічних 

досліджень, забезпечення горизонтального балансу таза у фронтальній 

площині здійснюється головним чином функцією відвідних м’язів, які 

умовно поділяють на тазо-вертлюгову і спинно-стегнову групи. До першої 

відносять mm. gluteus medius і minimus, m. piriformis, m. iliopsoas. Їхня 

результуюча сила розташована в ділянці великого вертлюга та спрямована 

під кутом 29,3° вниз і назовні. Спинно-стегнову групу складають m. tensor 

fascia lata, m.rectus femoris, m.sartorius, їхня рівнодіюча сила розташована в 

зоні малого вертлюга під кутом 5,5°, спрямована назад і медіально. Загальна 

рівнодіюча сила М проходить зверху вниз, всередині назовні й утворює кут 

21° із вертикальною лінією [39]. 

Не заперечуючи важливості анатомічних і біомеханічних показників, 

зауважимо, що це визначення функції м’язів вельми умовне. По-перше, всі 

м’язи, виконуючи односпрямований рух, за певних умов виступають як 

агоністи, тобто деякі м’язи можуть виконувати невластиву їм роботу, 

допомагаючи іншим. Це поняття близьке до поняття м’язового синергізму. 

По-друге, анатомічне визначення функції м’яза засноване на розташуванні 

точок його прикріплення та вектору дії сили, тоді як робота сили гравітації та 

інших м’язів, реактивні моменти сил, зміна кута прикладання сили по 

відношенню до центру обертання тощо вноситимуть свої корективи. По-

третє, і це, мабуть, найголовніше, дуже важко зрозуміти конкретний внесок 

кожного з м’язів тазового поясу в забезпечення горизонтальної рівноваги 
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таза через м’язовий синергізм, за якого скорочення кількох м’язів 

забезпечуватиме значно більше зусилля, ніж сума максимальних зусиль, які 

розвивають ці самі м’язи окремо. 

Оскільки в збереженні горизонтальної рівноваги таза беруть участь всі 

м’язи, лінія дії яких розташована назовні від центру обертання кульшового 

суглоба, то до абдукторів слід віднести не лише середній і малий сідничні 

м’язи, натягувач широкої фасції, а й клубово-поперековий, грушоподібний, 

кравецький, пряму порцію чотириголового м’яза і, навіть, передню 

поверхневу порцію великого сідничного м’яза, яка разом із натягувачем 

широкої фасції утворює сухожилково-м’язовий комплекс, який Фарабеф 

назвав «дельтоподібним м’язом стегна» [15]. При цьому слід пам’ятати про 

м’язовий синергізм – феномен непропорційного збільшення сили м’язів за 

умов спільного скорочення, що в сукупності й забезпечує ефективну роботу 

абдукційного механізму. Хоча відомі загальні причини порушення цього 

механізму (вкорочення плеча абдукторів і м’язова недостатність), ми не 

знайшли робіт, в яких було б детально проаналізовано це питання з позицій 

біомеханіки оперованого суглоба. 

Але клінічні питання недостатності роботи м’язів тазового поясу після 

операцій ендопротезування останнім часом обговорюються все активніше. 

Зокрема, Horstmann і співавт. [87] показали, що сила абдукторів не 

відновлюється в найближчі 6 міс. після ендопротезування кульшового 

суглоба. Аналогічних висновків дійшли й інші автори [133, 145], які вивчали 

постуральну стабільність пацієнтів після зазначених хірургічних втручань. 

Це дало підставу вважати, що м’язи тазового поясу відновлюються повільно, 

і навіть через рік і більше після операції повного відновлення їхнього об’єму 

та сили не відзначено [89, 123]. 

Зниження функції м’язів у найближчому періоді після 

ендопротезування та повільне відновлення спостерігали практично всі 

автори, що вивчають цю проблему. Деякі фахівці виявили швидше 

відтворення сили м’язів протягом перших місяців після операції, а потім 
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відзначили уповільнення приросту сили. Це підштовхує до думки про ранню 

(протягом першого місяця) цілеспрямовану реабілітацію пацієнтів після 

ендопротезування кульшового суглоба [92]. 

Підводячи підсумок, слід зауважити, що дослідники зосереджують 

увагу на стані м’язів під час оцінювання стійкості стояння в 

післяопераційному періоді, але майже не беруть до уваги стан м’язів до 

операції. Водночас наявність згинально-привідної контрактури, яка 

супроводжується ретракцією привідних м’язів і згиначів і відносним 

перерозтягненням абдукторів зі зниженням їхнього тонусу та скорочувальної 

здатності, чинить істотний вплив на позиційну адаптацію компонентів 

імплантата в процесі операції. І останнє, всі ці дослідження орієнтовані на 

оцінювання результату операції ендопротезування, але ми не виявили робіт, в 

яких функцію м’язів тазового поясу було вивчено до операції для уточнення 

впливу на позиційну адаптацію компонентів ендопротеза та впливу 

передопераційної ЛФК на ефективність відновлення функції м’язів в 

післяопераційному періоді. 

Найбільше значення в оцінюванні результатів ендопротезування має 

порівняно невелика кількість параметрів, головним з яких є ступінь 

вираженості больового синдрому. Найчастіше саме він стає причиною 

кульгавості (хоча можуть бути й інші, наприклад, згинально-привідна 

контрактура та функціональне вкорочення кінцівки, м’язова недостатність 

тощо). Таким чином, клінічний аналіз порушення опорно-кінематичної 

функції, як до операції, так і після неї схематично досить просто звести до 

трьох основних показників – вираженості больового синдрому, обмеження 

рухів у кульшовому суглобі та наявності кульгавості. Причому два останніх 

критерії характеризують роботу м’язів тазового поясу. Оцінюють результати 

ендопротезування найчастіше з використанням шкали Harris, яка заснована 

саме на оцінці зазначених критеріїв. Біль оцінюють від 0 до 44 балів, ходьбу 

по трьох показниках від 0 до 33 балів, решта 23 бали характеризують якість 

життя та величину обсягу рухів. Зрозуміло, що ця методика більше 
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орієнтована на визначення якості життя та побутової пристосованості 

пацієнта на момент огляду, але не дає змогу оцінити функцію м’язів тазового 

поясу. 

На сьогодні не існує простих методик клінічного оцінювання порушень 

роботи м’язів тазового поясу, які відповідають за постуральний баланс, 

доступних і для лікаря, і для пацієнта (без використання спеціальних 

біомеханічних та електрофізіологічних пристроїв і приладів), які дозволяли б 

у динаміці контролювати ефективність роботи зазначених м’язів. 

 

1.3 Особливості постурального балансу у хворих після 

ендопротезування кульшового суглоба 

 

Ефективне збереження стійкості стояння – один із найважливіших 

показників опорно-кінематичної функції, який характеризується 

параметрами переміщення вертикальної проекції загального центру мас 

(ЗЦМ) у межах конфігурації площі опори [113, 131]. 

Контроль постуральної стабільності розглядають найчастіше як роботу 

зі збереження вертикального положення тіла, яка забезпечується різними 

руховими стратегіями. А саме, м’язовою активністю для реалізації певних 

типів узгоджених рухів у надп’ятково-гомілковому, колінному та 

кульшовому суглобах для контролю положення проекції ЗЦМ у межах площі 

опори. 

Управління стратегіями постурального контролю включає сенсорний 

компонент (принцип зворотного зв’язку і використанням тактильних, 

чутливих рецепторів, пропріоцептивних механізмів, зорового та слухового 

аналізаторів) і центральний аналізатор – центральну нервову систему (ЦНС). 

Моторний компонент або узгоджена робота м’язів проявляється руховою 

реакцією у відповідь на мінливу інформацію з ЦНС. Сенсорний апарат 

людини сприймає інформацію про зміну положення тіла в просторі через 

висхідні нейронні шляхи, а м’язи тулуба та нижніх кінцівок модулюються 
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спадними нейронними шляхами, що формують узгоджену динамічну м’язову 

синергію для контролю постуральної стійкості [85, 142]. 

Для управління руховими стратегіями постурального контролю 

використовується також когнітивний компонент – оцінка загальної стратегії 

підтримки рівноваги та своєчасна її корекція за необхідності, й емоційний 

компонент, який впливає на тонус, рухову активність тощо (депресії, прийом 

антидепресантів) [86]. 

Н. А. Бернштейн зазначав, що регуляція вертикальної пози людини є 

результатом ефективного управління активною роботою м’язів в умовах дії 

гравітації та реактивних сил [6]. 

Сьогодні питання управління та регуляції вертикальної пози мають не 

стільки науковий інтерес, скільки носять прикладний характер [21, 22, 62]. 

Наприклад, у медицині – це діагностичні методики оцінювання постуральної 

стабільності в разі захворювань органів опорно-рухової та нервової систем, 

органів рівноваги. Це реабілітація неврологічних і ортопедо-травматоло-

гічних хворих із використанням принципу зворотного зв’язку, який може 

контролювати лікар і пацієнт за стабілографічною картиною. Це розроблення 

методик прогнозування результатів лікування таких хворих і багато іншого. 

Зокрема, патологічні зміни в ділянці кульшового суглоба, крім 

больового синдрому, больової м’язової контрактури, призводять до зміни 

плеча сили дії м’язів і зниження їхньої абсолютної сили і, як наслідок, 

порушення роботи м’язів-стабілізаторів кульшового суглоба і таза, що 

негативно позначається на стійкості стояння – постуральній стабільності. 

Оцінити постуральну стабільність можна за допомогою стабілографії – 

методу, який дає інтегральну оцінку ефективності роботи м’язів для 

збереження вертикальної пози людини [65, 130, 132]. 

Використання стабілографічний показників для вивчення постуральної 

стабільності доцільно з тих позицій, що ходьба є складнішим динамічним 

процесом, ніж стояння, отже, його важче вивчати та контролювати. Під час 

стояння можна виключити такі чинники, як обмеження рухів у кульшовому 
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суглобі, інерційні характеристики нижньої кінцівки, вплив енергетичних 

витрат і нових стратегій руху, які незмінно виникають і впливають на 

функцію патологічної ходьби [22, 58, 86]. 

Застосування стабілографії як методу оцінювання стійкості стояння в 

нашій країні та за її межами має суттєві відмінності. Наприклад, російські 

вчені використовують для аналізу стабілограми такі показники, як довжина 

траєкторії переміщення проекції ЗЦМ, площа плями тиску (або площі 

стабілограми), відношення довжини траєкторії переміщення ЗЦМ до її площі, 

статистичні параметри часових рядів. Окремі дослідники розширюють 

можливості оцінювання шляхом введення додаткових обчислюваних 

показників. Зокрема, у роботі Кубряк О. В [23] запропонований метод 

розрахунку за даними стабілографії роботи, що виконується позними 

м’язами. 

В європейських країнах основними стабілографічними критеріями 

постурального балансу є: довжина траєкторії переміщення проекції ЗЦМ, 

площа гойдання, яку обчислюють за величиною максимальної амплітуди 

коливання у фронтальній і сагітальній площинах, швидкість і частоту 

переміщення проекції ЗЦМ. 

Проте сучасні підходи до аналізу стабілографічних показників дають 

змогу використовувати для діагностики набагато більше параметрів. 

Вдосконалення самої вимірювальної апаратури й обчислювальної техніки, 

можливості програмного забезпечення та розуміння фізіологічних механізмів 

утримання вертикальної пози дозволяють використовувати в діагностичних 

цілях енергетичні параметри статограми, фазові та частотні показники, 

векторні складові проекції ЗЦМ на горизонтальну площину. 

У ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» як критерії аналізу 

стабілограми використовують показники максимальної амплітуди переміщення 

проекції ЗЦМ у фронтальній і сагітальній площинах за умов двохопорного та 

одноопорного стояння, а також їхні похідні у вигляді коефіцієнтів хитання та 

стійкості. Крім того, використовують частотні показники та швидкість 
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переміщення проекції ЗЦМ та їхні похідні [14, 45, 47]. 

У будь-якому випадку, які б параметри та показники стабілограми не 

обирали для оцінювання стійкості стояння, одним із завдань цієї роботи є 

використання нових методів аналізу даних стабілографії з урахуванням 

кращого світового досвіду. Оскільки ефективне використання стабілографії 

для діагностики порушень опороспроможності за умов захворювань 

кульшового суглоба неможливо собі уявити без створення нових 

методологічних підходів і розширення параметрів оцінювання результатів 

стабілограми. 

Як було зазначено, прогресування дегенеративно-дистрофічного 

процесу в кульшовому суглобі спричинює розвиток больового синдрому та 

зменшення обсягу рухів, зниження сили м’язів тазового поясу та нижньої 

кінцівки, вимагає від організму людини розроблення нових рухових 

стратегій, змушує м’язово-зв’язковий апарат працювати в нових 

біомеханічних умовах [4, 80, 141]. 

Ендопротезування кульшового суглоба, відновлюючи рухомість і 

позбавляючи пацієнта болю, не може повністю усунути м’язову 

інсуфіцієнтність і змусити організм одночасно відмовитися від сформованих 

у процесі хвороби рухових стереотипів і стратегій утримання вертикальної 

пози. Більш того, ендопротезування кульшового суглоба вимагає нових 

пристосувальних реакцій і вироблення нових рухових стратегій [105]. І 

навіть реабілітаційні заходи в післяопераційному періоді у вигляді 

спеціальних рухових програм, незважаючи на помітний лікувальний ефект, 

не завжди ефективні для відновлення фізичної та функціональної активності 

м’язів протягом тривалого періоду часу [133, 136]. 

Нові біомеханічні умови роботи м’язового апарата тазового поясу 

позначаються на амплітуді, частоті та швидкості коливань проекції ЗЦМ на 

площині опори під час стабілографічних досліджень. 

Складність організації цілеспрямованого рухового акту, як функції 

саморегульованої системи, робить необхідним багаторазове дублювання 
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вироблених рухових стереотипів [41]. Тому будь-яке порушення в цій 

складній рефлекторній дії запускає роботу дублюючих елементів і 

вироблення нових рухових стратегій. Відповідно, навіть важкі порушення 

функції опорно-рухової системи організм компенсує шляхом вироблення 

нового стереотипу рухової активності, замінюючи порушені елементи 

дублюючими [1, 46, 55]. 

Використання біомеханічних методів обстеження пацієнта перед 

операцією допомагає оцінити ступінь порушення функції м’язів тазового 

поясу та вираженість їхніх компенсаторних реакцій на виниклі патологічні 

зміни або нові стратегії управління позою [13, 25]. Застосування 

біомеханічних методів обстеження пацієнта після ендопротезування дозволяє 

досліджувати динаміку відновлення постуральної стабільності, оцінити 

ефективність проведених реабілітаційних заходів, визначає актуальність 

стабілографічного дослідження для ранньої та інтенсивної реабілітації з 

використанням контрольованого зворотного зв’язку [98, 100, 117]. 

За даними В.А. Неверова і співавт. [32], одним із найважливіших 

завдань ендопротезування є реабілітація пацієнтів, особливо за умов 

розвитку ускладнень неінфекційного характеру. На думку авторів, нині 

відсутні чіткі рекомендації щодо вибору іммобілізації, рухової активності, 

осьового навантаження, ортезного забезпечення та можливості застосування 

фізіотерапії в пацієнтів вказаної групи. 

Дискусійним залишається питання про доцільність передопераційного 

лікування пацієнтів – до виконання тотального ендопротезування 

кульшового суглоба. Зокрема, M. Dauty і співавт. [73] проаналізували 14 

аналітичних статей (2 огляди літератури та 7 статей, присвячених питанням 

тотального ендопротезування кульшового суглоба) і дійшли висновку про 

недостатність доказової інформації щодо ефективності передопераційної 

ЛФК. Хоча відзначили, що, лікувальна гімнастика у вигляді спеціальних 

комплексів може давати ефект до операції, особливо після тотального 

ендопротезування кульшового суглоба. Аналогічних поглядів дотримуються 
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і інші дослідники [128], відзначаючи, що для підтвердження ефективності 

передопераційної ЛФК необхідні додаткові багатоцентрові, проспективні, 

рандомізовані дослідження зі стандартизованими результатами вимірювань. 

Іншу думку навели D.S. Rooks і співавт. [126], які показали за умов 

використання ЛФК до операції покращення в пацієнтів функціонального 

стану та сили м’язів, підвищення ефективності післяопераційної реабілітації. 

E.  Oosting і співавт. [120] на підставі рандомізованого контрольованого 

дослідження встановили, що навіть домашня програма вправ у хворих 

старших за 65 років дає змогу помітно поліпшити показники роботи м’язів. 

Аналогічні результати отримано в пацієнтів з ожирінням [125]. Ми виявили 

роботи, автори яких аналізували рентабельність передопераційних 

реабілітаційних програм [67, 79], але вплив виконання ЛФК до операції на 

роботу м’язів, відповідальних за постуральний баланс, до ендопротезування 

та після нього не досліджено, тому обраний одним із напрямків нашої 

роботи. 

Окрім комплексів ЛФК, до програм реабілітаційних заходів часто 

включають методики відновлення стереотипу рухів, зокрема ходьби [21, 24], 

оскільки пацієнти порівняно зі здоровими людьми демонструють відставання 

в швидкості ходьби, довжині кроку, одноопорного часу тощо [57, 61, 78, 96, 

122]. 

На нашу думку, реабілітаційні заходи, пов’язані з виробленням або 

відновленням ритмічної ходьби, достатньо складні для пацієнта і не завжди 

можуть бути розпочаті в ранньому післяопераційним періоді. Навпаки, 

вправи на стабілографічній платформі з чергуванням навантаження на 

оперовану й інтактну кінцівки можуть бути використані з перших днів, коли 

пацієнтові дозволене навантаження. Більш того, самостійна корекція рухових 

стереотипів під час ходьби в ранньому післяопераційному періоді практично 

неможлива, а вправи на стабілографічній платформі може легко корегувати 

пацієнт із використанням принципу зворотного зв’язку. Проте на сьогодні 

основними методиками післяопераційної реабілітації найчастіше виступають 
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фізіотерапія, масаж і лікувальна гімнастика, яка має передбачати правильне 

дихання, контроль поперекового лордозу та вертикального положення тулуба 

[111, 139], відновлення стереотипу симетричного навантаження нижніх 

кінцівок [81, 140], підвищення еластичності привідних м’язів, підвищення 

скорочувальної здатності й тонусу відвідних, спеціальні вправи для 

збільшення обсягу рухів у кульшовому суглобі [34]. 

 

Таким чином, аналіз літератури щодо проблеми виникнення 

ускладнень ендопротезування кульшового суглоба, показав, що найчастішим 

із них є нестабільність суглоба, яка супроводжується вивихом головки 

ендопротеза. Причиною цього ускладнення, на думку фахівців, є технічні 

похибки (порушення позиційної адаптації компонентів ендопротеза) в 

процесі імплантації суглоба, наслідком яких є зменшення загального 

стегнового офсету і порушення абдукційного механізму [72, 112, 127]. Деякі 

автори причиною виникнення ускладнення вважають неадекватне 

проведення реабілітаційного лікування в післяопераційному періоді [21, 32, 

36]. Погоджуючись з наведеними причинами ускладнень, необхідно 

зазначити, що ендопротезування суглоба, зазвичай, виконують на фоні 

порушення форми та величини головки стегнової кістки, а іноді й 

проксимального її відділу, часто за наявності згинально-привідної 

контрактури кульшового суглоба різного ступеня вираженості, тривалих 

порушень опорно-кінематичної функції нижньої кінцівки та хронічного 

больового синдрому. Усі ці фактори негативно впливають на структуру, 

тонус, скорочувальну здатність і загальну функцію м’язів тазового поясу. Ці 

порушення роботи м’язів, зокрема ригідність і вкорочення привідних у 

поєднанні зі зниженням тонусу і скоротливої здатності відвідних, визначає 

проблему позиційної адаптації компонентів ендопротеза під час його 

імплантації, що насамкінець призводить до уповільнення процесу 

реабілітації і стає причиною порушення опороспроможності нижньої 

кінцівки. На нашу думку, нівелювати цю ситуацію можна шляхом впливу на 
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м’язи в передопераційному періоді, що дозволить провести адекватну 

імплантацію ендопротеза зі збереженням необхідної функції м’язів і значно 

спростить процес післяопераційної реабілітації пацієнта. Показником 

опороспроможності нижньої кінцівки є стійкість стояння, яка характеризує 

роботу м’язів тазового поясу. Одним із методів її дослідження є 

стабілографія, які відображає функціональний стан м’язів. Використовуючи 

зазначений метод, можна оцінити функціональний стан м’язів до операції для 

проведення передопераційної підготовки, а також оцінити 

опороспроможність кінцівки в післяопераційному періоді в динаміці. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ 

2.1 План виконання та структура роботи 

Інформаційно-аналітичне дослідження особливостей ендопротезування 

за умов лікування пацієнтів із захворюваннями кульшового суглоба, вивчен-

ня найближчих і віддалених його результатів, у тому числі й показників 

постурального балансу, дало змогу обґрунтувати вибір наукового напряму 

роботи, сформулювати невирішені питання та робочу гіпотезу. Питаннями, 

які потребують розв’язання, стали особливості функції м’язів тазового поясу 

за умов різної величині плеча сили відвідних м’язів і ефективність роботи 

абдукційного механізму для збереження попереково-тазового м’язового 

балансу. Спонукальним мотивом дослідження стала необхідність визначення 

допустимих відхилень довжини плеча сили відвідних м’язів стегна під час 

ендопротезування кульшового суглоба (в зарубіжній літературі 

використовують термін «загальний стегновий офсет») для ефективного 

балансу м’язів тазового поясу, який визначають за клінічними та 

стабілографічними критеріями, у ранньому посттравматичному періоді. 

Робочою гіпотезою дослідження стало припущення про дисбаланс 

м’язів тазового поясу внаслідок тривалої контрактури кульшового суглоба, 

який негативно позначатиметься на позиційної адаптації компонентів 

ендопротеза під час операції. Наслідком цього є зменшення довжини плеча 

дії відвідних м’язів (зменшення загального стегнового офсету), що 

призводить до порушення роботи абдукційного механізму. 

Для підтвердження робочої гіпотези виконано ретроспективний аналіз 

результатів лікування хворих і проведено рентгенометричне дослідження 

55 пацієнтів, яким виконано однобічне тотальне ендопротезування 

кульшового суглоба. Предметом вивчення стали показники компонентів 

ендопротеза, які визначають загальний стегновий офсет, і відхилення 

величини загального стегнового офсету після ендопротезування кульшового 
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суглоба від довжини плеча відвідних м’язів у нормі (до операції). 

Загальну оцінку функціональним результатами лікування давали згідно 

зі стандартною шкалою Harris [83]. Вираженість больового синдрому 

оцінювали згідно з візуальною аналоговою шкалою (ВАШ), функціональну 

активність м’язів тазового поясу, які відповідають за збереження 

постурального балансу, визначали відповідно до вдосконаленої методики 

бальної оцінки функції м’язів, ефективність постурального балансу до та 

після операції оцінювали за допомогою протокольних показників 

стабілографічного дослідження та їхніх похідних. 

Окремим етапом роботи стало біомеханічне дослідження ефективності 

роботи м’язів тазового поясу для забезпечення горизонтальної рівноваги таза 

за умов різної величини загального стегнового офсету методом 

математичного моделювання. 

Вирішення цих питань призвело до розроблення методики 

передопераційної ЛФК та методики відновлення постурального балансу, 

заснованих на принципі самоконтролю за зворотним біологічним зв’язком. А 

заключним етапом дослідження стала клінічна апробація розробленої 

методики передопераційної ЛФК та вивчення результатів апробації в 

найближчому післяопераційному періоді. 

2.2 Загальна характеристика хворих 

Загалом у групу ретроспективного аналізу включено 78 пацієнтів віком 

від 29 до 76 років (середній вік – (55 ± 12) років) із захворюваннями та 

наслідками травм кульшового суглоба, яким виконано тотальне безцементне 

ендопротезування кульшового суглоба протягом 2012-2016 рр. Дослідження 

проводили на базі клініки патології суглобів та архіву ДУ «ІПХС ім. проф. 

М.І. Сітенка НАМН України». 

До групи апробації включено 10 пацієнтів із коксартрозом, 

прооперованих у НДІ ортопедії і травматології ДонНМУ (Лиман) протягом 

2017 року, яким виконано тотальне безцементне ендопротезування 
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кульшового суглоба. Вік пацієнтів групи апробації коливався від 48 до 66 

років (у середньому (57 ± 7) років), що свідчить про приблизно однаковий 

віковий склад груп ретроспективного аналізу та апробації. 

Серед пацієнтів групи ретроспективного до аналізу увійшло 32 

чоловіки (41,03 %), жінок було 46 (58,97 %). До групи апробації увійшли 6 

жінок (60 %) і 4 чоловіки (40 %), що також відображує приблизно однаковий 

гендерний склад досліджуваних груп пацієнтів. 

Клінічне обстеження та вивчення функції опорно-рухової системи 

пацієнтів виконували згідно з класичною методикою дослідження 

травматологічного хворого [9, 28] 

Практично у всіх хворих на момент госпіталізації в клініку зазначено 

обмеження рухів у кульшовому суглобі різного ступеня вираженості. Також 

практично у всіх пацієнтів відзначено порушення ходи у вигляді кульгавості, 

бічних розгойдувань тулуба у вигляді симптому Дюшена, порушення 

горизонтального рівноваги таза під час стояння, що проявлялося позитивним 

симптомом Тренделенбурга на стороні ураження. Частина пацієнтів змушена 

була користуватися додатковою опорою (палицею) для ходьби. Ці 

порушення стояння та ходьби були розцінені як наслідок функціональної 

недостатності м’язів тазового поясу, які відповідають за збереження 

постурального балансу. 

Результати ендопротезування оцінювали відповідно до методики Harris, 

вираженість больового синдрому оцінювали за візуальною аналоговою шкалою 

(ВАШ), роботу м’язів, які відповідають за збереження постурального балансу 

оцінювали, згідно з удосконаленою нами методикою, ефективність збереження 

вертикальної пози до та після операції – за допомогою протокольних показників 

стабілографічного дослідження та їхніх похідних, зокрема амплітудно-

частотних характеристик стабілографічної кривої. 

Вивчали також архівний матеріал – рентгенограми й історії хвороби за 

даними архіву ІПХС, які послужили основою для виконання 

рентгенометричних досліджень. Їхнім основним завданням стало порівняння 
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величини довжини плеча відвідних м’язів до операції з величиною 

загального стегнового офсету після ендопротезування кульшового суглоба. 

Матеріалом для дослідження стали оглядові рентгенівські знімки таза до 

операції; рентгенівські знімки кульшового суглоба, виконані для підбору 

компонентів ендопротеза та після операції тотального ендопротезування. 

Величину загального стегнового офсету після ендопротезування звіряли з 

номенклатурними характеристики компонентів ендопротеза кульшового 

суглоба, взятими з історій хвороби пацієнтів. 

2.2 Оцінювання результатів лікування 

2.2.1  Оцінювання функціональних результатів ендопротезування за 

Harris 

Функціональні результати ендопротезування оцінювали згідно з 

оціночною шкалою Harris [83], яка базується на даних клінічного 

дослідження і суб'єктивній оцінці свого стану пацієнтом (табл. 2.1, 2.2). 

Таблиця 2.1  

Використана шкала оцінювання Harris 

Характеристика ознаки Бали 

Біль 

- відсутній 

- незначний, виникає епізодично та не впливає на активність 

пацієнта 

- слабкий, не виникає в процесі звичайної побутової 

активності, з’являється зрідка, усувається за допомогою 

НПЗП  

- середньої сили, постійний, необхідне застосування НПЗП 

- виражений, спричинює помітне зниження активності 

- постійний 

 

44 

 

40 

 

 

30 

20 

10 

0 

Кульгавість 

- відсутня 

 

11 
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Продовження таблиці 2.1 

- незначна (малопомітна), непостійна 

- помірна 

- постійна, помітна 

8 

5 

0 

Використання додаткової опори 

- не використовує 

- використовує одну палицю періодично 

- користується палицею постійно 

- користується двома палицями 

- користується двома милицями 

- ходьба неможлива без додаткової опори 

 

11 

7 

5 

3 

2 

0 

Відстань, яку може пройти пацієнт 

- без обмежень 

- може пройти значну відстань, понад 30 хв 

- може пройти 2-3 квартали, до 15 хв 

- пересувається лише в приміщенні 

- ліжковий режим 

 

11 

8 

5 

2 

0 

Ходьба по сходах 

- без обмежень, не користується перилами 

- може підніматися сходами, користуючись перилами 

- пересувається сходами за значними труднощами 

- сходами пересуватися не може 

 

4 

2 

1 

0 

Транспорт 

- може користуватися громадським транспортом 

 

1 

Можливість сидіти 

- понад 1 годину 

- у високому кріслі до 30 хвилин 

- не може сидіти 

 

5 

3 

0 

Можливість взуватися  

- без обмежень 

- з труднощами 

- не може взутися самостійно 

 

4 

2 

0 



57 

 Таблиця 2.2 

Оцінювання обсягу рухів (коефіцієнт для перерахунку 0,05) 

Рухи Амплітуда рухів, град. Індекс Максимальне 

значення 

Згинання 0–45 (45) 

45–90 (45) 

90–110 (20) 

110–130 (20) 

1,0 

0,6 

0,3 

0 

45 

27 

6 

0 

Відведення 0–15 (15) 

15–20 (5) 

20–45 (25) 

0,8 

0,3 

0 

12 

1,5 

0 

Зовнішня ротація 0–15 (15) 

Понад 15° 

0,4 

0 

6 

0 

Приведення  0–15 (15) 

Понад 15 

0,2 

0 

3 

0 

Внутрішня ротація і розгинання не оцінюються, оскільки не мають 

вирішального значення для функції кульшового суглоба. 

Відсутність деформації додає 4 бали 

 

Таким чином, відповідно до методики Harris функціональний стан 

кульшового суглоба оцінювали за низкою основних критеріїв. Біль – один із 

найбільш значущих показників стану суглоба та якості життя пацієнта, який 

може впливати на інші показники. Цьому показникові відведено 

максимальну кількість число балів – 44. Ходьбі як вельми важливому 

показникові функції кульшового суглоба та якості життя пацієнта відведено 

трохи менше балі – 33. Інші показники характеризують більшою мірою 

побутову активність пацієнта і його якість життя. Максимальна можлива 

сума становить 100 балів. 

Відповідно до отриманої кількісті балів за шкалою Harris 

функціональний стан кульшового суглоба оцінюють: менш ніж 40 балів – 

поганий, 40–60 балів – задовільний, 60–80 – добрий, понад 80 – відмінний. 
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Використання цієї методики оцінювання дало змогу досліджувати стан 

пацієнтів після проведеного лікування та спостерігати за динамікою зміни 

їхньої функціональної активності. При цьому, головним чином оцінювали  

якість життя за кількома основними параметрами. Проте наш науковий 

інтерес перебував у площині аналізу функціонального стану м’язів тазового 

поясу. Тому ми зіткнулися з необхідністю впровадження кількісної оцінки 

їхньої функції. 

 

2.2.2 Удосконалена методика оцінювання функції м’язів тазового 

поясу, які відповідають за збереження постурального балансу 

 

На сьогодні поширена та використовується шкала оцінювання 

результатів лікування пацієнтів із захворюваннями та травмами кульшового 

суглоба за Harris, яка більше орієнтована на аналіз якості життя та побутову 

пристосованість індивідуума на час огляду, але не дає змогу оцінити 

функцію м’язів тазового поясу, які відповідають за збереження 

постурального балансу. 

Для усунення цього недоліку як прототип ми обрали методику 

оцінювання стану функціональної активності м’язового апарата тазового 

поясу після нестабільних ушкоджень тазового кільця [8], яку змінили та 

вдосконалили відповідно до наших завдань. В основу вдосконаленої нами 

методики покладено принцип збереження постурального балансу завдяки 

роботі м’язів тазового поясу. Іншими словами, функціональна активність 

м’язів тазового поясу оцінюється за можливістю збереження ними 

горизонтальної рівноваги таза під час стояння та ходьби. 

Запропонована шкала оцінювання передбачає використання 

загальновідомих прийомів клінічного обстеження, які характеризують роботу 

м’язів тазового поясу, а саме: нахил таза та тулуба під час ходьби, стійкість 

одноопорного стояння та суб’єктивна оцінка опороспроможності тощо, які 

дають можливість комплексно оцінити ступінь функціональних порушень 
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м’язів – горизонтальних стабілізаторів таза. 

Кожен із розглянутих критеріїв, які характеризують функцію м’язів 

тазового поясу, має триступеневу оцінку ознаки, кожну ступінь вираженості 

якої оцінювали в балах (табл. 2.3). У порівнянні з оригінальною шкалою 

оцінювання функції м’язів ми змінили параметр «біоелектрична активність 

м’язів за коефіцієнтом асиметрії», замінивши його показником «асиметрія 

навантаження стоп». На наш погляд, цей показник більше відповідає нашим 

завданням і, на відміну від електроміографії, може бути визначений самим 

пацієнтом у домашніх умовах за допомогою звичайних побутових підлогових 

ваг. Крім того, змінено бальну оцінка ознак порушення постурального 

балансу відповідно до конкретних наукових завдань. 

Таблиця 2.3 

Шкала оцінки функціонального стану м’язів тазового поясу 

Вивчені ознаки Бали 

1 2 

Біль  

 відсутній 

 помірний у разі навантаження 

 постійний 

 

15 

10 

5 

Кульгавість 

 відсутня 

 помірна 

 виражена 

 

8 

5 

3 

Симптом Тренделенбурга 

 відсутній 

 реалізується з часом 

 позитивний 

 

15 

10 

5 

Ознака Дюшена  

 відсутня 

 позитивна в динаміці 

 позитивна в статиці 

 

15 

10 

5 
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Продовження таблиці 2.3 

1 2 

Додаткова опора під час ходьби 

 не використовує 

 використовує не постійно 

 користується постійно 

 

8 

5 

3 

Стійкість одноопорного стояння (клінічна проба) 

 стійке 

 не стійке 

 неможливе 

 

8 

5 

3 

Сила та витривалість паравертебральних м’язів 

 протидіє навантаженню протягом 1 хв у положенні 

«човник» 

 не може протидіяти навантаженню в положенні «човник» 

 не може виконати «човник» 

 

 

8 

5 

3 

Асиметрія навантаження стоп 

 менш ніж 20 % 

 20–35 % 

 понад 35 % 

 

15 

10 

5 

Суб’єктивне оцінювання опороспроможності 

 добра 

 задовільна 

 погана 

 

8 

4 

2 

 

Максимальна кількість балів, яку теоретично може набрати пацієнт, 

становить 100, у зв’язку з чим функціональний стан м’язів зручно оцінювати 

у відсотках від індивідуальної норми, що робить запропоновану шкалу 

застосовною для всіх пацієнтів незалежно від віку, ваги, характеру лікування 

тощо. Стан м’язів розцінюємо як добрий, якщо сума балів дорівнює 80–100, 

задовільний – 60–79, поганий – менш ніж 60.  

Наведена шкала оцінювання функціональних можливостей м’язів 

тазового поясу є простою, не вимагає використання спеціальної медичної 
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апаратури, дозволяє об’єктивно кількісно оцінити стан м’язів самому 

пацієнтові, вести динамічне спостереження за зміною показників. 

Для того, щоб обчислити асиметрію навантаження стоп пацієнту 

необхідно виміряти свою вагу, ставши обома ногами на підлогові побутові 

ваги. Потім пацієнт стає однією ногою на ваги, а другою – на підставку поруч 

з ними. В якості підставки можна пристосувати книгу такої самої висоти, як і 

ваги. Потім пацієнт стає іншою ногою на ваги, а другу ставить на підставку. 

Таким чином, він визначає парціальне навантаження кожної нижньої 

кінцівки. Необхідність досліджувати обидві ноги окремо пояснюється тим, 

що так можна мінімізувати помилку вимірювання. Потім, знаючи свою вагу 

та парціальне навантаження кожної з нижніх кінцівок, легко розрахувати 

асиметрію навантаження стоп. Для цього з більшого вагового показника 

парціального навантаження віднімаємо менший, отриману різницю ділимо на 

більший показник і множимо на 100 %. Таким чином, отримуємо асиметрію 

навантаження стоп, виражену у відсотках. 

На наш погляд, запропонована шкала оцінювання функціональних 

можливостей м’язів тазового поясу дає об’єктивну оцінку для досліджуваного 

пацієнта, дає змогу відстежити динаміку показників, що може слугувати 

певним прогностичним критерієм ефективності лікувального процесу. 

2.2.3 Методика стабілографії 

Стабілографічні дослідження проведено на базі лабораторії 

біомеханіки ДУ «ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка НАМН». Для виконання 

стабілографії використовували стабілограф, розроблений у цій лабораторії. 

Аналізували показники стабілограми, які входять до стандартного протоколу 

обстеження. А саме: переміщення проекції ЗЦМ по площі опори в сагітальній 

і фронтальній площинах, розподіл навантаження у відсотках від ваги 

пацієнта, форму та розміри плями переміщення проекції ЗЦМ, площу плями 

переміщення проекції ЗЦМ. Усі дослідження проводили як для 

двохопорного, так і для одноопорного стояння. 
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Крім показників, які входять до складу стандартного протоколу, 

досліджували форму та площу плями переміщення проекції ЗЦМ, а також 

амплітуду та швидкість коливань проекції ЗЦМ, а також частоту коливань, за 

якою судили про енергетичні витрати на підтримку вертикальної пози. Ці 

дослідження також проводили для двохопорного і одноопорного стояння. 

Вигляд стандартного протоколу статографічного дослідження наведено на 

рис. 2.1. 
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Рис. 2.1. Графічне зображення стандартного стабілографічного 

обстеження: а) стабілограма пацієнта з прив'язкою до площі опори; 

б) стандартний протокол стабілографічного обстеження. 

 

Отримані результати вносили в протокол у спеціальні табличні форми 

(на основі Microsoft Excel) для подальшого опрацювання й аналізу. 

2.2.3 Рентгенологічне дослідження 

Рентгенографічне дослідження виконували за допомогою 

рентгенодіагностичних апаратів: цифрової рентгенографічної та 

флюороскопічної системи OPERA Т-90 cex (GMM Italiya) та Silhofette VR – 
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стаціонарного рентгенологічного апарату (USA). Усім хворим виконували 

рентгенівські знімки в передньо-задній і бічній проекціях, а також оглядову 

рентгенографію таза в стандартних проекціях [35]. 

Рентгенографічне дослідження дало змогу визначити характер і 

особливості ураження кульшового суглоба, за наявності деструктивних змін 

визначити ступінь і величину руйнування компонентів суглоба, а також 

виконати підбір конструкції ендопротеза. За даними рентгенологічного 

дослідження до операції та після ендопротезування кульшового суглоба, а 

також за даними операційних протоколів вивчали кількісні показники 

компонентів ендопротеза, що формують загальний стегновий офсет. 

Рентгенометричні дослідження для визначення плеча сили відвідних 

м’язів і величини загального стегнового офсету виконували згідно зі 

стандартною методикою розрахунку рентгенометричних і біомеханічних 

показників [74, 99]. 

 

2.3 Біомеханічні дослідження 

2.3.1 Математичне моделювання попереково-тазового м’язового 

балансу в нормі та в разі порушення функції м’язів тазового поясу 

 

Дослідження проведено розрахунковим методом. Як прототип 

розрахункової моделі використана модель, розроблена в лабораторії 

біомеханіки ДУ «ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка НАМН» [42]. Попередньо була 

побудована фізична модель системи «поперековий відділ хребта – таз – 

стегно» на основі натурного скелета людини, в якій були позначені лінії дії 

м’язів поперекового відділу хребта і тазового поясу, відповідальні за 

збереження постурального балансу. Для кожного з м’язів визначені його 

геометричні параметри (напрямок дії, довжина, кут прикріплення до кістки 

та площа поперечного перерізу). Потім відзначені м’язи, лінія дії яких 

проходить латеральніше центру обертання кульшового суглоба. Крім 

обов’язкових або облігатних абдукторів стегна (група тазово-вертлюгових 
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м’язів), виділено групу м’язів, які є факультативними абдукторами стегна. 

Такими факультативними відвідними м’язами є грушоподібний, клубово-

поперековий, кравецький, пряма порція чотириголового та передня 

поверхнева порція великого сідничного м’яза, вектори дії яких знаходяться 

латеральніше центра обертання таза. Отже, ці м’язи працюють як відвідні. 

Стосовно передньої поверхневої порції великого сідничного м’яза, то ця його 

частина разом із натягувачем широкої фасції стегна навіть була названа 

Фарабефом «дельтоподібним м’язом кульшового суглоба», що не залишає 

сумнівів щодо його відвідної дії. 

Далі лінії дії зазначених м’язів були спроектовані на плоску 

фронтальну модель системи «поперековий відділ хребта – таз – стегно» і 

проаналізовано сили та моменти сил, які діють на модель у фронтальній 

площині для вивчення ефективності роботи кожної з груп м’язів у 

забезпеченні постурального балансу під час одноопорного стояння. Для 

цього складено схему м’язових зусиль і розрахункову схему, яка дозволила 

виконати аналіз роботи м’язів тазового поясу. Характеристики роботи м’язів 

взяті з літератури [71]. 

 

2.4 Статистичне дослідження 

 

Для обґрунтування вибору методу статистичного аналізу керувалися 

нульовий гіпотезою, в основі якої лежить припущення, що аналізовані дані 

не підкоряються нормальному розподілу. Якщо статистична значимість тесту 

Shapiro-Wilk'a і Колмогорова-Смирнова більша за 0,05; то нульова гіпотеза 

спростовується, що доводить нормальність розподілу. Отримані результати 

мали нормальний розподіл даних, у зв’язку з чим використано параметричні 

методи аналізу. 

Використовували описову статистику, в якості показників якої 

визначали середнє значення величин (М), помилку середнього (m), довірчий 

інтервал (σ), мінімальне та максимальне значення показника. У процесі 
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дослідження відмінностей двох показників використовували Т-тест для 

незалежних вибірок, під час аналізу декількох вибірок – апостеріорний тест 

Dunkan'a, що дозволяє виявити значущі відмінності між кількома рядами 

даних. 

Порівняння рентгенометричних параметрів у чоловіків і жінок 

проводили за допомогою Т-тесту для незалежних вибірок, а в межах однієї 

групи за Т-тестом для парних вибірок. Результати рентгенометричних даних 

аналізували методом сполучених таблиць з оцінкою результатів за тестом χ2 

Пірсона. Аналіз проводили в пакеті SPSS 20.0. 

Попереднє підготування даних для опрацювання проводили в пакеті 

MS Excel, куди заносилися первинні результати дослідження. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕТРОСПЕКТИВНИЙ АНАЛІЗ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 

 

Ретроспективному аналізу піддалася група з 78 пацієнтів із 

захворюваннями кульшового суглоба (диспластичний та ідіопатичний 

коксартроз, асептичний некроз головки стегнової кістки, наслідки травм 

кульшового суглоба), які отримували лікування в клініці ДУ «ІПХС ім. проф. 

М.І. Сітенко НАМН» протягом 2012-2016 років. Вік пацієнтів становив від 29 

до 76 років (табл. 3.1). 

Таблиця 3.1 

Розподіл пацієнтів за віком 

Вік, роки 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 

Кількість 

пацієнтів 

8 9 11 26 14 10 

 

Показники, наведені в табл. 3.1, дають змогу стверджувати, що  

більшість хворих були молодого і середнього віку (до 60 років). Пацієнтів 

старшої вікової групи (61 рік і більше) було всього 24, що склало близько 

30 %. 

Із загальної кількості пацієнтів чоловіків було 32 (41,03 %), жінок – 46 

(58,97 %). Усім пацієнтам виконано хірургічне втручання – тотальне 

ендопротезування кульшового суглоба. 

У 29 хворих (37,2 %) був діагностований двосторонній патологічний 

процес, їм проведено тотальне ендопротезування обох кульшових суглобів. 

Таким чином, 78 пацієнтам виконано 107 хірургічних втручань. Оскільки 

ендопротезування пацієнтам із двосторонньою патологією виконували не 

одночасно, у дослідженні допускається повторення хворих. Тому в 

подальших розрахунках кількість пацієнтів ми визначали за кількістю 

оперованих суглобів, тобто 107. 

Практично всі пацієнти на момент звернення до клініки скаржилися на 



67 

болі в кульшовому суглобі. При цьому 37 хворих (34,5 %) відзначали помірні 

болі в скомпрометованому суглобі, 70 (65,5 %) – сильні. 

Після виконання хірургічного лікування ступінь вираженості больового 

синдрому змінився. У 91,6 % випадків (98 кульшових суглобів) пацієнти 

визначали відсутність болю в прооперованому суглобі, або скаржилися на 

слабкий непостійний біль або відчуття дискомфорту. У 7,5 % випадків (8 

кульшових суглобів) пацієнти повідомляли про помірний, часто непостійний 

біль, який оцінювали в 3-5 балів. І лише в одному випадку (0,9 %) пацієнт 

скаржився на виражений больовий синдром, який він оцінив за ВАШ у 

7 балів. 

У табл. 3.2 наведено розподіл за ступенем вираженості болю (за ВАШ) 

у досліджуваних хворих до та після проведення хірургічного лікування. 

 

Таблиця 3.2 

Вираженість больового синдрому (за ВАШ) до та після 

ендопротезування 

Ступінь вираженості болю, 

бали 

 

До операцій Після операції 

Частота % Частота % 

Слабкий, 0–3 0 0 98 91,6 

Помірний, 4–6 37 34.5 8 7.5 

Сильний,7–10 70 65,5 1 0,9 

Усього 107 100 107 100 

 

Особливий інтерес для нас мали клінічні показники порушення 

постурального балансу у вигляді кульгавості, використання додаткової опори 

під час ходьби, симптоми недостатності м’язів, обмеження рухів і наявність 

контрактури в кульшовому суглобі. У табл. 3.3 подано клінічні ознаки 

порушення функції кінцівки у хворих до операції. 
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Таблиця 3.3 

Наявність ознак порушення постурального балансу до хірургічного 

лікування  

Прояви порушення постурального балансу Кількість спостережень 

(n = 107) 

Кульгавість 76 (71,0 %) 

Користування додатковою опорою  34 (31,8 %) 

Hip-spine синдром 49 (45,8%) 

Симптом Тренделенбурга 97 (90,7%) 

Ознака Дюшена 97 (90,7%) 

Контрактура 89 (83,2 %) 

 

Зокрема, у 71,7 % випадків пацієнти пред’являли скарги на кульгавість 

різного ступеня, у 31,8 % – використовували для пересування додаткову 

опору (переважно палицю). Більшість пацієнтів демонстрували бічні нахили 

тулуба під час ходьби (ознака Дюшена) і нездатність утримати таз 

горизонтально під час одноопорного стояння (симптом Тренделенбурга). 

Такі зміни спостерігали в 90,6 % випадків. У 45,8 % хворих відзначено hip-

spine синдром. Слід зазначити, що hip-spine синдром виявлено у всіх хворих 

із двостороннім коксартрозом. 

У 89 випадках визначено згинально-привідні контрактури різного 

ступеня вираженості, що склало 83,2 % спостережень. Причому в 

58 випадках (65,2 % від усієї кількості виявлених контрактур) величина 

згинання стегна перевищувала 20°, а величина приведення –10°, що мало 

клінічні прояви у вигляді відносного подовження кінцівки на протилежному 

боці, нахилу таза вперед, гіперлордозу тощо. У 28 випадках (31,5 % від усієї 

кількості виявлених контрактур) величина згинання стегна перевищувала 

30°, а величина приведення – 15°. 

Таким чином, можна констатувати, що в більшості пацієнтів була місце 

виражена згинально-привідна контрактура кульшового суглоба, яка клінічно 
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проявлялася нахилом таза в «здоровий» бік і вперед. 

Зазначені клінічні показники, зазвичай, пов’язані з функціональними 

змінами м’язів і визначають порушення опорно-кінематичної функції 

кінцівки: негативно позначаються на збереженні постурального балансу, 

обумовлюють вироблення нових рухових стратегій (оскільки стояння – це 

динамічний тип збереження пози). 

Після ендопротезування кульшового суглоба майже у всіх пацієнтів 

визначено помітне поліпшення опорно-кінематичної функції: до 6 міс. з 

моменту операції зменшилася вираженість кульгавості, менш помітними 

стали нахили тулуба під час ходьби, пацієнти демонстрували впевненішу 

ходу й одноопорне стояння (табл. 3.4). Тобто, відмічено позитивну динаміку 

клінічних ознак функціонального стану м’язів тазу і нижньої кінцівки. 

Таблиця 3.4 

Наявність ознак порушення постурального балансу через 6 міс. після 

хірургічного лікування 

Прояви порушення постурального балансу Кількість спостережень 

(n = 107) 

Кульгавість 58 (54,2 %) 

Користування додатковою опорою 13 (12,1 %) 

Симптом Тренделенбурга 44 (41,1 %) 

Ознака Дюшена 31 (29,9 %) 

Контрактура 7 (6,5 %) 

 

Порівнюючи показники, наведені в табл. 3.3 і 3.4, необхідно зазначити, 

що через 6 міс. після операції ендопротезування ознаки недостатності 

функції м’язів, які відповідають за збереження постурального балансу, 

виявлено в меншої кількості пацієнтів. Наприклад, такі показники, як 

кульгавість і використання додаткової опори, через 6 міс. після 

ендопротезування визначено приблизно на 20 % рідше, а такі, як ознака 

Дюшена та симптом Тренделенбурга – на 30-40 %. Після операції 
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контрактури кульшового суглоба спостерігали лише в 7 випадках, і всі 

пацієнти відзначили поліпшення опорно-кінематичної функції нижніх 

кінцівок. 

Проте без спеціальних методик обстеження та оцінювання функції 

нижніх кінцівок говорити про ступінь її відновлення складно. Однією з таких 

методик оцінки є методика Harris, яка орієнтована здебільшого на якість 

життя та побутову пристосованість пацієнта. 

3.1 Аналіз функціональних результатів лікування хворих 

Функціональні результати ендопротезування хворих оцінювали за 

методикою Harris у терміни 6 і 12 міс. після хірургічного лікування. 

Результат лікування оцінювали в балах і визначали динаміку відновного 

процесу з перебігом часу. 

Для аналізу відновлення функціонального стану оперованого 

кульшового суглоба загалом по досліджуваній групі обчислювали середнє 

значення результату в балах і величину стандартного відхилення. 

Функціональний стан кульшового суглоба до операції в середньому становив 

(32,6 ± 7,1) балу. 

Динаміку відновлення функціонального стану оперованого кульшового 

суглоба визначали, порівнюючи середні бальні показники в контрольні 

терміни 6 і 12 міс. Крім середнього інтегративного результату, порівнювали 

величини стандартного відхилення в ці самі терміни, що дозволяло оцінити 

однорідність досліджуваної групи. Результати представлені на діаграмі 

(рис. 3.1), з якої видно, що до 6 міс. з моменту операції середній показник 

функціонального відновлення дорівнював 69,19 балу, а до 12 міс. – 

77,60 балу. Величина стандартного відхилення становила відповідно 14,38 і 

16,41. Отримані показники свідчать про добрий функціональний результат 

ендопротезування і через 6, і через 12 міс. після операції. Через 6 міс. після 

операції максимальна оцінка за шкалою Harris склала 84,14 балу, а оцінку 

понад 80 балів, що відповідає відмінному результату, мали лише четверо 
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хворих. Через 12 міс. максимальна оцінка за шкалою Harris становила 86,54 

балів, а показник понад 80 балів зафіксовано в 19 пацієнтів.  
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Рис. 3.1. Діаграма динаміки середніх показників відновлення 

функціонального стану оперованого кульшового суглоба та величини 

стандартного відхилення через 6 (зліва) і 12 (справа) міс. після операції.  

 

Зауважимо, що збільшення середньої бальної оцінки в групі було 

незначним, а різниця показників статистично недостовірною. Проте при 

цьому помітно зросла величина стандартного відхилення. Збільшення 

показника стандартного відхилення майже на третину відображує більший 

розкид показників результатів лікування в групі з перебігом часу або 

зниження однорідності груп. Це означає, що через 12 міс. після операції 

більша кількість пацієнтів мала відмінні результати, ніж через 6 міс., проте 

це не говорить про те, що у всіх пацієнтів через 12 міс. після операції 

результати стали кращими. 

Отримані результати лікування пацієнтів свідчать, що тотальне 

ендопротезування кульшового суглоба дає змогу надійно позбавити пацієнтів 

від болю та швидко відновити звичайну побутову активність. Проте 

недостатність функції м’язів тазового поясу здебільшого спостерігають 

навіть через 12 міс. після операції. Про це свідчить наявність кульгавості, 

позитивний симптом Тренделенбурга і ознаки Дюшена, які визначено в 



72 

окремих хворих, тобто непрямих ознак порушення роботи абдукційного 

механізму, який забезпечує горизонтальну рівновагу таза та визначається 

рівністю моменту сили гравітації та моменту сили відвідних м’язів стегна. 

Момент сили відвідних м’язів стегна визначається добутком величини плеча 

сили на величину сили м’язів, яка залежить від наявності больового 

синдрому, тонусу та скорочувальної здатності м’яза. 

Оцінити функцію м’язів тазового поясу, використовуючи методику 

оцінювання за Harris, неможливо, оскільки вона орієнтована на аналіз якості 

життя та побутової пристосованості пацієнта. Тому нами запропонована і 

апробована методика, в основу якої покладено принцип збереження 

горизонтального рівноваги таза під час стояння та ходьби завдяки роботи 

м’язів тулуба і тазового поясу.  

Нами проведено порівняльний аналіз динаміки показників функції 

м’язів тазового поясу за результатами обстеження трьох груп хворих. 

Критеріями включення пацієнтів у дослідження були: вік хворих від 45 до 65 

років, однобічна патологія, встановлений діагноз коксартроз ІІ-ІV стадії. 

У дослідження ми навмисно включили лише пацієнтів з односторонньою 

патологією для більш показового аналізу результатів і точнішого визначення 

ступеня функціональної активності м’язів тазового поясу.  

Першу групу склали 27 пацієнтів із вперше діагностованим 

одностороннім коксартрозом ІІ-ІІІ стадії, які з певних причин не отримували 

лікування до операції (мінімум 12 міс.). 

Другу групу склали 29 хворих з одностороннім коксартрозом, які 

отримували консервативне лікування протягом року перед операцією. 

Третю групу склали 48 пацієнтів із коксартрозом ІІІ-ІV стадії, яким 

виконано тотальне ендопротезування ураженого суглоба. Серед них 29 осіб 

отримували консервативне лікування, а 19 – ні. Оцінювання проводили через 

6 і 12 міс. з початку дослідження. Сумарні результати тестів представлені в 

табл. 3.5. 

Таблиця 3.5 
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Результати оцінювання функції м’язів у хворих досліджуваних груп 

через 6 і 12 міс. 

Термін, 

міс. 

Група  

пацієнтів, 

n 

Одержані показники Значущість 

відмінностей 

ANOVA 

М SD SE Min Max F p 

6 

Перша, 27 42,4 18 4 34 69 9,944 < 0,01 

Друга, 29 58,5 15 3 38 74 

Третя, 48 77,8 13 3 47 84 

12 

Перша, 27 41,1 9 3 29 67 32,652 < 0,001 

Друга, 29 59,7 11 3 48 77 

Третя, 48 83,6 14 4 57 89 

 

Поданий у табл. 3.5 цифровий матеріал свідчить, що через 6 міс. хворі з 

коксартрозом, які не отримували лікування (перша група) і ті, які одержували 

консервативне лікування (друга), мали незадовільні показники загалом по 

групі – (42,4 ± 18) і (58,8 ± 15) балів відповідно. Показники функції м’язів у 

пацієнтів обох груп оцінені як незадовільні, хоча в осіб, які отримували 

консервативне лікування, вони виявилися кілька кращими. 

На відміну від перших двох груп, пацієнти, яким виконано тотальне 

ендопротезування ураженого кульшового суглоба (третя група), через 6 міс. 

після операції отримали вищу бальну оцінку – (77,8 ± 13) балів. Функція 

м’язів у цих хворих загалом оцінена як задовільна. Відмінності між групами 

виявилися значущими (р < 0,001). Аналізуючи результати лікування 

конкретних пацієнтів необхідно відзначити, що особи, які одержували раніше 

консервативне лікування, показали вищу бальну оцінку порівняно з тими, які 

не отримували консервативного лікування раніше. 

Частина пацієнтів першої та другої груп увійшли до складу третьої, що 

дало можливість порівняти вплив проведеного лікування до операції 
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(фізіотерапія, бальнеотерпія, масаж, загальна ЛФК тощо) на відновний період 

після ендопротезування. 

Через 12 міс. після початку лікування відмічено тенденцію до погір-

шення функціонального стану м’язів у пацієнтів, які не отримували лікуван-

ня (перша група). Показник оцінювання зменшився і склав (41,1 ± 9) балів. У 

пацієнтів, які отримували консервативне лікування (друга група), показник 

функції м’язів незначно покращився – (59,7 ± 11) балів. І хоча функція м’язів, 

які відповідають за постуральний баланс, загалом оцінена згідно з 

запропонованою методикою як незадовільна, можна відзначити тенденцію до 

її поліпшення в пацієнтів, які отримували консервативне лікування. Це 

свідчить, що захворювання прогресує, а консервативне лікування не є 

надійним засобом позбавлення пацієнта від страждань. Хоча виявлено 

тенденцію до поліпшення функції м’язів тазового поясу у хворих, які 

отримували консервативне лікування, значущих відмінностей не отримано. 

У пацієнтів, яким виконано тотальне ендопротезування ураженого 

кульшового суглоба (третя група), зафіксовано найкращі результати. 

Показник бальної оцінки функції м’язів, які відповідають за постуральний 

баланс, підвищився до (83,6 ± 14) балів, що відповідає хорошому 

функціональному стану м’язів. Відмінності між групами виявилися 

значущими (р < 0,001). При цьому тенденцію активнішого відновлення 

функції м’язів визначено в хворих, які отримували раніше консервативне 

лікування.  

Для виявлення достовірних відмінностей між показниками всіх трьох 

груп використовували апостеріорний тест однофакторного дисперсійного 

аналізу Dunkan'a, за результатами якого встановлено значущу різницю 

показників бальної оцінки функції м’язів, які відповідають за постуральний 

баланс у всіх трьох групах як через 6, так і через 12 міс. після операції. 

Це свідчить про те, що запропонована нами шкала оцінювання дає 

змогу об’єктивно оцінити функціональний стан м’язів, які відповідають за 

постуральний баланс, і може бути використана для динамічного 
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спостереження за процесом реабілітації пацієнтів за умов різних видів 

лікувальної допомоги. 

Крім того, отримані результати дозволяють стверджувати, що у хворих 

на коксартроз ІІ-ІІІ стадії за відсутності будь-якого лікування протягом року 

патологічний процес прогресує, що проявляється зниженням функції м’язів, 

які відповідають за постуральний баланс. Використання протягом року в 

таких пацієнтів консервативного лікування не сприяє відновленню функції 

зазначених м’язів. 

Ендопротезування кульшового суглоба дає змогу поліпшити функцію 

м’язів, які відповідають за постуральний баланс, хоча в частини пацієнтів 

порушення їхньої функції визначають протягом року після операції. 

Слід також зауважити, що тенденція до відновлення функції м’язів 

після операції більш виражена в пацієнтів, які отримували консервативне 

лікування до операції. 

Як ми вже зазначали, порушення функції м’язів тазового поясу, 

відповідальних за збереження горизонтального рівноваги таза, обумовлено 

порушенням абдукційного механізму кульшового суглоба, який визначають 

за двома показниками – довжиною плеча сили і максимальною силою 

відвідних м’язів. Добуток цих показників визначає величину моменту сили 

відвідних м’язів, який протидіє моменту гравітації. З огляду на вказане дуже 

важливим показником є величина плеча сили відвідних м’язів. Тому 

наступним завданням дослідження стало вивчення питання, як змінюється 

величина плеча сили відвідних м’язів після ендопротезування. 

Із цією метою проведено рентгенометричних дослідження. 

 

3.2 Рентгенометричне дослідження величини загального стегнового 

офсету після тотального ендопротезування кульшового суглоба 

 

Важливим етапом планування операції є правильний підбір 

компонентів ендопротеза, який має відновити загальний стегновий офсет 
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(плече сили відвідних м’язів) завдяки офсету ніжки самого ендопротеза, 

шийково-діафізарного кута імплантату, довжини шийки, глибини 

встановлення та діаметру головки ендопротеза, товщини вкладиша 

ацетабулярного компонента. При цьому останнім етапом установлювання 

компонентів ендопротеза є позиційна адаптація його головки, критерій якої – 

відсутність «симптому поршня», виникнення якого багато в чому залежить 

від функціонального стану м’язів і визначає величину загального стегнового 

офсету, а, отже, функціонування абдукційного механізму. 

Завданням ендопротезування в рекомендованих випадках є усунення 

біомеханічних порушень, які сформувалися протягом патологічного процесу. 

Саме біомеханічні рішення в стратегії хірургічного лікування стають 

важливими не лише для забезпечення довготривалої роботи встановленого 

ендопротеза кульшового суглоба, а й для успішного проведення 

реабілітаційних заходів у післяопераційному періоді. 

Метою цього етапу дослідження став аналіз співвідношення довжини 

плеча відвідних м’язів до операції та величини загального стегнового офсету 

після ендопротезування кульшового суглоба. Матеріалом для дослідження 

стали оглядові рентгенограми таза до операції, кульшового суглоба, виконані 

для підбору компонентів ендопротеза і цього самого суглоба після операції 

тотального ендопротезування. Також було використано інформацію з історій 

хвороби: протоколи операцій і номенклатурні характеристики компонентів 

імплантованого ендопротеза кульшового суглоба. 

Вимірювання довжини плеча відвідних м’язів до операції проводили по 

оглядовій рентгенограмі таза, використовуючи таку методику. На рисунку 

(цифрової копії оглядової рентгенограми таза) відзначаємо передню верхню 

ость таза (точка A), внутрішню поверхню верхівки великого вертлюга (точка 

B) і центр обертання кульшового суглоба (точка C). З’єднуємо точки A і B, 

імітуючи лінію дії відвідних м’язів, до якої з центру обертання кульшового 

суглоба (точки С) встановлюємо перпендикуляр. Отриманий відрізок прямої 

ВС і буде представляти собою плече сили відвідних м’язів (рис. 3.2). 
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Рис. 3.2. Схема вимірювання довжини плеча відвідних м’язів на 

оглядовій рентгенограмі таза до операції. 

 

Зазвичай, точка перетину перпендикуляра, встановленого з центру 

обертання головки стегнової кістки до лінії дії абдукторів, розташовується у 

верхівці великого вертлюга, ближче до його медіальної поверхні або на 

кілька міліметрів вище, що не має помітного впливу на величину плеча дії 

сили. Тому практично плечем сили відвідних м’язів у наших вимірах ми 

вважали відстань від центру обертання головки стегнової кістки до верхівки 

великого вертлюга. 

На величину загального стегнового офсету під час ендопротезування 

кульшового суглоба впливають геометричні параметри компонентів 

ендопротеза. Розмір офсету ендопротеза різниться в кожної фірми та 

залежить від номера ніжки від 34 до 70 мм і більше. Найчастіше 

використовують ендопротези з офсетом 37,5–44 мм, тобто різниця показника 

для різних типів і розмірів ніжки досягає 6 мм. 

Діаметр головки ендопротеза випускають в широкому діапазоні 

розмірів (від 22 до 44 мм), але частіше використовують імплантати діаметром 

28-36 мм, діапазон, який впливає на величину загального стегнового офсету, 

дорівнює різниці половини діаметра головок або 4 мм. 
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Глибина посадки головки також варіює в широких межах — від –4 мм 

до +12 мм, але частіше використовують посадку від  –4 мм до +4 мм, тобто 

діапазон розкиду параметрів становить 8 мм.  

Крім того, на величину загального стегнового офсету впливає розмір 

шийково-діафізарного кута протеза та товщина ацетабулярного вкладиша. 

Таким чином, максимальна різниця розмірів компонентів ендопротеза 

або загального стегнового офсету може становити 16-18 мм і більше. Таку 

відмінність розмірів компонентів ендопротеза використовують для 

відповідного підбору конструкції й оптимальної позиційної адаптації 

ендопротеза до умов і стану м’яких тканин, які оточують кульшовий суглоб. 

Після операції ендопротезування вимір величини загального 

стегнового офсету виконували, використовуючи таку методику. Відзначали 

осьову лінію ніжки ендопротеза (наприклад, використовуючи для цього 

шаблон для підбору ендопротеза). Ця лінія в разі правильної установки 

ендопротеза є анатомічною віссю стегна та проходить по медіальному краю 

великого вертлюга (рис. 3.3). Визначали за допомогою шаблону (у вигляді 

концентричних кіл) центр обертання головки ендопротеза. Із нього 

встановлювали перпендикуляр до осьової лінії ніжки ендопротеза, який і є 

величиною загального стегнового офсету. Зазвичай, точка перетину цих ліній 

розташовувалася у верхівці великого вертлюга, ближче до його медіальної 

поверхні. 

Точність вимірювання величини загального стегнового офсету після 

операції перевіряли, використовуючи протоколи операцій і номенклатурні 

характеристики компонентів імплантованого ендопротеза кульшового 

суглоба (підсумовуючи показники офсету ніжки, діаметр і посадку головки, 

товщину вкладиша ендопротеза). Показники величини загального стегнового 

офсету, отримані в результаті вимірювання та використання номенклатурних 

характеристик не відрізнялися більш ніж на 1-2 мм, що дало нам підставу 

вважати помилку вимірювань допустимою. 
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Рис. 3.3.Схема вимірювання величини загального стегнового офсету 

(зліва), для порівняння справа показано розмітку для визначення плеча сили 

абдукторів. 

 

Під час вимірів, як до, так і після операції враховували проекційне 

збільшення рентгенівських знімків і звертали увагу на положення стегнових 

кісток по відношенню до таза. Часто за умов тривалого патологічного 

процесу формується згинально-привідна контрактура кульшового суглоба, а 

стегно при цьому перебуває в положенні зовнішньої ротації, що визначають 

за положенням малого вертлюга. Наявність згинально-привідної контрактури 

та зовнішня ротація стегна проекційно спотворюють справжню величину 

загального стегнового офсету, яку визначають за номенклатурними 

характеристикам використаної конструкції. 

Загалом в аналіз було включено 48 хворих з односторонньою 

патологією кульшового суглоба, а також 7 пацієнтів із двостороннім 

коксартрозом, в яких стадія захворювання контралатерального кульшового 

суглоба на момент дослідження визначалася як перша або друга. Таким 

чином, вивчено рентгенограми й історії хвороби 55 хворих, із них чоловіків 

було 22, жінок —33. Вік пацієнтів коливався в межах від 29 до 76 років, і в 

середньому становив (54 ± 12) років. Якщо під час вимірів до та після 
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операції зміна показника плеча сили абдукторів не перевищувала 5 мм, 

вважали, що показник не змінився. Якщо зміна показника плеча сили 

абдукторів перевищувала 5 мм, вважали показник зміненим. 

У результаті проведеного рентгенометричного дослідження виявлено, 

що до операції довжина плеча сили відвідних м’язів у жінок коливалася в 

межах 40 ÷ 65 мм (середнє значення дорівнювало (54,2 ± 7,4) мм). У чоло-

віків цей показник дещо відрізнявся та коливався в межах від 43 до 70 мм 

(середнє значення — (66,1 ± 6,7) мм). Різниця середніх показників довжини 

плеча сили абдукторів у жінок була значущо (t = 6,025; p = 0,001) меншою, 

ніж у чоловіків (табл. 3.6).  

Таблиця 3.6 

Довжина плеча відвідних м’язів стегна в чоловіків і жінок до операції 

Стать n Min÷max, мм M ± SD 
Т-тест незалежних 

вибірок 

Чоловіча 22 43 ÷ 70 66,1 ± 6,7 t = 6,025 

p = 0,001 Жіноча 33 40 ÷ 65 54,2 ± 7,4 

 

За результатами аналізу номенклатурних характеристик імплантатів, 

наведених в історіях хвороби, визначено, що чоловікам встановлювали 

головки ендопротезів, розмірами від 28 до 40 мм, у середньому діаметр 

головки ендопротеза в чоловіків дорівнював (34,8 ± 2,9) мм. Жінкам 

встановлювали ендопротези, розміри головки якого були в межах від 28 до 

36 мм, у середньому — (33,3 ± 3,0) мм. Різниця середніх показників в 1,5 мм 

виявилося статистично значущою (t = 1,698; p = 0,096). Аналогічна ситуація 

відзначена для величини офсету ендопротеза (табл. 3.7). 

Середня величина офсету власне ендопротеза в чоловіків становила 

(52,5 ± 5,5) мм, у жінок — (50, 2 ± 5,2) мм. Різниця середніх показників 

офсету ендопротеза також виявилася значущою (t = 1,554; p = 0,126). 
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Таблиця 3.7 

Розміри головок і офсету встановлених ендопротезів  

Характеристика Стать 
Min÷max,  

мм 
M ± SD 

Т-тест незалежних 

вибірок 

Головка Чоловіча 28 ÷ 40 34,8 ± 2,9 t = 1,698 

p = 0,096 Жіноча 28 ÷ 36 33,3 ± 3,0 

Офсет Чоловіча 40 ÷ 65 52,5 ± 5,5 t = 1,554 

p = 0,126 Жіноча 38 ÷ 60 50,2 ± 5,2 

 

З урахуванням глибини посадки головки ендопротеза, шийково-

діафізарного кута ніжки і товщини ацетабулярного вкладиша визначено 

загальний стегновий офсет і проведено порівняння цього показника в 

чоловіків і жінок. 

У результаті проведеного статистичного аналізу (табл. 3.8) не виявлено 

значущої (t = 0,048; p = 0,962) різниці величин загального стегнового офсету 

після тотального ендопротезування кульшового суглоба в чоловіків і жінок. 

 

Таблиця 3.8  

Величина загального стегнового офсету у хворих після тотального 

ендопротезування кульшового суглоба 

Стать Min ÷ max, мм M ± SD 
Т-тест незалежних 

вибірок 

Чоловіча 35 ÷ 75 56,82 ± 8,803 
t = 0,048; p = 0,962 

Жіноча 45 ÷ 70 56,72 ± 6,427 

 

Тобто, різниця середніх показників не перевищувала (0,099 ± 2,194) мм. 

З огляду на те, що довжина плеча сили відвідних м’язів стегна до 

операції в чоловіків і жінок значно відрізнялася, а після ендопротезування 

показники загального стегнового офсету в чоловіків і жінок виявилися 

вельми близькими, слід очікувати, що зміна плеча сили абдукторів після 
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операції виявиться різною. Порівняльні дані про довжину плеча сили 

абдукторів до операції і загального стегнового офсету після 

ендопротезування представлені в табл. 3.9. 

Таблиця 3.9 

Порівняльні дані довжини плеча сили абдукторів до операції і 

величини загального стегнового офсету після тотального ендопротезування 

кульшового суглоба 

Стать 

Довжина плеча сили абдукторів до операції 

та загальний стегновий офсет після неї 

(M±SD), мм 
Т-тест парных 

выборок 
До 

операції 

Після 

операції 

Різниця середніх 

показників  

Чоловіча 66,1 ± 6,7 56,8 ± 8,8 9,3 ± 10,6 t = 4,076; p = 0,001 

Жіноча 54,2 ± 7,4 56,7 ± 6,4 -2,5 ± 8,1 t = -1,739; p = 0,092 

 

Дійсно, за результатами статистичного аналізу чітко видно, що в 

чоловіків після тотального ендопротезування спостерігається значуще  

(t = 4,076; p = 0,001) зменшення загального стегнового офсету порівняно з 

довжиною плеча абдукторів до операції. Різниця середніх показників склала 

(9,3 ± 10,6) мм (а в одного пацієнта досягла майже 20 мм). 

У жінок зміна середніх показників довжини плеча сили відвідних 

м’язів стегна до і після ендопротезування виявилася значно меншою та не 

досягла значущого рівня (t = -1,739; p = 0,092), причому характерно, що в 

жінок у середньому відзначено збільшення загального стегнового офсету (в 

одному випадку на 8 мм). 

Потім нами проаналізовано результати рентгенометрії після виконання 

тотального ендопротезування кульшового суглоба в чоловіків і жінок. 

Вивчено показники величини загального стегнового офсету після операції в 

порівнянні з передопераційними показниками довжини плеча відвідних 

м’язів (табл. 3.10). 
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Таблиця 3.10 

Аналіз змін величини загального стегнового офсету після операції в 

порівнянні з передопераційними показниками довжини плеча абдукторів 

Стать 
Довжина плеча сили абдукторів 

Загалом 
без змін збільшення зменшення 

Чоловіча 
Абс. 7 2 13 22 

% за статтю 31,82 9,09 59,09 100,0 

Чоловіча 
Абс. 22 7 4 33 

% за статтю 66,67 21,21 12,12 100,0 

Загалом 
Абс. 29 9  17 55 

% за таблицею 52,73 16,36 30,91 100,0 

2 Пірсона 
2 = 16,976 

р = 0,001 
 

 

Проведений статистичний аналіз показав, що після операції 

ендопротезування у 29 хворих (52,73 %) не відбулося зміни довжини 

відвідних м’язів стегна порівняно з передопераційними вимірами, тобто 

більш ніж в половині випадків вдалося зберегти довжину плеча сили 

відвідних м’язів на передопераційному рівні. Причому серед 29 

прооперованих пацієнтів було 22 жінки та лише 7 чоловіків. 

Збільшення плеча сили відвідних м’язів стегна визначено лише в 

9 пацієнтів (16,36 % від загального числа обстежених). Серед них було 7 

жінок і 2 чоловіки. 

Зменшення плеча сили відвідних м’язів стегна зафіксовано в 17 хворих, 

що склало 30,91% від загального числа досліджених, причому здебільшого 

зменшення плеча сили абдукторі виявляли в чоловіків (13 випадків із 17). 

Різниця в результатах рентгенометричних показників довжини плеча сили 

відвідних м’язів стегна до операції та загального стегнового офсету після 

ендопротезування між чоловіками і жінками виявилася статистично 

значущою (2 = 16,976, р = 0,001). 
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Причому в жінок чітко простежується тенденція до збереження або 

збільшення плеча відвідних м’язів після операції – 29 випадків із 33. Це є 

сприятливим біомеханічних фактором для відновлення абдукційного 

механізму. Лише в 4 випадках із 33 у жінок відзначено зменшення плеча сили 

відвідних м’язів після операції, що слід розцінювати як несприятливий 

біомеханічний фактор для відновлення абдукційного механізму. 

У чоловіків, навпаки, більш ніж у половині випадків (13 із 22) виявлено 

зменшення плеча сили відвідних м’язів після операції, що негативно 

позначається на відновленні абдукційного механізму. 

Проведене дослідження дає змогу відзначити, що в разі виконання 

тотального ендопротезування кульшового суглоба в жінок частіше вдається 

забезпечити сприятливі біомеханічні умови для відновлення функції 

абдукційного механізму порівняно з чоловіками. 

Результатами дослідження встановлено, що більш ніж у 30 % випадків 

величина загального стегнового офсету після ендопротезування менша, ніж 

довжина плеча відвідних м’язів цих самих пацієнтів до операції. Причому ця 

різниця може доходити до 20 мм, що значно ускладнює роботу абдукційного 

механізму, оскільки зменшення довжини плеча сили вимагає пропорційного 

збільшення сили м’язів, які забезпечують горизонтальну рівновагу таза. 

Вивчення роботи абдукційного механізму за умов різної величини 

плеча відвідних м’язів і різної силі м’язів in vivo вкрай важко, тому 

наступним етапом роботи стало математичне моделювання функції м’язів, 

які забезпечують роботу абдукційного механізму. 
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РОЗДІЛ 4 

МАТЕМАТИЧНЕ МОДЕЛЮВАННЯ ФУНКЦІЇ М’ЯЗІВ ТАЗОВОГО 

ПОЯСУ ПІСЛЯ ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ КУЛЬШОВОГО СУГОБА 

ЗА УМОВ РІЗНОЇ ВЕЛИЧИНИ ЗАГАЛЬНОГО СТЕГНОВОГО 

ОФСЕТУ 

 

Проведені клінічні та рентгенометричні дослідження показали, що 

захворювання кульшового суглоба, особливо з деструкцією головки 

стегнової кістки або кульшової западини, часто супроводжуються больовим 

синдромом, розвитком згинально-привідної контрактури. Довготривалий 

больовий синдром і контрактура кульшового суглоба призводять до 

контрактильного спазму, зменшення довжини привідних м’язів і згиначів 

стегна та відносного перерозтягнення відвідних м’язів, що стає причиною 

зменшення їхньої еластичності та порушення скоротливості, а згодом, – 

структурних змін і значної втрати сили відвідних м’язів. Наслідком цих змін 

є слабкість м’язів тазового поясу, клінічним проявом якої є порушення 

постурального балансу. Ці структурні та функціональні зміни м’язів до 

операції є однією з причин, які ускладнюють підбір і позиційну адаптацію 

компонентів ендопротеза, оскільки врахувати зміни м’яза до операції 

неможливо. Це призводить до того, що загальний стегновий офсет, а саме він 

визначає довжину плеча абдукторів після ендопротезування, не завжди 

відповідає довжині плеча відвідних м’язів із протилежного боку, а нерідко 

після операції стає меншим, що в свою чергу негативно впливає на функцію 

м’язів тазового поясу, посилюючи їхню недостатність. 

Структурно-функціональні зміни м’язів, особливо відвідної групи, 

внаслідок тривалого відносного перерозтягнення, втрати тонусу та зниження 

абсолютної сили, також ускладнюють відновлення рухів після 

ендопротезування. Останніми роками з’явилася інформація про вплив 

загального стегнового офсету на функцію м’язів, але ці роботи мають 

скоріше характер констатації та потребують узагальнення та наукового 



87 

обґрунтування. Наприклад, немає чіткої відповіді на питання про критичну 

величину зміни загального офсету після ендопротезування для роботи м’язів; 

взаємозв’язок між контрактурою кульшового суглоба, величиною 

укорочення м’язів та особливостями збереження постурального балансу; 

вплив одне на одне зміни роботи м’язів тазового поясу та зміни компонентів 

ендопротеза, які зумовлюють величину загального стегнового офсету. 

Невідомо, як ці компоненти впливають на збереження вертикальної пози та 

які додаткові фактори мають негативний вплив на роботу абдукційного 

механізму.  

Для розв’язання цих питань ми вирішили скористатися методом 

моделювання. 

 

4.1 Побудова моделі 

 

Першим етапом цієї частини дослідження побудовано фізичну модель 

«поперековий відділ хребта – таз – стегно» на основі натурного скелета 

людини. За допомогою еластичних тяг позначили лінії дії м’язів 

поперекового відділу хребта і тазового поясу, відповідальних за збереження 

постурального балансу. З урахуванням даних літератури та розмірів моделі 

для кожного з м’язів визначено: напрямок його дії, довжину, кут 

прикріплення до кістки та площу поперечного перерізу. У модель включені 

всі м’язи, лінія дії яких проходить латеральніше центру обертання 

кульшового суглоба, тобто виконують відвідну функцію, яким би малим не 

був їхній внесок у роботу абдукційного механізму кульшового суглоба. Крім 

групи м’язів, основна функція яких відведення стегна (середній і малій 

сідничні та натягувач широкої фасції), у модель включені клубово-

поперековий, грушоподібний, кравецький, пряма порція чотириголового та 

передня, поверхнева порція великого сідничного м’яза.  

На підставі цієї фізичної моделі визначено схему тяги м’язів. Лінії дії 

зазначених м’язів були спроектовані на плоску фронтальну модель системи 
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«поперековий відділ хребта – таз – стегно» (рис. 4.1). 

 

 
Рис. 4.1. Схема роботи м’язів, які забезпечують горизонтальну 

рівновагу таза під час одноопорного стояння. 

 

Після чого для зручності була складена розрахункова схема з 

урахуванням напрямку та сили дії м’язів, що дозволила виконати аналіз 

роботи м’язів тазового поясу (рис. 4.2). При цьому в розрахунках 

використана третина поперечного перерізу чотириголового м’яза, оскільки 

абдукційну дію виконує лише найпотужніша пряма порція; і половина 

поперечного перерізу великого сідничного м’яза, оскільки до складу 

«дельтоподібного м’яза стегна» входить тільки передня поверхнева її 

частина. Модель побудована з розрахунку ваги пацієнта 70 кг, цифрові 

параметри м’язів взяті з даних літератури. У моделі використані показники 

абсолютної сили, яку розвиває кожен м’яз, з урахуванням кута прикріплення 

м’яза до кістки та величини плеча сили кожного м’яза. На схемі визначені 

вектори сил дії таких м’язів: 

F1 – грушоподібного; 
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F2 – малого та середнього сідничних; натягувача широкої фасції; 

F3 – здухвинно-поперекового; 

F4 – кравецького; 

F5 – прямої порції чотириголового; 

F6 – великого сідничного; 

Р – ваги тіла. 

 

 
Рис. 4.2. Розрахункова схема роботи моделі утримання горизонтальної 

рівноваги таза. 

 

На підставі розробленої фізичної моделі уточнено напрямок і кут 

прикладання кожної з сил і складено розрахункову схему, з урахуванням 

абсолютної сили скорочення кожного м’яза, що і дало змогу проаналізувати 

роботу м’язів тазового поясу за збереження горизонтальної рівноваги таза 

(рис. 4.2). Величини тягових зусиль м’язів визначали згідно з даними 

літератури [71]. 

Умова рівноваги системи має на увазі паритет стабілізувальних і 

дестабілізувальних зусиль. Іншими словами сума сил і моментів цих сил має 

дорівнювати 0. 














0

0

M

F
       (4.1) 

Рівняння рівноваги для розробленої моделі буде мати такий вигляд: 
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0coscoscoscoscoscos 654321   FFFFFFP    (4.2) 

або 

 coscoscoscoscoscos 654321 FFFFFFP     (4.3) 

де α, β, γ, φ, ϕ, θ – кути дії відповідних сил м’язів. 

Умови рівноваги моментів сил будуть мати такий вигляд: 

0)()()()()()()( 654321  FMFMFMFMFMFMPM    (4.4) 

або 

0coscoscoscoscoscos 654321   cFdFbFdFcFdFaP   (4.5) 

або 

 coscoscoscoscoscos 654321 cFdFbFeFcFbFaP    (4.6) 

де a, b, c, d – плечі дії відповідних сил м’язів. 

Враховуючи дані літератури про те, що величина плеча абдукторів 

втричі менша за довжину плеча сили гравітації, задали величину плеча дії 

сили гравітації тіла a = 0,08 м. Величини максимальної сили м’язів, плече дії 

кожної сили та кут дії сили наведені в табл. 4.1. 

Таблиця 4.1 

Величини тягових зусиль м'язів, які беруть участь у стабілізації таза, і 

величини плечей прикладання цих сил [71] 

Сила М’яз 
Максимальна 

сила, Н  

Плече 

сили, м 
Кут 

Величина 

кута, град. 

F1 Грушоподібний 296 0,04 α 70 

F2 

Середній сідничний 1363 

2103 0,03  30 Малий сідничний 585 

Натягувач широкої 

фасції 
155 

F3 Здухвинно-поперековий 800 0,01  20 

F4 Кравецький 104 0,04  20 

F5 
Пряма порція 

чотириголового 
260 0,02  5 

F6 
Передня порція 

великого сідничного 
648 0,03  10 
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Подальший аналіз роботи моделі відбувався так: підставляючи в 

рівняння рівності сил (4.3) і моментів сил (4.6) відповідні числові показники 

і, вирішуючи рівняння, порівнювали ті зусилля, які кожен м’яз має розвити в 

конкретних умовах, з абсолютною силою цього м’яза. 

Таким чином рівняння рівності моментів сил (4.6) буде мати вигляд: 





10cos03,05cos02,020cos04,0            

20cos01,030cos03,070cos04,008,0

654

321

FFF

FFFP




 

або 

654321 03,002,0038,0009,0026,0014,008,0 FFFFFFP    (4.7) 

При цьому допускаємо, що кожен м'яз, представлений у моделі, 

розвиває силу, пропорційну своїй максимально можливій. Коефіцієнт 

пропорційності для кожного м'яза визначали відповідно до величини сили 

гравітації моделі, а саме 700 Н: 

.85,185,1

;11,111,1

;15,015,0

;14,114,1

;01,301,3

;42,042,0

6

5

4

3

2

1

FPF

FPF

FPF

FPF

FPF

FPF

PF















        (4.8) 

Після підстановки в рівняння (4.7) цифрових значень, отримаємо: 

FFFFFFP 0,05470,02220,00560,01070,07810,005808,0    (4.9) 

Значення сили F отримуємо, вирішивши дане рівняння. 

F =316,19 H         (4.10) 

Підставимо значення сили F до рівняння (4.8), визначимо значення 

величин м'язових сил, які необхідно розвинути для виконання умов рівноваги 

таза під час одноопорного стояння. 
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4.2 Результати моделювання роботи мʼязів за умов зменшення 

загального стегнового офсету (у разі звичайної сили мʼязів) 

 

Подальший аналіз роботи м’язів відбувався так: порівнювали ті 

зусилля, які кожен м’яз розвивав (щоб сума моментів сил відвідних м’язів 

дорівнювала моменту гравітації) з абсолютною силою м’яза. Тобто силу 

кожного з відвідних м’язів порівнювали з максимальною силою, яку цей м’яз 

теоретично міг розвити.   

Якщо вага пацієнта збільшується, то змінюється і співвідношення між 

силою гравітації та силою м’язів моделі, а, відповідно, й коефіцієнти 

пропорціональності (4.8). Тому ми вирішили дослідити роботу моделі в разі 

збільшення маси тіла умовного пацієнта до 100 та 120 кг. 

Зокрема, для моделі роботи м’язів у пацієнта масою 100 кг рівняння 

(4.8) буде мати такий вигляд: 
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         (4.11) 

Відповідно, рівняння (4.9) буде мати вигляд: 

FFFFFFP 0,03830,01550,00390,00750,05470,004008,0   (4.12) 

А величина сили F складе : 

F =645,293 H         (4.13) 

Якщо маса пацієнта складає 120 кг, рівняння (4.8) буде мати вигляд 

.08,108,1
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;09,009,0

;67,067,0

;75,175,1

;25,025,0
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         (4.14) 
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Рівняння рівноваги роботи мʼязів буде мати вигляд: 

FFFFFFP 0,03190,01290,00330,00630,04560,003408,0   (4.15) 

А значення сили F складе: 

F =929,21 H         (4.13) 

Після підстановки отриманих цифрових значень отримуємо значення 

величин м’язових сил, які забезпечують умови горизонтальної рівноваги таза 

під час одноопорного стояння для пацієнтів різної ваги. У табл. 4.2 показані 

величини сил, які розвивають мʼязи – горизонтальні стабілізатори таза за 

відповідності величини пліч відвідних м’язів стегна після ендопротезування 

аналогічним показникам до операції.  

Таблиця 4.2 

Величини сил, які розвивають м’язи – горизонтальні стабілізатори таза 

за умов величини загального стегнового офсету та довжини плеча 

абдукторів, що дорівнюють одне одному, для забезпечення горизонтальної 

рівноваги таза 

М’яз 
Абсолютна 

сила м’яза 

Сила, яку розвиває м’яз, Н 

Позначка Назва 
Вага пацієнта, кг 

70 100 120 

F1 Грушоподібний 296 175 251 301 

F2 

Середній сідничний 

2103 1248 1782 2139 
Малий сідничний 

Натягувач широкої 

фасції 

F3 Здухвино-поперековий 800 474 677 813 

F4 Кравецький 104 62 88 106 

F5 
Пряма порція 

чотириголового 
260 154 220 264 

F6 Великий сідничний 648 384 549 658 

 

Тобто, якщо після операції ендопротезування загальний стегновий 

офсет мав ту саму величину, що довжина плеча привідних м’язів здорового 
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стегна, то робота м’язів тазового поясу не відрізнялася від нормальної роботи 

кульшового суглоба, а саме всі м’язи розвивали зусилля у 2,5-3 рази менші за 

максимальні, тобто мали триразовий запас міцності. А з урахуванням 

м’язових синергій можна говорити про ще більший запас міцності м’язів.  

Але збільшення ваги пацієнта різко скорочує цей запас міцності, а при 

збільшенні ваги пацієнта у півтора рази (120 кг) одноопорне стояння пацієнта 

неможливе навіть теоретично, бо максимальна сила яку може розвинути 

кожен мʼяз перевищує їхню абсолютну силу. 

Наочне порівняння величини м'язових сил, які необхідно розвинути для 

виконання умов рівноваги таза при одноопорному стоянні для пацієнтів 

різної ваги, при відповідності величини плеча абдукторів стегна до операції 

та загального стегнового офсету після ендопротезування, наведено на 

діаграмі (рис. 1, Додаток В). 

Таким чином, за умов відповідності плеча дії сил абдукторів, які 

стабілізують таз під час одноопорного стояння, здорового суглоба та 

загального стегнового офсету після ендопротезування, м’язи спроможні 

стабілізувати таз і мають значний запас міцності, але зайва вага пацієнта 

може впливати на витривалість м’язів. 

Наступним завданням моделювання став аналіз роботи м’язів тазового 

поясу в разі зміни довжини плеча відвідних м’язів стегна, яку спостерігають 

після ендопротезування. За даними рентгенометричних вимірювань, величи-

на загального стегнового офсету після ендопротезування дорівнює зазвичай 

довжині плеча відвідних м’язів здорового стегна. Але майже в третині 

випадків виявлено зменшення загального стегнового офсету. З урахуванням 

клінічної ситуації, коли величина загального стегнового офсету після 

ендопротезування не співпадає з довжиною плеча відвіних м’язів стегна, 

перевіримо, як впливає зменшення величини загального стегнового офсету 

після ендопротезування на роботу м’язів. 

На величину загального стегнового офсету за умов ендопротезування 

кульшового суглоба впливають геометричні параметри компонентів 
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ендопротеза: величина офсету, діаметр головки та глибина її посадки, а 

також товщина поліетиленового вкладиша. Як свідчить досвід, максималь-

ний розкид показників компонентів ендопротеза або загального стегнового 

офсету може дорівнювати 16-18 мм і більше. Величина загального стегнового 

офсету після операції ендопротезування, таким чином, не завжди дорівнює 

плечу сили абдукторів (до операції), тобто плече сил окремих м’язів може 

змінюватися. Це актуально для грушоподібного м’яза, усіх відвідних і 

великого сідничного, які починаються на великому вертлюзі, тому в 

подальшій роботі ми змінювали величину плеча для відповідних м’язів. 

Результати розрахунку величини сил м’язів, які забезпечують 

горизонтальну рівновагу таза за умов зменшення величини загального 

стегнового офсету на 5 мм, наведено в табл. 4.3.  

Таблиця 4.3 

Розраховані величини сил, які розвивають м’язи для забезпечення 

горизонтальної рівноваги таза в разі зменшення величини загального 

стегнового офсету на 5 мм 

М’яз Абсолютна 

сила м’яза 

Н 

Сила, що розвиває м’яз, Н 

Позначка Назва 
Вага пацієнта, кг 

70 100 120 

F1 Грушоподібний 296 203 290 348 

F2 

Середній сідничний 

2103 1443 2062 2474 
Малий сідничний 

Натягувач широкої 

фасції 

F3 Здухвино-поперековий 800 549 784 940 

F4 Кравецький 104 71 102 122 

F5 
Пряма порція 

чотириголового 
260 178 254 305 

F6 Великий сідничний 648 444 635 762 

 

Виявлено, що зменшення величини загального стегнового офсету на 5 
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мм відчутно не впливає на роботу м’язів тазового поясу для розрахункової 

ваги (70 кг). Усі м’язи працюють із достатнім запасом міцності. 

Але треба відмітити, що зі збільшенням ваги пацієнта запас міцності 

роботи м’язів різко зменшується. Зокрема, у разі вази тіла пацієнта 100 кг і 

більше м’язи мають розвивати зусилля майже на межі своєї потужності, що 

обов’язково вплине на витривалість їхньої роботи. З огляду на клінічну 

інтерпретацію такого результату, з урахуванням м’язової синергії слід 

очікувати нормальну побутову активність пацієнта навіть за умов незначного 

збільшення ваги тіла. А підвищення її більш ніж на 30-40 % призводить до 

клінічної симптоматики порушень постурального балансу, тобто пацієнти зі 

збільшенням ваги потрапляють у групу ризику. 

Наочне порівняння величини м'язових сил, які необхідно розвинути для 

виконання умов рівноваги таза при одноопорному стоянні для пацієнтів 

різної ваги, при зменшенні величини загального стегнового офсету після 

ендопротезування на 5 мм у порівнянні з довжиною плеча абдукторів стегна 

до операції, наведено на діаграмі (рис. 2, Додаток В). 

Варто очікувати погіршення умов роботи м’язів у разі подальшого 

зменшення загального стегнового офсету. У табл. 4.4 наведено розраховані 

величини сил м’язів тазового поясу, які забезпечують горизонтальну 

рівновагу таза за умов зменшення величини загального стегнового офсету на 

10 мм. Добре видно, що зменшення величини загального стегнового офсету на 

10 мм призводить до помітного зменшення запасу міцності роботи м’язів, 

навіть за умов розрахункової ваги моделі в 70 кг. Усі без виключення м’язи для 

утримання горизонтальної рівноваги таза мусять витрачати понад 80 % своєї 

потужності. Із огляду на клінічну інтерпретацію такого результату, навіть із 

урахуванням м’язової синергії, можна говорити про виражені порушення 

постурального балансу, а збільшення ваги пацієнта більше ніж на 30 % 

унеможливлює збереження горизонтальної рівноваги таза, що клінічно може 

виглядати як неможливість пересування без додаткової опори. 

Наочне порівняння величини м'язових сил, які необхідно розвинути для 
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виконання умов рівноваги таза при одноопорному стоянні для пацієнтів 

різної ваги, при зменшенні величини загального стегнового офсету після 

ендопротезування на 10 мм у порівнянні з довжиною плеча абдукторів стегна 

до операції, наведено на діаграмі (рис. 3, Додаток В). 

Таблиця 4.4 

Розраховані величини сил, які розвивають м’язи для забезпечення 

горизонтальної рівноваги таза за умов зменшення величини загального 

стегнового офсету на 10 мм 

Позначка М’яз  
Абсолютна  

сила, Н 

Вага пацієнта, кг 

70 100 120 

Необхідна величина сили, 

Н 

F1 Грушоподібний 296 241 344 413 

F2 

Середній сідничний 

2103 1712 2446 2935 
Малий сідничний 

Натягувач широкої 

фасції 

F3 Здухвино-поперековий 800 651 929 1115 

F4 Кравецький 104 85 121 145 

F5 
Пряма порція 

чотириголового 
260 211 302 362 

F6 Великий сідничний 648 527 753 903 

 

Очевидно, що подальше зменшення величини загального стегнового 

офсету до 15 мм значно ускладнить роботу м’язів тазового поясу зі 

забезпечення горизонтальної рівноваги таза. У табл. 4.5 наведено розраховані 

величини сил м’язів тазового поясу, які забезпечують горизонтальну рівновагу 

таза у разі зменшення величини загального стегнового офсету на 15 мм. 

Табл. 4.5 демонструє подальше погіршення роботи м’язів тазового 

поясу. Навіть для розрахункової моделі з вагою тіла 70 кг збереження 

постурального балансу – утримання горизонтальної рівноваги таза – 

практично неможливе, бо м’язи мають розвинути максимально можливу 



98 

силу. Зрозуміло, що в клінічній практиці це неможливо навіть з урахуванням 

м’язових синергій, адже м’язи мають мати хоч якійсь запас міцності. 

 

Таблиця 4.5 

Розраховані величини сил, які розвивають м’язи для забезпечення 

горизонтальної рівноваги таза за умов зменшення величини загального 

стегнового офсету на 15 мм 

М’язи 

Абсолютна 

сила, Н 

Вага пацієнта, кг 

Позначка Назва 
70 100 120 

Необхідна величина сили, 

Н 

F1 Грушоподібний 296 296 422 507 

F2 

Середній сідничний 

2103 2103 3005 3605 
Малий сідничний 

Натягувач широкої 

фасції 

F3 Здухвино-поперековий 800 799 1142 1370 

F4 Кравецький 104 104 148 178 

F5 
Пряма порція 

чотириголового 
260 259 371 445 

F6 Великий сідничний 648 647 925 1110 

 

Наочне порівняння величини м'язових сил, які необхідно розвинути для 

виконання умов рівноваги таза при одноопорному стоянні для пацієнтів 

різної ваги, при зменшенні величини загального стегнового офсету після 

ендопротезування на 15 мм у порівнянні з довжиною плеча абдукторів стегна 

до операції, наведено на діаграмі (рис. 4, Додаток В). 

Отримані результати доводять, що зменшення величини загального 

стегнового офсету на 15 мм обумовлює роботу відвідних м’язів стегна в 

екстремальному режимі. Навіть для розрахункової моделі з вагою тіла  70 кг, 

з урахуванням м’язової синергії, абдуктори вимушені працювати на межі 

своїх можливостей, а зі збільшенням ваги пацієнта м’язи - абдуктори взагалі 
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не в змозі забезпечити горизонтальну рівновагу таза.  

Клінічна інтерпретація отриманих результатів дає змогу говорити про 

фактичну неспроможність нормального одноопорного стояння та ходьби в 

разі зменшення величини загального стегнового офсету на 15мм у хворих 

після ендопротезування кульшового суглоба. Це обумовлює використання 

додаткової опори під час ходьби та може сприяти іншим неінфекційні 

ускладненням. 

Таким чином, результати моделювання роботи м’язів за умов 

зменшення загального стегнового офсету, але зі звичайною силою м’язів 

довели, що загальний стегновий офсет – важливий показник, який впливає на 

якість постурального балансу навіть за умов звичайної силі відвідних м’язів 

стегна. Зменшення загального стегнового офсету до 5 мм суттєво не впливає 

на ефективність роботи абдукційного механізму, з урахуванням м’язових 

синергій група абдукторів працює з майже дворазовим запасом міцності, але 

різниця між нормальною довжиною відвідних м’язів стегна та величиною 

загального стегнового офсету більша за 5 мм різко погіршує умови роботи 

м’язів, навіть у разі їхньої звичайної сили.  

Іншим фактором, який вкрай негативно впливає на роботу абдукторів 

стегна після ендопротезування є надлишкова вага тіла пацієнта. 

Але відомо, що тривалий патологічний процес у кульшовому суглобі 

супроводжується контрактурою та зниженням сили м’язів тазового поясу. 

Тому наступним етапом моделювання став аналіз ефективності роботи 

ослаблених м’язів у разі зменшення загального стегнового офсету. 

 

4.3 Результати моделювання роботи м’язів за умов зменшення 

їхньої сили та загального стегнового офсету 

 

Головним питанням на цьому етапі моделювання стало з’ясування 

ступеня зниження сили м’язів. Для визначення цих показників ми врахували 

особливості та умови роботи скелетного м’яза. М’язове скорочення є 
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наслідком взаємного ковзання міофіламентів відносно один одного. 

Одиночний саркомер за один цикл коротшає приблизно на 1 % своєї 

загальної довжини. Завдяки швидкому повторенню циклу поперечних 

зв’язків максимально можливе скорочення складе 20 % довжини [31, 54]. 

Відомо, що максимальна сила скорочення скорочувальної м’язової 

одиниці досягається за умов розміру саркомера 2-2,2 мкм. У разі збільшення 

цього показника до 2,9 мкм (тобто на 25-30 %) сила скорочення міофібрили 

не перевищує 50 % від максимально можливої через зменшення можливості 

взаємного перекриття актинових і міозінових міофіламентів [31, 54]. 

Крім того, здатність попередньо розтягнутого м’яза розвивати силу 

обмежена, оскільки обмежена кількість потенційно доступних актино-

міозинових містків. Відомо, що в разі розтягнення м’яза до 130 % або більше 

від його звичайної величини сила скорочення різко падає. 

Розрахунки показують, що привідна контрактура стегна в 15° (такий її 

розмір зафіксовано більше ніж у половини пацієнтів) призводить до 

подовження м’язів абдукторів на 13-14 % від їхньої нормальної довжини. А 

тривале перебування м’язів у розтягнутому положенні, крім зниження 

максимальної сили, призводить до зміни сенсорної, кінетичної та 

пропріоцептивної нейронної інформації, що йде до центрів регуляції 

вертикального положення а також веде до руйнування м’язових синергій, що 

беруть участь у горизонтальній стабілізації таза [20]. 

На підставі цього ми вирішили як величину зниження м’язової сили 

використовувати показники на 25 і 50 % менші за показники норми. 

Першим завданням для такої моделі стало зниження сили відвідних 

м’язів стегна на 25 % порівняно з нормальною величиною. 

Першим варіантом розрахунків роботи м’язів – горизонтальних 

стабілізаторів таза зі зменшеною на 25 % абсолютною силою, стала схема, в 

якій величина загального стегнового офсету дорівнює довжині плеча 

абдукторів до операції, тобто дорівнює нормі (табл. 4.6). 
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Таблиця 4.6 

Розраховані величини сил, які розвивають м’язи для забезпечення 

горизонтальної рівноваги таза за умов рівних показників величини 

загального стегнового офсету і довжин плеча абдукторів, але зменшеної сили 

абдукторів на 25 % 

Позначка М’яз  

Абсолютна 

сила м’яза, 

Н 

Вага пацієнта, кг 

70 100 120 

Сила, яку необхідно 

розвинути м’язам, Н 

F1 Грушоподібний 222 166 237 284 

F2 

Середній сідничний 

1579 1179 1684 2020 
Малий сідничний 

Натягувач широкої 

фасції 

F3 Здухвино-поперековий 800 597 853 1024 

F4 Кравецький 104 78 111 133 

F5 
Пряма порція 

чотириголового 
260 194 277 332 

F6 Великий сідничний 486 363 518 622 

 

Отримані результати доводять, якщо після операції ендопротезування 

загальний стегновий офсет має ту саму величину, що довжина плеча 

абдукторів здорового стегна, тобто за умов зменшення сили м’язів на 25 % 

збереження горизонтальної рівноваги таза можливо принаймні для 

розрахункової моделі з вагою тіла в 70 кг. М’язи мають розвивати після 

операції зусилля в 60-70 % від максимально можливих, але в клінічній 

практиці з урахуванням м’язових синергій можна очікувати можливість 

пересування без додаткової опори. 

Підвищення ваги пацієнта різко погіршує можливість утримання 

постурального балансу. Збільшення ваги на 20-30 % призведе до 

неможливості збереження горизонтальної рівноваги таза, що в клінічній 

практиці буде означати пересування з додаткової опорою. 
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Візуальне порівняння величини м'язових сил, які необхідно розвинути 

для виконання умов рівноваги таза при одноопорному стоянні для пацієнтів 

різної ваги, при однаковій величині загального стегнового офсету після 

ендопротезування та довжини плеча абдукторів стегна до операції, але при 

25% зменшенні сили мʼязів наведено на діаграмі (Рис.5, Додаток В). 

Як показали попередні розрахунки, зменшення загального стегнового 

офсету на 5 мм не призводить до порушення роботи абдукційного механізму 

в разі достатньої сили м’язів. Але як зміниться ситуація в разі зменшення 

абсолютної сили м’язів?  

Результати розрахунків роботи м’язів тазового поясу за умов 

зменшення величини загального стегнового офсету на 5 мм, і  абсолютної 

сили відвідних м’язів стегна на 25 % наведено в табл. 4.7.  

Таблиця 4.7 

Розраховані величини сил, які розвивають м’язи для забезпечення 

горизонтальної рівноваги таза в разі зменшення їхньої сили на 25 %, 

величини загального стегнового офсету – на 5 мм  

М’яз 
Абсолютна 

сила м’яза, 

Н 

Вага пацієнта, кг 

Позначка Назва 70 100 120 

Необхідна сила м’яза, Н 

F1 Грушоподібний 222 190 272 326 

F2 

Середній сідничний 

1579 1352 1931 2317 
Малий сідничний 

Натягувач широкої 

фасції 

F3 Здухвино-поперековий 800 685 979 1174 

F4 Кравецький 104 89 127 153 

F5 
Пряма порція 

чотириголового 
260 222 318 381 

F6 Великий сідничний 486 416 594 713 
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Розглянувши отримані показники сили мʼязів, бачимо, що в означених 

умовах показники роботи м’язів змінюються суттєво, навіть для 

розрахункової моделі з вагою тіла в 70 кг. Після ендопротезування для 

підтримання горизонтальної рівноваги таза необхідні напруження мʼязів 

приблизно до 80-85 % від максимально можливої їхньої сили. Клінічна 

інтерпретація такого результату буде виглядати як можливість пересування 

без додаткової опори на невелику відстань. але ходьба буде 

супроводжуватися кульгавістю та реалізацією ознак недостатності мʼязів – 

стабілізаторів таза: симптомом Тренделенбурга, Дюшена, бистрою втомою 

позних мʼязів тощо. 

Що стосується збільшення ваги тіла пацієнта, то цей фактор стає 

визначальним для роботи м’язів – абдукторів: перевищення ваги тіла робить 

неможливим утримання горизонтальної його рівноваги в разі зменшення 

абсолютної сили м’язів на 25 %. Необхідні зусилля для утримання 

горизонтальної рівноваги таза мають перевищувати абсолютну м’язову силу, 

що неможливо. 

Візуальне порівняння величини м'язових сил, які необхідно розвинути 

для виконання умов рівноваги таза при одноопорному стоянні для пацієнтів 

різної ваги, при зменшенні загального стегнового офсету на 5 мм в умовах 

25% зниження максимальної сили абдукторів стегна наведено на діаграмі 

(рис. 6, Додаток В). 

Зрозуміло, що, умови роботи мʼязів – абдукторів будуть ще 

складнішими в разі зменшення після ендопротезування їхньої абсолютної 

сили на 25 %, а величини загального стегнового офсету – на 10 мм.  

Результати розрахунку величин м’язових зусиль для вказаних умов 

зведені до табл. 4.8. Розрахунки показали, що такі умови роботи м’язів не 

можуть забезпечити утримання горизонтальної рівноваги таза навіть при 

розрахунковій вазі пацієнта 70 кг, не кажучи про збільшення ваги, що взагалі 

є фактором, який виключає можливість ефективність м’язової роботи, тобто 

ефективність абдукційного механізму. Візуальне порівняння величини 
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м'язових сил, які необхідно розвинути для виконання умов рівноваги таза при 

одноопорному стоянні для пацієнтів різної ваги, при зменшенні загального 

стегнового офсету на 10 мм в умовах 25% зниження максимальної сили 

абдукторів стегна наведено на діаграмі (рис. 7, Додаток В). 

Таблиця 4.8 

Розраховані величини сил, які розвивають м’язи для забезпечення 

горизонтальної рівноваги таза за умов зменшення їхньої максимальної сили 

на 25 % та величини загального стегнового офсету на 10 мм  

М’яз 
Абсолютна 

сила м’яза, 

Н 

Вага пацієнта, кг 

Позначка Назва 70 100 120 

Необхідна сила м’яза, Н 

F1 Грушоподібний 222 223 318 382 

F2 

Середній сідничний 

1579 1585 2264 2716 
Малий сідничний 

Натягувач широкої 

фасції 

F3 Здухвино-поперековий 800 803 1147 1376 

F4 Кравецький 104 104 149 179 

F5 
Пряма порція 

чотириголового 
260 261 372 447 

F6 Великий сідничний 486 488 697 836 

 

Таким чином, зменшення величини загального стегнового офсету на 10 

мм в умовах зниження максимальної сили абдукторів стегна на 25 % є 

критичним для ефективної роботи м’язів навіть з урахуванням м’язових 

синергій і навіть для моделі розрахованої ваги тіла 70 кг. Усі м’язи змушені 

перевищувати межі своєї абсолютної сили, що недостатньо для звичайного 

пересування в побутових умовах без додаткової опори.  

Фактор ваги настільки збільшує навантаження на м’язи, що для 
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підтримки горизонтальної рівноваги таза під час одноопорного стояння вони 

мають розвивати зусилля, значно більші за абсолютну свою силу. 

Очевидно, що подальше зменшення величини загального стегнового 

офсету після ендопротезування в умовах 25 % зниження максимальної сили 

абдукторів стегна ще більш погіршує їхню роботу, тож такі розрахунки 

вважали недоцільними.  

Узагальнюючи результати моделювання роботи м’язів – абдукторів з 

утримання горизонтальної рівноваги таза в умовах 25 % функціональної 

недостатності м’язів можна відмітити: 

- зменшення загального стегнового офсету до 5 мм не чинить 

критичний вплив на ефективність роботи абдукторів, м’язи працюють з 

певним запасом міцності, враховуючи ефект м’язової синергії;  

- різниця між нормальною довжиною абдукторів стегна та 

величиною загального стегнового офсету більша за 5 мм різко погіршує 

умови роботи м’язів в умовах 25 % функціональної їхньої недостатності;  

- дуже важливим фактором, який негативно впливає на роботу 

абдукторів стегна після ендопротезування, є надлишкова вага тіла пацієнта. 

Причому в умовах функціональної недостатності м’язів цей вплив можна 

назвати критичним. 

Наступним завданням стали аналогічні розрахунки роботи м’язів – 

абдукторів за умов зниження їхньої абсолютної сили на 50 %. 

Очікуваним результатом є значне погіршення роботи м’язів, але 

важливим було з’ясувати наскільки погіршиться їх робота. Результати 

дослідження величини сил, які необхідні для утримання горизонтальної 

рівноваги таза в разі однакових показників довжин плеча абдукторів 

здорового стегна та загального стегнового офсету після ендопротезування, 

але за умов зменшення сили відвідних м’язів  на 50 % наведено в табл. 4.9. 

Результати розрахунків показали, що такі умови роботи м’язів 

вимагають їхніх максимально можливих зусиль навіть для пацієнта вагою 70  
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кг. Якщо припустити, що м’язові синергії можуть трохи покращити роботу 

абдукційного механізму, то збільшення ваги тіла взагалі унеможливлює 

утримання горизонтальної рівноваги таза. Наочно це демонструє діаграма 

(рис. 7, Додаток В). 

Таблиця 4.9 

Розраховані величини сил, які розвивають м’язи для забезпечення 

горизонтальної рівноваги таза за умов рівних показників величини 

загального стегнового офсету і довжин плеча абдукторів, зменшення сили 

абдукторів на 50 % 

М’яз 
Абсолютна 

сила м’яза, 

Н 

Вага пацієнта, кг 

Позначка Назва 70 100 120 

Необхідна сила м’яза, Н 

F1 Грушоподібний 148 149 213 256 

F2 

Середній сідничний 

1053 1061 1516 1819 
Малий сідничний 

Натягувач широкої 

фасції 

F3 Здухвино-поперековий 800 807 1152 1383 

F4 Кравецький 104 105 150 180 

F5 
Пряма порція 

чотириголового 
260 262 374 449 

F6 Великий сідничний 324 327 467 560 

 

Таким чином у випадку зниження абсолютної сили м’язів на 50 % 

умови роботи відвідних м’язів стегна дуже різко погіршуються. Клінічна 

інтерпретація цих результатів може бути представлена так: за умов зниження 

абсолютної сили відвідних м’язів стегна на 50 % до операції важко 

розраховувати на повноцінне вертикальне стояння або ходьбу без кульгавості 

та використання додаткової опори навіть у випадку нормальної величини 

загального стегнового офсету. 



107 

Отримані результати свідчать, що подальше погіршення умов роботи 

відвідних м’язів стегна робить неможливим ефективне збереження 

постурального балансу.  

Для розуміння подальших змін дослідимо, що відбувається у випадку 

зменшення на 5 мм величини загального стегнового офсету на фоні зниження 

максимальної сили відвідних м’язів стегна на 50 %. Результати розрахунків 

наведено в табл. 4.10. 

Таблиця 4.10 

Розраховані величини сил, які розвивають м’язи для забезпечення 

горизонтальної рівноваги таза за умов зменшення величини загального 

стегнового офсету на 5 мм, а сили абдукторів — на 50 %. 

М’яз 
Абсолютна 

сила м’яза, 

Н 

Вага пацієнта, кг 

Позначка Назва 70 100 120 

Необхідна сила м’яза, Н 

F1 Грушоподібний 148 169 241 289 

F2 

Середній сідничний 

1053 1200 1714 2056 
Малий сідничний 

Натягувач широкої 

фасції 

F3 Здухвино-поперековий 800 912 1303 1563 

F4 Кравецький 104 119 169 203 

F5 
Пряма порція 

чотириголового 
260 296 423 507 

F6 Великий сідничний 324 369 528 633 

 

Результати розрахунків свідчать про неможливість повноцінної роботи 

м’язів зі збереження горизонтальної рівноваги таза у випадку зменшення 

величини загального стегнового офсету на 5 мм, а сили відвідних м’язів 

стегна на 50 %. Про це свідчить необхідність розвивати м’язові зусилля 

майже на 20%  більші, ніж абсолютна сила мʼязів, а зі збільшенням ваги 
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пацієнта мʼязові зусилля повинні ще збільшуватись. 

Порівняння величин сил м’язів, необхідних для підтримки рівноваги 

таза в умовах зменшеної величини загального стегнового офсету на 5 мм, а 

сили відвідних м’язів стегна на 50 % демонструє, що за таких умов усі м’язи 

мають розвити зусилля більші за їхню абсолютну силу, що неможливо.  

Зрозуміло, що зменшення величині загального стегнового офсету ще 

більше погіршать ситуацію, тому подальше моделювання недоцільне. Наочно 

це демонструє діаграма (рис. 8, Додаток В). 

Таким чином можна відмітити, що в умовах 50 % дефіциту абсолютної 

сили м’язів лише пацієнти з невеликою вагою (модель пацієнта вагою 70 кг) 

здатні на короткочасне утримання горизонтальної рівноваги таза під час 

одноопорного стояння, якщо зменшення загального стегнового офсету не 

перевищує 5 мм, а вага 70 кг. Зі збільшенням цих показників стояння та 

ходьба без додаткової опори стають практично неможливими. 

Узагальнюючи отримані результати математичного моделювання 

роботи абдукційного механізму в різних умовах роботи м’язів можна зробити 

висновки: 

- зменшення загального стегнового офсету після ендопротезування до 

5 мм не має критичного впливу на ефективність роботи відвідних м’язів, але 

більша різниця між довжиною плеча відвідних м’язів здорового стегна та 

величиною загального стегнового офсету після ендопротезування різко 

погіршує умови роботи м’язів;  

- дуже важливим фактором, що негативно впливає на утримання 

постурального балансу після ендопротезування, є функціональна 

недостатність відвідних м’язів. Цей фактор треба не лише враховувати в разі 

виконання операції ендопротезування кульшового суглоба, а й за можливості 

активно його усувати ще до хірургічного втручання;  

- надлишкова вага тіла пацієнта є фактором, що ускладнює роботу 

відвідних м’язів стегна. Причому в умовах функціональної недостатності 
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м’язів цей фактор має критичний вплив на процес утримання постуральної 

стабільності. 

Аналіз отриманих результатів математичного моделювання свідчить, 

що зменшення загального стегнового офсету, зниження абсолютної сили 

відвідних м’язів і підвищення ваги пацієнта (що збільшує витрати сили на 

утримання горизонтального рівноваги таза) є факторами, які негативно 

впливають на постуральний баланс. Тому наступним завданням роботи стало 

дослідження особливостей збереження постурального балансу в пацієнтів із 

нормальною та зменшеною величиною загального стегнового офсету після 

тотального безцементного ендопротезування кульшового суглоба. 
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РОЗДІЛ 5 

СТАБІЛОГРАФІЧНІ ХАРАКТЕРИСТИКИ ПОСТУРАЛЬНОГО 

БАЛАНСУ У ХВОРИХ ДО ТА ПІСЛЯ ТОТАЛЬНОГО 

ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА 

 

Проведені нами клінічні та рентгенометричні дослідження дали змогу 

визначити роль у порушенні постурального балансу зменшення загального 

стегнового офсету після ендопротезування кульшового суглоба. Причому 

зменшення загального стегнового офсету виявлено в пацієнтів із наявністю 

вираженої згинально-привідної контрактури. Отримані результати діли 

можливість запропонувати концепцію, згідно з якою причиною порушення 

постурального балансу є зменшення загального стегнового офсету, 

обумовлене структурними змінами м’язів тазового поясу, які розвилися на 

фоні тривалої згинально-привідної контрактури. Із урахуванням 

запропонованої концепції проведені дослідження з використанням методу 

математичного моделювання, що дозволили визначити межу можливого 

зменшення загального стегнового офсету в разі незміненої та зміненої сили 

м’язів тазового поясу, а також вплив на підтримку постурального балансу 

ваги тіла пацієнта. Об’єктивним підтвердженням концепції механізму 

розвитку порушення постурального балансу в клінічних умовах є результати 

стабілографічних досліджень (дослідження проведені на базі лабораторії 

біомеханіки ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України згідно 

договору про наукове співробітництво між Науково-дослідним інститутом 

травматології та ортопедії Донецького національного медичного 

університету МОЗ України та ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН 

України»). 

Проаналізовано вплив зміни довжини плеча дії відвідних м’язів стегна 

у хворих після ендопротезування кульшового суглоба на особливості 

стояння, які оцінювали за характеристиками статографічних досліджень. 

Зокрема, оцінено такі показники, як стан плями тиску щодо площі опори, 
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форма та площа плями тиску, а також амплітудно-частотні характеристики 

статографічного сигналу (амплітуда та частота переміщення проекції ЗЦМ). 

Усі дослідження та розрахунки проведені як для двохопорного, так і для 

одноопорного стояння, окремо для оперованої та неоперованої кінцівок. 

Виконано статографічене дослідження та проаналізовані 

характеристики стояння 24 хворих на коксартроз до та після 

ендопротезування кульшового суглоба. Треба відзначити, що 14 пацієнтів 

серед обстежених мали двобічне ураження кульшового суглоба. На момент 

першого дослідження хворим із двосторонньою патологією необхідним було 

ендопротезування лише одного суглоба, де була діагностована ІІІ–IV стадія 

коксартрозу, а в контралатеральному кульшовому суглобі ознак 

захворювання не спостерігали, або визначали переважно І його стадію. 

Статографічне обстеження проводили за кілька діб перед хірургічним 

втручанням і через 9-11 міс. після нього, коли хворі відновлювали 

опороспроможність прооперованої кінцівки. 

Значній частині хворих із двосторонньою патологією до зазначеного 

терміну повторного обстеження необхідним було виконання ендопротезу-

вання другого кульшового суглоба, оскільки дегенеративний процес за цей 

період прогресував, чому сприяло післяопераційне розвантаження 

прооперованої кінцівки та перевантаження неоперованої. Безумовно, 

включення в дослідження великої кількості пацієнтів із двосторонньою 

патологією кульшового суглоба впливало на характеристики двохопорного 

стояння. Але в цьому дослідженні нас цікавило, перш за все, чи будуть 

змінюватися протокольні показники статограми й окремі її додаткові 

характеристики в разі зменшення довжини плеча дії відвідних м’язів стегна 

під час одноопорного стояння саме на прооперованій кінцівці. Тому ми 

включили в аналіз стабілограм хворих із двосторонньою патологією й 

аналізували всі показники, але особливу увагу приділяли саме прооперованій 

кінцівці до та після операції ендопротезування кульшового суглоба. 
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5.1 Аналіз впливу зміни довжина плеча сили відвідних м’язів 

стегна на параметри статограми 

 

Проаналізовано параметри статографії 24 пацієнтів із первинним і 

вторинним коксартрозом, яких розподілили на дві групи. І групу склали 11 

пацієнтів, в яких після ендопротезування величина загального стегнового 

офсету в порівнянні з довжина плеча сили відвідних м’язів стегна до операції 

зменшилася більш ніж на 5 мм. ІІ групу склали 13 пацієнтів, в яких довжина 

плеча сили відвідних м’язів стегна після операції ендопротезування не 

змінилася. Першими параметрами, які аналізували, стали зміни координат 

проекції ЗЦМ під час двохопорного стояння та стояння з опорою переважно 

на одну кінцівку. Аналізували розташування координат проекції ЗЦМ по осі 

Х (фронтальна площина) і Y (сагітальна). Результати статистичного аналізу 

наведено в табл. 5.1, 5.2. 

Таблиця 5.1 

Результати аналізу зміни координат ЗЦМ у хворих до та після 

ендопротезування кульшового суглоба під час двохопорного стояння 

 

Координата 

Вісь координат 

X X Y Y 

Група До операції Після 

операції 

До операції Після 

операції 

І (<) 20 ± 11 3 ± 5 34 ± 18 39 ± 19 

T t 5,491 

0,001 

0,580 

0,576 p 

ІІ (=) 24 ± 13 3 ± 3 38 ± 11 -46 ± 23 

T- t 5,898 

0,001 

1,278 

0,230 p 

T t 0,833 

0,415 

0,205 

0,840 

0,573 

0,573 

0,836 

0,413 p 

 

Проведений статистичний аналіз показав, що під час двохопорного 

стояння пацієнти з коксартрозом, яким необхідне хірургічне лікування, 

зміщують пляму тиску в бік здорової кінцівки (або більш здорової). Зокрема, 

у пацієнтів, результати яких були досліджені, зміщення координати Х ЗЦМ у 
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бік здорової кінцівки до ендопротезування досягало 30 мм (у середньому (22 

± 12) мм). В обох групах значення зміщення координати Х були близькими 

— t = -0,833; р = 0,415. 

Таблиця 5.2 

Результати аналізу зміни координат ЗЦМ у хворих до та після 

ендопротезування кульшового суглоба під час стояння з опорою переважно 

на одну кінцівку  

 

 

Координата 

Прооперована кінцівка Умовно здорова кінцівка 

X X Y Y X X Y Y 

Група До 

опер. 

Після 

опер. 

До 

опер. 

Після 

опер. 

До 

опер. 

Після 

опер. 

До 

опер. 

Після 

опер. 

І (<) 33 ± 28 39 ± 13 19 ± 9 28 ± 11 64 ± 12 32 ± 13 -29 ± 7 31 ± 13 

T t 0,710 

0,495 

1,821 

0,102 

5,273 

0,001 

0,322 

0,755 p 

ІІ (=) 25 ± 21 51 ± 9 14 ± 29 16 ± 26 56 ± 7 34 ± 6 -32 ± 10 -29 ± 8 

T- t 3,717 

0,040 

0,117 

0,909 

10,391 

0,001 

-1,197 

0,259 p 

T t 0,730 

0,475 

2,529 

0,020 

0,557 

0,584 

1,475 

0,162 

1,685 

0,109 

0,633 

0,538 

0,800 

0,434 

0,366 

0,718 p 

 

У сагітальній площині до операції зазначено зсув ЗЦМ переважно 

вперед, це зміщення коливалося в значних межах (від 10 до 50 мм і було 

практично однаковим в обох групах — t = 0,573; p = 0,573). Після 

ендопротезування в більшості хворих спостерігали вирівнювання 

фронтальної координати до (3 ± 5) мм (пляма тиску розташовувалося близько 

до центру). У деяких хворих визначено навіть зміщення фронтальної 

координати Х ЗЦМ у сторону прооперованої кінцівки, що пояснюється 

відсутністю або зменшенням больового синдрому в ній і прогресуванням 

патологічного процесу в контралатеральній. Зсув фронтальної координати 

було істотним в обох групах, і досягав значущого рівня: I група — t = 5,491; 
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p = 0,001; II — t = 5,898; p = 0,001. Стосовно сагітальної координати Y 

проекції ЗЦМ у пацієнтів обох груп після операції спостерігали деяке 

відхилення плями тиску назад, тобто вирівнювання тіла в просторі, але ці 

значення виявилися не значущими в обох групах. 

Аналіз показників статограми під час одноопорного стояння з опорою 

переважно на ушкоджену кінцівку до операції показав значний зсув 

фронтальної координати Х у бік плями переміщення проекції ЗЦМ у разі 

двохопорного стояння, що свідчить про недостатню опороспроможність 

кінцівки з коксартрозом. Виявлено величину зміщення проекції ЗЦМ у 

середньому на 20-30 мм. Після ендопротезування змінилося зміщення 

фронтальної координати в обох групах, а саме в пацієнтів обох груп 

визначено відновлення опороспроможності оперованої кінцівки, але в першій 

групі зміщення координати Х збільшилася до (39 ± 13) мм (у середньому на 

10 мм) і не досягло значущого рівня (t = 0,710; p = 0,495). У II групі 

координата Х досягла рівня (50 ± 9) мм, тобто збільшилася значущо, на 30 мм 

(t = 3,717; p = 0,040).  Що стосується сагітального зміщення проекції ЗЦМ 

(координата Y), то не відбулося істотної зміни, але відмічено певне зміщення 

плями переміщення проекції ЗЦМ назад. 

Під час аналізу стабілограм хворих при опорі переважно на умовно 

здорову кінцівку визначено, що зміщення фронтальної координати Х 

досягало в середньому 65 мм, практично однаково в обох групах (t = 1,685; p 

= 0,109), а через рік після ендопротезування це зміщення значно зменшується 

(t = 5,273; p = 0,001 – у першій групі, t = 10,391; p = 0,001 – у II). При чому 

практично однаково в обох групах, у середньому до 30-35 мм, майже до 

значень зміщення фронтальних координат ЗЦМ первинного обстеження від 

час вивчення опори на хвору кінцівку. 

Аналогічно перетворювався і такий параметр, як розподіл 

навантаження на кінцівки під час стояння з переважним навантаженням на 

одну з них. Статистичний аналіз показав, що до ендопротезування пацієнти 

розвантажують болючу нижню кінцівку. Навантаження умовно здорової 
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кінцівки в окремих випадках більш ніж у три рази перевищувало цей 

показник ураженої кінцівки. Це пояснюється не лише больовим синдромом, а 

й слабкістю м’язів. У табл. 5.3 показані результати статистичного аналізу 

навантаження нижніх кінцівок під час проведення тесту стояння з 

переважним навантаженням на одну кінцівку. Також розрахований 

коефіцієнт асиметрії навантаження (Ка), який представляв собою відношення 

меншого показника до більшого, для більш наочного порівняння показників. 

Чим ближче показник до одиниці, тим рівномірніше навантажені кінцівки. 

 

Таблиця 5.3 

Розподіл навантаження (відсоток від повної ваги тіла) в разі 

переважного стояння на одній кінцівки (M ± SD) 

Групи 

Кінцівка до ендопротезування Кінцівка після ендопротезування 

уражена 
умовно 

здорова 

Ка 
уражена 

умовно 

здорова 

Ка 

 

І 
40,6 ± 

5,2 
55,1 ± 10,5 0,6 ± 0,3 54,2 ± 7,8 45,4 ± 5,6 0,8 ± 0,2 

T-

тест 

t 2,435 

0,048 

 -0,765 

0,529 
 

p 

ІІ 
36,6 ± 

7,2 

65,1 ± 

12,5 
0,4 ± 0,4 50,3 ± 7,4 49,5 ± 5,8 0,9 ± 0,6 

T-

тест 

t 2,935 

0,038 

 -0.796 

0,447 

 

p 

T-

тест 
t 

0,935 

0,068 

0,835 

0,067 

1,835 

0,068 

0,122 

0,382 

0,459 

0,624 

0,035 

0,838 

 

Проведений статистичний аналіз показав, що до лікування показники 

навантаження у хворих були близькими, хоча й мали великий розкид значень 

– від симетричного навантаження кінцівок (Ка близький до 0,9) до різниці 

майже в три рази (Ка – 0,3-0,4). Після ендопротезування через 9-11 міс. 

визначено вирівнювання навантаження в пацієнтів обох груп майже до 
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норми. У деяких із них спостерігали збільшення навантаження на 

прооперовану кінцівку та розвантаження контралатеральної. 

Це пояснюється лише тим, що на момент контрольного огляду через 

рік після первинного ендопротезування в більшості пацієнтів із 

двосторонньою патологією прогресував коксартроз на контралатеральному 

суглобі та виникла необхідність в його тотальному заміщенні. Певний вплив 

на показники статорами чинили згинально-привідні контрактури кульшового 

суглоба, виявлені у багатьох хворих у процесі передопераційного 

обстеження. Величина згинання у окремих із них досягала 45°. У зв’язку з 

тим, що пацієнтів із такими значними контрактурами було лише 5, то 

проводити статистичний аналіз було недоцільним, але індивідуальний 

порівняльний аналіз для них було проведено. Зауважимо, що ми не 

спостерігали значних змін у протокольних параметрах статограм пацієнтів із 

незначними (до 10° згинання) згинальними контрактурами кульшового 

суглоба. Тобто наявність невеликої контрактури не заважає хворому стояти, а 

зміни під час опори переважно на уражену патологічним процесом кінцівку 

компенсуються нахилом таза, асиметричною роботою м’язів, іншими 

механізмами. Але у разі більш виражених згинальних контрактур хворі 

помітно нахиляють тулуб уперед, що трохи змінює положення плями тиску 

під час опори переважно на уражену кінцівку. Після ендопротезування нахил 

тулуба вперед зменшувався, тобто відбувалася оптимізація положення тіла. 

Говорити про норму або патологію нахилу тіла в сагітальній площині 

складно, тому що нормою відхилення тіла від центральної осі вважають 

інтервал ±4°, а положення ЗЦМ у сагітальній площині може залежати від 

багатьох індивідуальних чинників. Це питання дуже цікаве і навіть може 

бути темою окремого дослідження. 

Одним із найважливіших параметрів статограми є форма та розміри 

плями переміщення проекції ЗЦМ протягом дослідження. Цей параметр 

може бути однією з прогностичних ознак під час дослідження патологічних 

станів людини. Для пацієнтів із початковими стадіями захворювання 
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кульшового суглоба характерним є значне збільшення сагітального (по осі Y) 

розміру плями порівняно з невеликим розкидом у фронтальній площині (осі 

Х). Імовірно, це пояснюється тим, що у хворих на коксартроз внутрішня 

ротація та відведення обмежуються перш за все та мають меншу амплітуду 

руху порівняно з рухами в сагітальній площині. Таким чином, для 

збереження рівноваги пацієнті збільшує амплітуду коливань у найбільш 

зручною площині, тобто сагітальній, що й обумовлює форму плями.  

Із розвитком дегенеративного процесу в суглобі посилюється больовий 

синдром, зменшується сила м’язів і розвивається обмеження розгинання, а 

потім і згинання в кульшовому суглобі. Опороспроможність суглоба при 

цьому зменшується та для підтримки рівноваги в процес втягуються м’язи 

верхньої частини тіла хворого, спричинюючи збільшення плями переміщення 

проекції ЗЦМ ураженої кінцівки в кілька разів порівняно з вихідним рівнем, 

як у сагітальній, так і у фронтальній площинах. Ми не ставили за мету 

дослідити розвиток дегенеративних захворювань і зміну параметрів 

статограми при цьому процесі. Але аналіз зміни геометрії плями в процесі 

лікування для нас важливий. Отже, ми проаналізували, як змінюється 

геометрія плями переміщення проекції ЗЦМ пацієнтів із патологією 

кульшового суглоба в процесі лікування. Для цього були розраховані такі 

показники, як коефіцієнт геометрії плями переміщення проекції ЗЦМ, а саме 

відношення розкиду по осі Х до розкиду по осі Y, і площа плями як множення 

розкидів по цих осях (табл. 5.4). 

Розглянемо, як змінювалася геометрична форма плями ЗЦМ у пацієнтів 

у процесі лікування. Зауважимо, що коефіцієнт геометрії плями характеризує 

лише форму прямокутника, який окреслює траєкторію ЗЦМ під час 

дослідження та не зазначає розмір плями. Чим ближчий коефіцієнт до 

одиниці, тим більше розкид по осі Х відповідає розкиду по осі Y. Коефіцієнт 

більший за одиницю свідчить про збільшення коливання у фронтальній 

площині. Зокрема, у деяких пацієнтів спостерігали збільшення такого 
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гойдання. До лікування у хворих визначали майже квадратні плями, 

коефіцієнт в групах дорівнював 0,9 і більше. 

Після ендопротезування в пацієнтів обох груп виявлено витягування 

плями ЗЦМ у сагітальній площині. Геометрія плями під час двохопорного 

стояння до та після лікування в групах була статистично близькою. 

 

Таблиця 5.4 

Аналіз геометрії (Kхy) плями переміщення проекції ЗЦМ у процесі 

лікування у хворих на коксартроз 

Групи 

Двохопорне стояння Оперована кінцівка 
Умовно здорова 

кінцівка 

11XYK  12XYK  пр1XYK  
пр2XYK  

дXYK з1  дXYK з2  

До 

операції 

Після 

операції 

До 

операції 

Після 

операції 

До операції Після 

операції 

І 1,15±0,54 0,65±0,39 0,60±0,11 0,85±0,32 0,54±0,28 0,61±0,10 

T-тест 
t 1,961 

0,081 

-2,312 

0,046 

-0,655 

0,529 p 

ІІ 0,93±0,53 0,66±0,06 0,62±0,11 0,60±0,09 0,54±0,24 0,59±0,10 

T-тест 
t 1,576 

0,149 

0,964 

0,360 

-0,796 

0,447 p 

T-тест 
t 0,909 

0,376 

-0,094 

0,927 

-0,550 

0,589 

2,414 

0,036 

0,022 

0,982 

0,359 

0,724 p 

 

Під час дослідження прооперованої кінцівки до лікування відзначали у 

всіх пацієнтів витягування плями проекції ЗЦМ, а після ендопротезування у 

хворих I групи спостерігали статистично значуще (р = 0,046) зменшення 

відношення розкиду коливання у фронтальній площині до розкиду коливання 

в сагітальній. В пацієнтів II групи таких змін не встановлено. На умовно 

здоровій кінцівці в процесі спостереження не зафіксовано будь-яких істотних 

змін конфігурації плями ЗЦМ.  

Іншим показником статограми, який характеризує геометрію плями, є 
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площа прямокутника, що оточує пляму переміщення проекції ЗЦМ у процесі 

стояння (табл. 5.5). Показник площі S є прямим параметром, який показує 

рівень розкиду точок переміщення проекції ЗЦМ (мм2) у процесі 

дослідження. Статистичний аналіз цього показника показав, що в процесі 

лікування у пацієнтів обох груп під час двохопорного стояння збільшилася 

площа плями ЗЦМ, тобто посилився хитання тулуба. 

Таблиця 5.5 

Аналіз площі плями ЗЦМ у процесі лікування хворих 

Групи 

Двоопорне стояння Оперована кінцівка 
Умовно здорова 

кінцівка 

S1_1 S1_2 Sпр_1 Sпр_2 Sзд_1 Sзд_2 

До 

операції 

Після 

операції 

До 

операції 

Після 

операції 

До 

операції 

Після 

операції 

І 257 ± 108 315 ± 122 746 ± 365 878 ± 265 255 ± 55 684 ± 362 

T-тест 
t -1,237 

0,247 

-0.777 

0.457 

-3.937 

0.003 p 

ІІ 275 ± 151 395 ± 148 1097 ± 372 730 ± 269 245 ± 33 724 ± 254 

T-тест 
t -2,294 

0,047 

2,824 

0,020 

-5,998 

0,010 p 

T-тест 
t -0,308 

0,761 

-1,322 

0,203 

-2,131 

0,047 

1,246 

0,229 

0,498 

0,624 

-0,282 

0,781 p 

 

Причому у хворих II групи цей показник збільшився значуще  

(t = -2,294; p = 0,047). Що стосується аналізу зміни площі плями 

прооперованої кінцівки, то треба зазначити, що не зважаючи на достовірно 

більший в середньому її розмір у пацієнтів II групи первинно, після 

ендопротезування цей параметр став меншим порівняно з I групою, хоча й 

незначуще (р = 0,229). Треба відзначити, що в період спостереження у всіх 

хворих значуще (р = 0,01) збільшилася площа плями ЗЦМ на 

контралатеральній кінцівці. А якщо враховувати, що повторне дослідження 

проводили в більшості хворих із двосторонньою патологією саме в період 

планування операції ендопротезування на другий кінцівці, можна вважати 
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цей параметр прогностичним. А саме, збільшення площі плями ЗЦМ може 

свідчити про прогресування дегенеративного процесу в суглобі, який 

погіршує опороспроможність кінцівки та впливає на підтримку рівноваги під 

час стояння. 

Важливими показниками якості підтримки рівноваги під час стояння є 

швидкість і амплітуда коливання тіла в просторі. Ці показники показують, як 

вестибулярний апарат людини реагує на зовнішні та внутрішні впливи, які 

виводять тіло з рівноваги. Отже, рівновага тіла зберігатиметься, якщо в 

якийсь проміжок часу в разі відхилення тіла в будь-яку сторону воно 

повертається через центр рівноваги назад. Тобто кількість рухів відхилення 

від центру рівноваги має дорівнювати кількості відхилень у центр рівноваги 

(теорема Такенса). Коливання тіла можуть мати велику амплітуду та малу 

швидкість і, навпаки, малу амплітуду, але більшу швидкість. Для хворих на 

коксартроз такий стан може виникати за наявності болю в суглобі, але коли 

суглоб ще виконує свої опорні функції. У випадку руйнування суглоба та 

погіршення його опороспроможності хворий для підтримки рівноваги 

змушений задіяти м’язи верхніх відділів тіла, що призводить до значного 

збільшення амплітуди та швидкості гойдання. За даними статограми, 

амплітудою коливання вважаємо розкид значень координат ЗЦМ у сагіталь-

ній і фронтальній площинах. Розкид координат має індивідуальну кореляцію 

з площиною плями переміщення проекції ЗЦМ, тому що є її складовою в 

розрахунках. Швидкість є самостійним, незалежним параметром статограми. 

Амплітуда та швидкість переміщення тіла в просторі визначають частоту 

сигналу статограми та його потужність – спектральні характеристики сигна-

лу статограми. Результати статистичного аналізу швидкості переміщення 

(коливання) тіла в просторі за даними статограми наведені в табл. 5.6. 

У результаті аналізу швидкості коливання тіла в просторі за даними 

статографії отримані такі дані. У разі виконання тесту двохопорного стояння 

в пацієнтів до та після лікування зміна швидкості коливань проекції ЗЦМ 

була незначним в обох групах. У випадку стояння з переважною опорою на 
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уражену патологічним процесом кінцівку визначено швидкість переміщення 

(коливання) тіла близько 20 мм/с. Після ендопротезування у хворих II групи 

зафіксовано значуще зменшення швидкості коливань (р = 0,003), а I —

значуще збільшення (р = 0,036). 

Таблиця 5.6 

Результати аналізу швидкості переміщення (коливання) тіла за даними 

статорами у хворих протягом лікування 

Групи 

Швидкість переміщення (коливання), мм/с 

Двохопорне стояння 
Прооперована 

кінцівка 

Умовно здорова 

кінцівка 

До 

операції 

Після 

операції 

До 

операції 

Після 

операції 

До операції Після 

операції 

І 15,4 ± 1,3 15,0 ± 1,1 20,2 ± 2,2 22,5 ± 1,8 17,5 ± 0,9 16,7 ± 2,2 

T-тест 
t 0,748 

0,474 

-2,469 

0,036 

1,168 

0,273 p 

ІІ 14,9 ± 12 14,4 ± 1,4 20,1 ± 2,7 16,7 ± 1,9 17,3 ± 1,2 18,7 ± 2,2 

T-тест 
t 1,484 

0,172 

4,119 

0,003 

-1,776 

0,110 p 

T-тест 
t 1,097 

0,287 

0,937 

0,361 

0,076 

0,940 

7,011 

0,001 

0,432 

0,671 

-2,010 

0,060 p 

 

Цей параметр значуще (р = 0,001) був більшим у пацієнтів І групи, ніж 

у II. Швидкість переміщення (коливання) тіла в разі опорі на умовно здорову 

кінцівку у хворих в процесі спостереження залишалася практично без 

істотних змін.  

Своєрідним показником, який відображає якість стояння, є спектральні 

характеристики сигналу статограми. Проаналізовано зміну спектральних 

характеристик статорам у хворих на коксартроз кульшового суглоба до та 

після ендопротезування. Як частотні характеристики сигналу були обрані 

частота (Гц) перших чотирьох піків, на які припадає найбільша потужність 

сигналу (Вт). У таблиці за центральну статистику для частоти піків ми 

вибрали моду серед значень частоти найбільш потужного піку, яка 
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зустрічається у вибірці хворих. Результати наведено в табл. 5.7. 

Аналіз спектральних характеристик статографічного сигналу показав, 

що до операції у всіх хворих на коксартроз була збільшена частоти до 1 Гц і 

вище (норма 0,1-0,2 Гц), особливо помітним було збільшення частоти 

коливання в разі переважної опори на уражену патологічним процесам 

кінцівку. 

Таблиця 5.7 

Результати аналізу спектральних характеристик статограми у хворих на 

коксартроз протягом лікування 

Т
ес

т 

Г
р
у
п

а
 

 

До лікування Після лікування 

F(Гц) 

(min÷max) 

F(Гц) 

(Мо) 

Р(Вт) 

(min÷max) 

P(Вт) 

(M, SD) 

F(Гц) 

(min÷max) 

F(Гц) 

(Мо) 

Р(Вт) 

(min÷max) 

P(Вт) 

(M, SD) 

2
х

-о
п

о
р

н
е
 

І 
X1 0,1÷0,8 

0,2 
50÷250 

464±101 
0,1÷0,5 

0,2 
25÷75 

129±46 
Y1 0,1÷1,1 130÷690 0,13÷0,7 60÷200 

ІІ 
X1 0,1÷1,0 

0,2 
50÷250 

544±104 
0,1÷1,0 

0,3 
20÷50 

269±24 
Y1 0,1÷0,9 200÷480 0,2÷0,5 200÷280 

Т-тест 

(t, p) 
х 

t=-1,744 

p=0,098 
х 

t=-8,570 

p=0,001 

Х
в
о

р
а 

І 
X1 0,1÷0,5 

0,5 
250÷550 

1013±238 
0,12÷1,1 

0,7 
240÷270 

1122±29 
Y1 0,1÷1,0 400÷1000 0,2÷1,1 800÷1000 

ІІ 
X1 0,2÷0,6 

0,4 
180÷240 

1041±271 
0,2÷0,6 

0,5 
150÷175 

494±10 
Y1 0,1÷0,7 380÷1040 0,1÷0,7 320÷350 

Т-тест 

(t, p) 
х 

t=-0,244 

p=0,810 
х 

t=65,135 

p=0,001 

У
м

о
в
н

о
 з

д
о
р
о
в
а
 І 

X1 0,12÷0,6 
0,3 

30÷70 
150±57 

0,1÷0,8 
0,3 

70÷90 
288±16 

Y1 0,3÷0,6 50÷150 0,04÷0,4 160÷220 

ІІ 
X1 0,2÷0,9 

0,2 
45÷80 

145±65 
0,2÷0,9 

0,3 
50÷70 

230±10 
Y1 0,3÷0,9 130÷160 0,3÷0,9 100÷240 

Т-тест 

(t, p) 
х 

t=0,169 

p=0,867 
х 

t=3,714 

p=0,065 

 

При цьому витрати енергії для підтримки рівноваги під час стояння на 

ураженій кінцівці виявилися значно більшими, ніж у разі опорі на умовно 
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здорову кінцівку і під час двохопорному стоянні. Збільшення потужності 

сигналу статограми під час стояння на ураженій кінцівці досягає 1050 Вт, у 

порівнянні з опорою на здорову кінцівку приблизно в 150 Вт. У процесі 

проведення статистичного аналізу не виявлено значних відмінностей 

енергетичних показників між групами хворих.  

Через 1 рік після ендопротезування встановлені значне (р < 0,001) 

відмінності в енергетичних показниках пацієнтів різних груп, причому за 

всіма тестами статографічного дослідження. Під час двохопорного стояння в 

обох групах хворих спостерігали значне зменшення потужності сигналу, 

причому в пацієнтів I групи він був значуще меншим, ніж у II. Під час 

дослідження стояння з переважною опорою на прооперовану кінцівку 

виявлено, що у хворих I групи потужність сигналу статограми не 

змінювалася, і навіть трохи збільшилася — (1122 ± 29) Вт, а у II групі —

значно зменшувалася — (494 ± 10) Вт. У разі опори на контралатеральну 

кінцівку не виявлено значної різниці між групами пацієнтів, але відмічено 

незначне зростання потужності сигналу в порівнянні з попереднім терміном. 

Таким чином, у результаті порівняльного статографічного аналізу 

виявлені певні відмінності в характеристиках стояння пацієнтів, у яких 

величина плеча відвідних м’язів після операції ендопротезування 

зменшилася в порівнянні з аналогічними показниками у хворих, де змін 

довжини плеча відвідних м’язів не відбулося. По-перше, зменшення довжини 

плеча відвідних м’язів після ендопротезування призводить до значущої зміни 

форми плями тиску (під час одноопорного стояння). По-друге, зменшення 

довжини плеча відвідних м’язів після ендопротезування призводить до 

значущого збільшення площі плями тиску. По-третє, зменшення довжини 

плеча відвідних м’язів після ендопротезування призводить до збільшення 

швидкості та частоти коливань проекції ЗЦМ. Але найважливіше — це 

значуще збільшення енергетичних витрат на підтримку вертикальної пози в 

разі зменшення довжини плеча відвідних м’язів після ендопротезування. 

Зазначені зміни характеристик статограми певною мірою відображають 
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особливості роботи м’язів, які забезпечують збереження постурального 

балансу, з чого можна зробити висновок, що в пацієнтів зі зменшенням 

довжини плеча відвідних м’язів після ендопротезування енергетичні витрати 

м’язів на підтримку вертикальної пози зростають. Отже, швидше настає 

енергетичне виснаження, що клінічно проявляються симптомами 

недостатності м’язів тазового поясу — кульгавістю, позитивним симптомом 

Тренделенбурга, Дюшена, необхідністю використання додаткової опори 

тощо. 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[17] Климовицкий, Р. В., Карпинская, Е. Д., Тяжелов, А. А., & 

Гончарова, Л. Д.  (2018). Стабилографические особенности стояния у 

больных до и после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. 

Травма, 19 (3), 24-32. doi: 10.22141/1608-1706.3.19.2018.136403 
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РОЗДІЛ 6 

МЕТОДИКА ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНОЇ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

ПАЦІЄНТІВ І ЇЇ КЛІНІЧНА АПРОБАЦІЯ 

 

6.1 Передопераційна підготовка м’язів тазового поясу, які 

відповідають за постуральний баланс 

 

Як зазначено раніше, у пацієнтів як з первинним, так і з вторинним 

коксартрозом, який має клінічну маніфестацію, перед операцією 

найчастішими проявами є біль і порушення функції кульшового суглоба. 

Останнє проявляється його згинально-привідною контрактурою, відносним 

(проекційним) скороченням кінцівки, порушенням роботи м’язів тазового 

поясу. Описані зміни виявляють практично у всіх пацієнтів. 

Обмеження руху та біль є одними з перших ознак патології кульшового 

суглоба. У першу чергу обмежується внутрішня ротація та приведення, 

пізніше — згинання, розгинання та зовнішня ротація. Паралельно з цим 

формується контрактура привідних м’язів, зовнішніх ротаторів і згиначів. 

Водночас відвідні м’язи втрачають свою еластичність і здатність ефективно 

скорочуватися. Виражена слабкість відвідних м’язів зазвичай пов’язана зі 

зменшенням істинного плеча сили внаслідок деформації кульшової западини 

та головки стегнової кістки, а також зменшенням проекційного плеча сили 

внаслідок згинально-привідної контрактури кульшового суглоба. 

Контрактильні зміни м’язів формуються вдруге, чому сприяє біль і 

обмеження рухів у кульшовому суглобі. Контрактура привідних м’язів і 

згиначів супроводжується підвищенням їхнього тонусу. Зазвичай, це 

супроводжується зниженням тонусу м’язів передньої черевної стінки та 

довгих м’язів спини, а також гіпотонією, відносним перерозтягненням і 

ослабленням (зниженням еластичності м’язів і здатності їх ефективно 

скорочуватися) відвідних м’язів і меншою мірою розгиначів стегна. 

Згинально-привідна контрактура кульшового суглоба та відносна зміна 



126 

довжини кінцівки завжди призводять до зміни положення таза та 

попереково-крижового відділу хребта, а також до зміни роботи м’язів 

тазового поясу та поперекового відділу, що відповідають за збереження 

вертикальної пози. Зміна положення таза є наслідком компенсаторного 

процесу, спрямованого на усунення різниці в довжині нижніх кінцівок. Але 

при цьому розвиваються вторинні деформації поперекового відділу хребта і 

крижово-тазового переходу. 

У разі ендопротезування усувається контрактура, больовий синдром, 

проте слабкість відвідних м’язів залишається протягом тривалого часу, що 

позначається на функції абдукційного механізму, що підтверджено 

результатами проведених стабілографічних досліджень. Водночас ми 

звернули увагу на негативний вплив згинально-привідної контрактури 

кульшового суглоба, яка тривало існувала до операції, на перебіг 

післяопераційного відновного процесу, зокрема, його пролонгацію. Ще 

одним фактором, який негативно впливає на перебіг післяопераційного 

відновного процесу, є зменшення загального стегнового офсету після 

ендопротезування кульшового суглоба, що, на нашу думку, є наслідком 

порушення позиційної адаптації компонентів ендопротеза. У процесі аналізу 

до- та післяопераційного стану пацієнтів ми відзначили той факт, що в осіб, 

яким до операції проведено консервативне лікування, реабілітаційний період 

перебігав ефективніше. Це пов’язано, на нашу думку, зі збільшенням 

еластичності, підвищенням тонусу і скорочувальної здатності відвідних 

м’язів стегна. Ми припустили, що проведений до операції курс спеціальних 

вправ лікувальної гімнастики дозволить не лише збільшити еластичність 

м’язів, підвищити тонус і скорочувальну здатність відвідних м’язів стегна, а 

й полегшить позиційну адаптацію компонентів ендопротеза під час операції. 

Проведений нами, в контексті анатомо-функціональних змін м’язів, 

аналіз клінічних проявів порушень постурального балансу у хворих на 

коксартроз до та після ендопротезування, дав змогу зробити висновок про 

необхідність проведення передопераційної підготовки хворих, спрямованої 
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на зменшення больового синдрому, згинально-привідної контрактури та 

підготовлення м’язів до ефективної роботи після операції. 

М’язи є основним динамічним фактором компенсації вертикальної 

пози та прямоходіння в разі порушення форми хребта і таза, тому нами 

розроблений комплекс передопераційного відновного лікування, 

орієнтований на поліпшення роботи позних м’язів, (тих, що відповідають за 

збереження постурального балансу) і відновлення обсягу рухів у кульшовому 

суглобі. 

Завданнями передопераційного відновного лікування ставимо: 

– поліпшення трофіки, судинного та неврологічного забезпечення 

м’язів – стабілізаторів тулуба і таза, 

– збільшення сили м’язів-стабілізаторів таза та поперекового відділу 

хребта, 

– збільшення еластичності контрагованих груп м’язів: привідні, 

згиначі, обертачі стегна, 

– збільшення скоротливості «перерозтягнутих» груп м’язів – відвідних, 

розгиначів, обертачів стегна, 

– збільшення обсягу пасивних рухів у кульшовому суглобі, 

– підготовлення м’язового апарата пацієнта до занять ЛФК після 

операції. 

Зменшення контрактур м’язів і болючості під час рухів ми досягаємо за 

допомогою вправ, які слід виконувати з полегшеного вихідного положення. 

Збільшення сили м’язів тазового поясу добиваємося завдяки вправам із 

протидією максимальному опору за умов гравітаційно розвантаженого 

суглоба. Особливу увагу приділяємо м’язам живота і довгим м’язам спини 

для корекції нахилу таза та збільшеного поперекового лордозу. 

Для збільшення обсягу рухів у кульшовому суглобі рекомендуємо 

виконувати активні вправи з полегшеного вихідного положення, за умов 

гравітаційного розвантаження суглоба витягненням або спеціальними 

еластичними тягами, а також використовувати махові та пасивні вправи. 
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Підвищений тонус певних груп м’язів (привідних, згиначів кульшового 

суглоба), що спричинює утворення контрактури суглоба, ми пропонуємо 

усунути за допомогою технік релаксації та пасивних вправ. Застосовуємо 

також детонізувальний, релаксаційний масаж для груп м’язів із підвищеним 

тонусом (привідних, згиначів) і стимулювальний масаж для гіпотрофічних 

м’язів (відвідних, розгиначів). 

Зменшенню больового синдрому сприяє розвантаження кульшового 

суглоба. Рекомендуємо проводити дозоване манжетне витягнення протягом 

5-7 днів на початку курсу консервативного лікування, виконуючи частину 

вправ із манжетним витягненням. Це створює сприятливі умови для 

збільшення амплітуди рухів у кульшовому суглобі. 

Далі наводимо розроблений нами комплекс лікувальної гімнастики. 

Важливим фактором профілактики тромбоемболічних ускладнень, 

застійних явищ в легенях у ранньому післяопераційному періоді є дихальна 

гімнастика. Вона також сприяє поліпшенню кисневого обміну в тканинах, 

зокрема в м’язах. У зв’язку з цим хворих важливо навчити дихальним 

вправам і різним типам дихання ще до операції. Для цього рекомендуємо 

приблизний цикл вправ дихальної гімнастики. 

Цикл вправ дихальної гімнастики 

1. Черевне дихання. Початкове положення стоячи, ноги на ширині 

плечей. Вдихнути повітря носом, максимально опустивши діафрагму вниз, і 

надути живіт. Видихнути носом, максимально втягнувши живіт, діафрагму 

підтягнути вгору. Повторювати 8-10 разів. 

2. Грудне дихання. Початкове положення те саме. Вдихнути повітря 

носом, плечі підняти вгору, максимально наповнити повітрям грудну клітку. 

Видихнути носом, опустити плечі, стиснути грудну клітку, втягнути живіт. 

Повторювати 8-10 разів. 

Цикл вправ для оволодіння навичками активного контролю 

поперекового лордозу 

Починати комплекс ЛФК рекомендуємо з вправ, які дозволяють 
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активно контролювати свій поперековий лордоз (рис. 6.1, 6.2), що дуже 

важливо для забезпечення постурального балансу пацієнтів після 

ендопротезування кульшового суглоба. 

 

   
а б 

Рис. 6.1. Вправи для контролю поперекового лордозу, початкове 

положення лежачи на спині, ноги зігнуті в колінах, руки вздовж тулуба 

долонями вниз: а) на вдиху грудну клітку підняти вгору, прогнути попере-

ковий відділ хребта вгору, збільшивши поперековий лордоз; б) на видиху 

повернутися в початкове положення, втягнути живіт. Повторити 8-10 разів. 

 

 
 

а б 

Рис. 6.2. Вправи для контролю поперекового лордозу, початкове 

положення стоячи вертикально перед дзеркалом, ноги на ширині плечей, 

руки вздовж тулуба: а) на вдиху розслабити м’язи живота і прогнути 

поперековий лордоз вперед; б) на видиху напружити м’язи нижньої частини 

живота (m. transversus abdominis) і попереку, щоб максимально випрямити 

тулуб. Повторити 8-10 разів. 
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А потім перейти до вправи, яка сприятиме відновленню симетричної 

роботи м’язів тазового поясу та нижніх кінцівок для ефективного збереження 

вертикального положення тіла (рис. 6.3). Мета цієї вправи – підготувати 

пацієнта до максимально швидкого відновлення оптимальної стратегії 

постурального м’язового контролю в післяопераційному періоді. Вправу 

виконують із використанням принципу зворотного зв’язку за допомогою 

візуального контролю положення тулуба і таза. 

 

 
Рис. 6.3. Вправи для контролю симетричної роботи м’язів тазового 

поясу. Контрастні стрічки закріпити на рівні краю реберних дуг (під 

грудьми) і крил таза паралельно площині опори. Початкове положення 

стоячи перед дзеркалом, ноги на ширині плечей, руки вздовж тулуба, 

стрічки розташовані паралельно одна одній. Підняти ногу, зігнуту в 

колінному суглобі до 90°, контролюючи положення стрічок. Повторити 40-

50 разів для кожної кінцівки. 

 

Цикл вправ для активізації м’язів тазового поясу та поперекового 

відділу хребта 

Наступний цикл вправ, рекомендованих нами в передопераційному 

періоді, орієнтований на активізацію функції м’язів, функціональні 

можливості яких обмежені патологічним процесом. Наприклад у зв’язку з 

контрактурою кульшового суглоба, нахилом таза, деформацією попереково-

крижового переходу або поперекового відділу хребта (hip-spine syndrome), а 
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також із больовим синдромом. Головним чином, це м’язи спини та попереку, 

сідничні, привідні та відвідні стегна та клубово-поперекові (рис. 6.4–6.6). 

 

  

а б 

Рис. 6.4. Вправи для зміцнення м’язів передньої черевної стінки та 

розтягування привідних м’язів стегна та капсули кульшового суглоба: 

а) початкове положення лежачи на спині, руки вздовж тулуба, ноги зігнуті в 

колінах; б) відвести зігнуту праву ногу вправо, ліва нога на місці. 

Повернутися в початкове положення. Повторити 50-150 разів. Аналогічно 

виконувати лівою ногою. Вправу можна виконувати з подоланням опору. 

 

 

  

а б в 

Рис. 6.5. Вправи для зміцнення відвідних і розтягування привідних м’язів 

стегна і капсули кульшового суглоба: а) щадний варіант, початкове положення 

лежачи на спині, ноги підняті вгору; розведення ніг — ексцентрична фаза 

скорочення відвідних м’язів, зведення — концентрична; б) ускладнений 

варіант, початкове положення лежачи на спині, концентричні (ноги розведені) й 

ексцентричні (ноги зведені) скорочення відвідних м’язів стегна з 

використанням гумового амортизатора; в) варіант виконання з подоланням сили 

гравітації, початкове положення лежачи на боці, підняти верхню ногу до кута 

30°. Повторити 50-150 разів. Аналогічно виконувати іншою ногою. При 

больовому синдромі вправу можна виконувати з витягненням по осі кінцівки. 
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Рис. 6.6. Вправи для зміцнення m. iliopsoas, m. gluteus: початкове 

положення лежачи на боці. Зігнути верхню ногу в кульшовому та колінному 

суглобах, утримуючи вісь ноги паралельно опорі. Повторювати 50-150 разів. 

Аналогічно виконати іншою ногою. 

 

Вправи для зміцнення відвідних м’язів стегна (рис. 6.5, б, в) можна 

виконувати з еластичним витягненням скомпрометованої кінцівки. 

Цикл вправ для зміцнення сили та витривалості м’язів тулуба і 

тазового поясу, які відповідають за збереження постурального балансу 

Далі рекомендуємо переходити до вправ, спрямованих на зміцнення 

м’язів тулуба і тазового поясу, які відповідають за збереження постурального 

балансу. Ця функція м’язів страждає в першу чергу за виникнення у хворих із 

патологією кульшових суглобів згинально-привідної контрактури (рис. 6.7, 6.8). 

 

 

 

Рис. 6.7. Вправа для зміцнення m. еrector spinae «човник»: початкове 

положення лежачи на животі, руки вгору. Одночасно підняти руки та ноги 

вгору, як показано на рисунку. Повторити 20-30 разів й один раз зафіксувати 

положення на 20-30 с. 
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а б 

  

в г 

Рис. 6.8. Вправи для зміцнення м’язів тазового поясу і тулуба: 

а) «бічна планка», початкове положення лежачи на боці на зігнутій у лікті 

руці, верхня рука уздовж тулуба. Підняти таз і витягнутися. Повторити 20-

30 разів. Аналогічно виконувати на іншому боці; б) «планка на животі», 

початкове положення стоячи в упорі на зігнутих у ліктях руках і кінчиках 

пальців ніг, зафіксувати положення від 20-30 с до 2 хв; в) початкове 

положення стоячи в упорі на колінах, одночасно підняти праву руку та ліву 

ногу, виконати 20-30 разів, повторювати лівою рукою і правою ногою; 

г) «планка на спині», початкове положення лежачи на спині на ліктях. 

Підняти таз, як показано на рисунку, з опорою на лікті і стопи. Повторити 

20-30 разів і один раз зафіксувати положення на 20-30 с. 

 

Закінчувати комплекс передопераційної ЛФК рекомендуємо циклом 

вправ, спрямованих на підвищення еластичності капсули кульшового суглоба 

й укорочених м’язів тазового поясу. 

Попередньо пацієнт виконує статичне напруження кожної групи м’язів 

(згиначів, розгиначів, відвідних, привідних) із подальшою постізометричною 

релаксацією та пасивним розтягненням цих груп м’язів зі періодичністю: 60-

70 с напруження — 40-70 с розтягнення. Мета цих вправ — розтягнути 

капсулу скомпрометованого кульшового суглоба, не спричинюючи 

посилення міотонічних реакцій м’язів, які перебувають у контрактильному 

спазмі (рис. 6.9 –6.11). 
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а б 

Рис. 6.9. Збільшення еластичності задніх відділів капсули кульшових 

суглобів: а) початкове положення лежачи на спині, підтягнути коліно 

максимально близько до живота так, щоб відчути натяг капсули кульшового 

суглоба в задньому відділі, другу кінцівку повністю розігнути, зафіксувати 

положення на 30-60 с, повторювати 6-8 разів; б) початкове положення 

лежачи на спині, підтягнути обидва коліна максимально близько до живота 

так чином, щоб відчути, натяг тканин в зоні кульшових суглобів, 

зафіксувати положення на 30-60 с, повторювати 6-8 разів. 

 

  
а б 

Рис. 6.10. Збільшення еластичності переднього відділу капсули куль-

шових суглобів і згиначів стегна. Початкове положення стоячи, ноги на 

ширині плечей, руки на стегнах: а) розтягування переднього відділу 

капсули кульшового суглоба та згиначів лівого стегна (нога розігнута в 

кульшовому та колінному суглобах); б) ліва нога зігнута в колінному 

суглобі (п’ятка піднята від підлоги), забезпечуючи глибше розтягування 

лівої клубово-поперекового та прямого м’язів стегна. Подаючи таз вперед, 

пацієнт контролює розтягнення зазначених м’язів і переднього відділу 

капсули кульшового суглоба. Повторювати до 10-15 разів. 
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Рис. 6.11. Збільшення еластичності м’язів тазового поясу та глибоких 

обертачів стегна. Початкове положення лежачи на спині. Плечі та спина 

щільно притиснуті до площини, коліно зігнуте під кутом 90°, стегно 

розташоване поперек тулуба. Самостійно або за допомогою методиста 

здійснюється максимальне приведення стегна. 

 

Усі вправи для розтягування капсули кульшових суглобів (рис. 6.9-

6.11) можна виконувати за допомогою методиста. 

Запропонований комплекс передопераційної ЛФК спрямований на 

підготування суглобово-зв’язкового апарата і кістково-м’язової системи 

пацієнтів до ендопротезування кульшового суглоба. Він орієнтований, 

головним чином, не стільки на зменшення власне контрактури суглоба, 

скільки на підвищення еластичності контрагованих м’язів тазового поясу та 

капсули кульшового суглоба, підвищення скорочувальної здатності й тонусу 

відвідних м’язів, тобто на активізацію функціональних можливостей м’язів 

тазового поясу, що, на нашу думку, може полегшити позиційну адаптацію 

компонентів ендопротеза під час операції. 

Слід пам’ятати, що багато пацієнтів перед операцією тривалий час 

мають згинально-привідну контрактуру кульшового суглоба, супутні зміни в 

поперековому відділі хребта, страждають через больовий синдром. Тому не 

слід вимагати від пацієнтів із перших днів занять виконання вправ із 

максимальною амплітудою рухів у суглобі або з максимальною силою м’язів. 

Потрібно розуміти, що виконання вправ хворими з патологією кульшового 

суглоба може відрізнятися від наведених на рисунках. Проте рисунки дають 

уявлення про методику та спрямованість виконання вправ і розуміння 

кінцевої мети занять ЛФК. 
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6.2 Клінічна апробація запропонованої методики передопераційної 

лікувальної фізичної культури 

 

Розроблена методика передопераційної ЛФК використана в клінічній 

практиці відділення ендопротезування НДІ травматології та ортопедії 

ДонНМУ (Лиман) у 10 пацієнтів віком від 48 до 68 років, серед яких жінок 

було 6, чоловіків 4. Розподіл хворих за статтю та віком наведено в табл. 6.1. 

 

Таблиця 6.1 

Розподіл хворих за статтю та віком 

Вік, роки  Стать Кількість пацієнтів 

41-50 чоловіча - 

жіноча 2 

51-60 чоловіча 2 

жіноча 3 

61-70 чоловіча 2 

жіноча 1 

Загалом 10 

 

Розподіл пацієнтів, які увійшли до групи апробації, за статтю та віком 

практично ідентичний показникам основної групи. Тривалість захворювання 

до звернення в клініку становила від 1 року (один пацієнт) до 11 років (один). 

Найчастіше тривалість захворювання становила 3-5 років. Троє пацієнтів 

мали двосторонню патологію кульшового суглоба. 

Усі пацієнти під час звернення в клініку скаржилися на болі в 

кульшовому суглобі. Помірний характер болю (до 4-5 балів за ВАШ) 

відзначав 1 пацієнт, 9 повідомили про сильні болі — від 7 до 9 балів за ВАШ. 

Кульгавість відзначали 9 людей, 4 користувалися додатковою опорою 

(палицею). Усі пацієнти без винятку під час ходьби демонстрували бічні 

нахили тулуба (ознака Дюшена) і нездатність утримати таз горизонтально під 
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час одноопорного стояння (симптом Тренделенбурга).  

У всіх пацієнтів виявлено згинально-привідну контрактуру в 

кульшовому суглобі різного ступеня вираженості, у 7 величина згинання 

стегна перевищувала 20°, а приведення — 10°. 

Функціональний стан кульшового суглоба у 10 пацієнтів групи 

клінічної апробації до операції за шкалою Харріса оцінений як поганий. 

Бальна оцінка склала в середньому в групі (34,4 ± 5,3) балу, що загалом 

відповідало аналогічним показникам групи ретроспективного аналізу. 

Оскільки причиною таких клінічних проявів, як кульгавість, наявність 

ознаки Дюшена і симптому Тренделенбурга є порушення функціональної 

активності м’язів, оцінювання їхньої функції є дуже важливим критерієм, 

який характеризує і ступінь ураження кульшового суглоба, і стан опорно-

рухової системи загалом. Непрямим показником функції м’язів є вираженість 

згинально-привідної контрактури кульшового суглоба, яка характеризує не 

лише стан привідної групи м’язів, а й відвідної, а також їхній взаємозв’язок. 

У більшій частині хворих виявлено виражену згинально-привідну 

контрактуру кульшового суглоба. Функціональний стан м’язів, які 

відповідають за постуральний баланс, ми оцінювали так само, як і у хворих 

групи ретроспективного аналізу, відповідно до запропонованої нами 

методики, яка передбачає використання загальновідомих прийомів 

клінічного обстеження, що характеризують роботу м’язів тазового поясу. А 

саме, звертали увагу на нахил таза і тулуба під час ходьби, стійкість 

одноопорного стояння та суб’єктивне оцінювання опороспроможності тощо, 

які дають можливість комплексно оцінити ступінь функціональних порушень 

м’язів, які відповідають за постуральний баланс.  

Під час обстеження цієї групи пацієнтів мінімальна оцінка складала 

44 бали, максимальна — 62. Лише в одного пацієнта функція м’язів, які 

відповідають за постуральний баланс, оцінена як задовільна (62 бали). У всіх 

інших пацієнтів функція зазначених м’язів оцінена як погана. Середня оцінка 

в групі клінічної апробації склала (55,4 ± 11,2) балу, що відповідає оцінці 
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«погана функція м’язів». Отримані показники відповідають 

передопераційним у відповідних групах ретроспективного аналізу. 

Усім пацієнтам проведено комплексне клініко-рентгенологічне та 

лабораторне обстеження. На підставі проведених досліджень хворим 

рекомендовано тотальне ендопротезування кульшового суглоба. 

Із урахуванням результатів проведених клініко-рентгенологічних, 

рентгенометричних і біомеханічних досліджень, які показали залежність 

якості позиційної адаптації компонентів ендопротеза та післяопераційної 

реабілітації від функції м’язів, ми рекомендували пацієнтам групи апробації 

проведення консервативних заходів (зокрема ЛФК), спрямованих на 

зменшення больового синдрому, усунення згинально-привідної контрактури 

кульшового суглоба, підвищення еластичності згиначів стегна і привідних 

м’язів, підвищення тонусу і скоротливої здатності розгиначів і відвідних 

м’язів стегна. Тому всім пацієнтам досліджуваної групи протягом 10-14 днів 

проведено розроблений курс передопераційної ЛФК. Після цього 8 пацієнтів 

відзначили зниження рівня болю на 1-2 бали порівняно з рівнем болю до 

початку лікування, 2 не змогли відповісти точно. 

Оскільки нас цікавив, перш за все, функціональний стан м’язів, ми 

провели повторне їхнє дослідження, результати якого засвідчили збільшення 

індивідуального бального показника у 6 пацієнтів: у 4 — на 3 бали, в 1 — на 

4 і в 1 — на 6. Таким чином, лише проведення курсу передопераційної ЛФК 

дозволило збільшити середню для всієї групи клінічної апробації бальну 

оцінку функції м’язів, що відповідають за постуральний баланс, на 2,2 бали. І 

хоча це в цілому не змінило оцінку функції м’язів у групі, ми виявили чітку 

тенденцію до поліпшення їхньої функції. Про це свідчать результати 

повторного клінічного обстеження. Зокрема, збільшення обсягу рухів у 4 

хворих і поліпшення опороспроможності скомпрометованої кінцівки, а також 

поліпшення якості життя у 6 пацієнтів. 

Перед операцією пацієнтам виконано рентгенографію кульшового 

суглоба для підбору компонентів ендопротеза, проведено рентгенометричні 
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дослідження величини плеча відвідних м’язів стегна за описаною раніше 

методикою. 

Після виконання хірургічного втручання всім хворим обчислено 

величину загального стегнового офсету прооперованого суглоба. Порівняння 

величини плеча сили відвідних м’язів стегна до операції та після виконання 

ендопротезування показало, що в жодному випадку не відзначено 

розбіжність показників більш ніж на 5 мм, тобто довжина плеча сили 

відвідних м’язів стегна після операції практично не змінилася. Це 

підтверджує наше припущення, що позиційна адаптація компонентів 

ендопротеза кульшового суглоба залежить від стану м’яких тканин, 

прилеглих до кульшового суглоба, головним чином, м’язів тазового поясу. І 

дозволяє стверджувати, що зменшення больового синдрому, усунення 

згинально-привідної контрактури кульшового суглоба, підвищення 

еластичності згиначів і привідних м’язів стегна, тонусу і скоротливої 

здатності розгиначів і відвідних м’язів стегна забезпечує оптимальну 

позиційну адаптацію компонентів ендопротеза кульшового суглоба, 

полегшує виконання хірургічного втручання і створює хорошу основу для 

подальшої післяопераційної реабілітації. 

У післяопераційному періоді всі хворі пройшли стандартний курс 

відновного лікування. 

У всіх хворих вивчені результати лікування через 6 міс. після 

тотального ендопротезування кульшового суглоба за методикою Харріса. До 

цього часу всі хворі пересувалися самостійно, не використовуючи постійно 

додаткову опору. Лише 1 пацієнт користувався палицею для пересування на 

довгі дистанції. 

На болі пацієнти не скаржилися, лише 2 із них повідомили про явища 

дискомфорту після навантаження. 

У процесі обстеження в 3 пацієнтів визначили помірну кульгавість, у 4 

— симптом Тренделенбурга, в 1 — ознаку Дюшена, в 1 — згинальну 

контрактуру в прооперованому суглобі близько 10°. 
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Динаміку відновлення функціонального стану прооперованого 

кульшового суглоба визначали, обчислюючи середній бальний показник, 

який склав через 6 міс. після операції 74,87 балу. При цьому мінімальна 

виявлена кількість балів дорівнювала 64,88, що відповідає хорошому 

функціональному результату, а максимальна — 83,19 балів. Понад 80 балів і 

більше, що відповідає відмінному результату, через 6 міс. із моменту операції 

мали 3 пацієнти. Величина стандартного відхилення склала 7,41 балів, що 

свідчить про однорідність групи клінічної апробації. 

Таким чином, через 6 міс. після виконання тотального безцементного 

ендопротезування кульшового суглоба в групі клінічної апробації результати 

лікування за шкалою Харріса в середньому склали (74,87 ± 7,41) балу, а в 

групі ретроспективного аналізу — (69,19 ± 14,38) балу. І хоча достовірних 

відмінностей за цим показником між групами не встановлено, можна 

відзначити чітку тенденцію до поліпшення результатів серед пацієнтів, які 

отримували передопераційну ЛФК. Крім того, слід зазначити, що ця група 

хворих є одноріднішою (хоча цей показник може змінитися зі збільшенням 

кількості спостережень). 

Клінічний приклад 1 

Пацієнтка Г., 70 років, історія хвороби № 434, перебувала на 

стаціонарному лікуванні з 20.11.2017 по 26.12.2017. Діагноз: правобічний 

коксартроз ІІІ стадії з вираженим больовим синдромом. 

Хворою вважає себе близько 2 років, початок захворювання відзначає 

після сеансу масажу, коли з’явився різкий біль у нозі. На момент 

госпіталізації скаржилася на болі в ділянці правого кульшового суглоба, які  

особливо посилюються під час ходьби. У зв’язку з цим періодично приймала 

протизапальні та знеболювальні препарати. Під час огляду виявлено 

згинально-привідну контрактуру правого кульшового суглоба (розгинання / 

згинання — 0°/15°/60°; відведення / приведення — 0°/10°/15°; ротаційні рухи 

відсутні). Під час ходьби спостерігали кульгавість на праву ногу, реалізацію 

симптому Дюшена — нахил тулуба вправо в разі опори на праву ногу. Під 
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час стояння виявлено симптом Тренделенбурга, під час пальпації ділянки 

правого кульшового суглоба — біль. Активні та пасивні рухи в правому 

кульшововму суглобі різко обмежені через болі. Суб’єктивна оцінка болю за 

ВАШ — 7 балів. Одноопорне стояння нестійке. Чутливих порушень немає. 

У результаті рентгенографії встановлено ознаки правостороннього 

коксартрозу III стадії з наявністю кіст як в зоні головки стегнової кістки та 

кульшової западини (рис. 6.12). Величина плеча відвідних м’язів 

дорівнювала до операції склала 57 мм. 

Функціональний стан кульшового суглоба за шкалою Харріса до 

операції оцінений в 38,6 балу, що класифіковано як поганий. 

Функція м’язів, які відповідають за постуральний баланс, за 

авторською методикою оцінена в 43 бали, що відповідає оцінці поганому 

функціональному стану. 

 

 

Рис. 6.12. Рентгенограма правого кульшового суглоба пацієнтки Г., 

70 років, історія хвороби № 434, до операції. Звуження суглобової щілини, 

кістозні зміни в головці стегнової кістки та кульшовій западині. 

 

Пацієнтці проведено 2-тижневий курс передопераційної ЛФК, після 
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чого вона зазначила суб’єктивні покращення — впевненішу ходу, зниження 

больового синдрому на 1-2 бали за ВАШ. Амплітуда рухів у кульшовому 

суглобі в сагітальній площині збільшилася на 8°-10°. Ці зміни не вплинули на 

оцінку стану суглоба за шкалою Харріса. Оцінка функціонального стану 

м’язів за розробленою методикою склала 45 балів завдяки зміні суб’єктивної 

оцінки опороспроможності. 

У плановому порядку 28.11.2017 виконана операція: тотальне 

безцементне ендопротезування правого кульшового суглоба ендопротезом 

фірми «Mathys» з кістковою аутопластикою дефекту кульшової западини 

(рис. 6.13). Встановлено компоненти ендопротеза, які забезпечують величину 

загального стегнового офсету 56 мм, тобто їхня позиційна адаптація дала 

змогу повністю відновити довжину плеча відвідних м’язів. 

 

  

Рис. 6.13. Рентгенограма правого кульшового суглоба пацієнтки Г., 

70 років, історія хвороби № 434, після тотального безцементного 

ендопротезування ендопротезом фірми «Mathys» з кістковою аутопластикою 

дефекту кульшової западини. 

 

Післяопераційний перебіг без ускладнень. Шви зняті на 13-ту добу 
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після операції. Нейроциркуляторних порушень у дистальних відділах 

кінцівки не було. Після операції зберігався набряк +3 см правого стегна 

протягом тижня. 21.12.2017 виконано УЗД судин нижніх кінцівок та 

виявлено ознаки лімфостазу в зоні правого стегна та сідниці. У зв’язку з цим 

призначено медикаментозну терапію: L-лізину есцинат, Арікстра, Аксетін, 

метронідазол, Кетолонг, Реосорбілакт, розчин Рінгера, Наклофен, гепарин, 

Детролекс, Цікло 3 Форт, Магнікор, цефтриаксон. Хворий дозволено 

дозоване навантаження на праву ногу за допомогою милиць. Отримувала 

ЛФК правої нижньої кінцівки. 

Функціональний стан кульшового суглоба за шкалою Харріса через 

4 міс. після виконання операції оцінений у 74,6 балу, що відповідає 

хорошому результату. 

Функція м’язів, які відповідають за постуральний баланс, за 

запропонованою нами методикою через 4 міс. після операції оцінена в 76 

балів, що є задовільним показником. 

 

Порівнюючи результати лікування групи клінічної апробації з 

відповідною групою ретроспективного аналізу, слід зазначити, що у хворих, 

які увійшли до групи клінічної апробації та отримували курс 

передопераційної ЛФК через 6 міс. після операції визначено тенденцію до 

швидкого відновлення функції м’язів, які відповідають за постуральний 

баланс. Проте, як вже було зазначено, оцінювати за шкалою Харріса функцію 

м’язів, які утримують вертикальну позу, неможливо, тому ми проаналізували 

її з використанням розробленої системи бальної оцінки. 

Показник функції м’язів, які забезпечують утримання вертикальної 

пози, у пацієнтів групи клінічної апробації, які отримували до операції курс 

ЛФК, через 6 міс. після ендопротезування кульшового суглоба склав 

(82,2 ± 6,1), що відповідає хорошому показнику. Слід зазначити, що 

отриманий результат не лише перевищує аналогічний показник групи 

ретроспективного аналізу через 6 міс. після операції ((77,8 ± 13,1) балу), а й 
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практично не відрізняється від показника цієї групи через 12 міс. — 

(83,6 ± 14,2) балу. Хоча через велику різнорідність групи ретроспективного 

аналізу достовірних відмінностей у показниках оцінки між нею та групою 

клінічної апробації не встановлено, можна говорити про чітку тенденцію до 

активнішого відновлення функції м’язів після тотального ендопротезування 

кульшового суглоба у випадку виконання перед операцією спеціального 

курсу ЛФК. 

Клінічний приклад 2 

Пацієнт К., 55 років, історія хвороби № 443, перебував на 

стаціонарному лікуванні з 27.11.2017 по 14.12.2017 із діагнозом: 

лівосторонній коксартроз ІІІ стадії з больовим синдромом. 

Болі в лівому кульшовому суглобі стали турбувати рік тому з 

посиленням останніми кількома місяцями після навантаження, що змушує 

вдаватися до медикаментозних засобів і користуватися під час ходьби 

тростиною. 

Візуально під час огляду визначено зовнішню ротаторну установку 

лівої нижньої кінцівки, наявність згинально-привідної контрактури лівого 

кульшового суглоба (розгинання / згинання — 0°/20°/80°; відведення / 

приведення — 0°/10°/15; ротаційні рухи відсутні). Під час ходьби помітна 

кульгавість на ліву ногу і бічні нахили тулуба вліво під час опори на ліву 

ногу. Симптом Тренделенбурга зліва позитивний. Одноопорне стояння 

нестійке. Під час пальпації ділянки лівого кульшового суглоба відчуває біль. 

Активні та пасивні рухи в суглобі обмежені та болючі. Суб’єктивна оцінка 

болю за ВАШ — 7-8 балів. 

У результаті рентгенографії виявлено коксартроз III стадії у вигляді 

різкого звуження щілини лівого кульшового суглоба (рис. 6.14). 

Рентгенометрія показала величину плеча відвідних м’язів до операції 61 мм. 

Функціональний стан кульшового суглоба за шкалою Харріса до 

операції становив 44,42 балу, що класифіковано як задовільний. 

Функцію м’язів, які відповідають за постуральний баланс, за 
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запропонованою методикою оцінено в 53 бали, що відповідає поганому 

функціональному стану. 

 

 

Рис. 6.14. Рентгенограма лівого кульшового суглоба пацієнта К., 

55 років, історія хвороби № 443 до операції. Звуження суглобової щілини, 

коксартроз III стадії. 

 

Пацієнту проведено 2-тижневий курс передопераційної ЛФК, після 

чого він зазначив поліпшення опороспроможності, впевненішу ходу, 

зниження больового синдрому на 2 бали за ВАШ. Амплітуда рухів у 

кульшовому суглобі в сагітальній площині збільшилася на 10°. Проте не 

оцінка стану суглоба за шкалою Харріса не змінилася. Функціональний стан 

м’язів за розробленою методикою становив 57 балів завдяки підвищенню 

суб’єктивної оцінки опороспроможності та одноопорного стояння. 

У плановому порядку 30.11.2017 виконана операція: тотальне 

безцементне ендопротезування лівого кульшового суглоба ендопротезом 

протезом "BENCOX" (рис. 6.15). Встановлено компоненти ендопротеза, які 

забезпечують величину загального стегнового офсету 59 мм, тобто їхня 

позиційна адаптація дала змогу відновити довжину плеча відвідних м’язів. 
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Рис. 6.15. Рентгенограма лівого кульшового суглоба пацієнта К., 

55 років, історія хвороби № 443, після тотального безцементного 

ендопротезування ендопротезом протезом "BENCOX". 

 

Післяопераційний період перебігав без особливостей. Шви зняті на 13-

у добу після операції. Нейроциркуляторних порушень у дистальних відділах 

лівої нижньої кінцівки не виявлено. У післяопераційному періоді отримував 

медикаментозне лікування. Дозоване навантаження на ліву нижню кінцівку 

за допомогою милиць здійснював протягом 8 тижнів, коли проходив курс 

післяопераційного відновного лікування та ЛФК для суглобів і м’язів лівої 

нижньої кінцівки. Через 6 тижнів після операції пацієнт навчений методиці 

тренування дозованого навантаження лівої нижньої кінцівки за допомогою 

підлогових ваг. 

Функціональний стан кульшового суглоба за шкалою Харріса через 

4 міс. після операції оцінено в 77,98 балу, що є хорошим показником. 

Функцію м’язів, які відповідають за постуральний баланс, за 

запропонованою методикою оцінено у 82 бали, що відповідає хорошому 

функціональному результату. 
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Таким чином, клінічна апробація запропонованої методики 

передопераційної ЛФК показала доцільність її застосування в практичній 

роботі. Комплекс ЛФК, проведений перед операцією позитивно впливає на 

стан і функціональну активність м’язів, які відповідають за постуральний 

баланс, що позитивно впливає на позиційну адаптацію компонентів 

ендопротеза кульшового суглоба та полегшує адаптацію м’язів до 

підвищених навантажень в післяопераційному періоді. 
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эндопротезированию тазобедренного сустава. Травма, 19 (2), 82-91. doi: 
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ВИСНОВКИ 

 

На підставі аналізу наукової літератури щодо питань ендопротезування 

кульшового суглоба, а також власних спостережень встановлено, що одним з 

ускладнень тотального безцементного ендопротезування кульшового суглоба 

є порушення постурального балансу, обумовлене зниженням функції м’язів 

тазового поясу, які забезпечують роботу абдукційного механізму. Виявлений 

зв’язок між ступенем порушення функції відвідних м’язів тазового поясу та 

величиною згинально-привідної контрактури кульшового суглоба, яку 

діагностують під час клінічного обстеження пацієнтів, свідчить про її роль у 

розвитку ускладнень. Зокрема, у разі контрактури згиначі та привідні м’язи 

стегна перебувають у контрагованому стані та мають підвищений тонус, а 

розгиначі та відвідні м’язи — у відносно перерозтягненому стані та мають 

знижену скоротливу здатність. Такі зміни м’язів до операції призводять до 

сповільненого відновлення їхньої функціональної активності після 

тотального ендопротезування кульшового суглоба. Крім цього, порушення 

роботи абдукційного механізму ще більше посилюється за умов зменшення 

після операції величини загального стегнового офсету, виявленого в 

результаті рентгенометричних досліджень. Зменшення загального стегнового 

офсету можна пояснити ускладненням позиційної адаптації компонентів 

ендопротеза також пов’язаного з вираженою згинально-привідною 

контрактурою в кульшовому суглобі. 

Застосування методу стабілографії дало змогу об’єктивізувати зміни 

функції м’язів, які спричинюють порушення постурального балансу до та 

після виконання ендопротезування кульшового суглоба. 

Побудована модель роботи м’язів тазового поясу дала змогу вивчити 

негативний вплив на роботу абдукційного механізму таких факторів, як 

зменшення величини загального стегнового офсету й абсолютної сили м’язів, 

збільшення ваги пацієнта. Аналіз роботи моделі показав, що зменшення 

загального стегнового офсету після ендопротезування до 5 мм не має 
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критичного впливу на ефективність роботи відвідних м’язів, але якщо 

різниця між довжиною їхнього плеча та величиною загального стегнового 

офсету після ендопротезування перевищує цю величину, то умови роботи 

м’язів різко погіршуються. Важливим фактором, який негативно впливає на 

збереження постурального балансу після ендопротезування, є функціональна 

недостатність відвідних м’язів, а надмірна вага пацієнта ускладнює їхню 

роботу. Причому в умовах функціональної недостатності м’язів цей фактор 

має критичний вплив на процес збереження постуральної стабільності. 

Аналіз результатів проведених досліджень показав, що стан і 

функціональна активність м’язів після виконання ендопротезування 

кульшового суглоба часто не можуть забезпечити збереження постурального 

балансу, що обумовило розроблення методики передопераційної ЛФК, 

спрямованої на поліпшення функціонального стану скомпрометованих груп 

м’язів. 

Отримані результати дали змогу сформулювати наступні висновки: 

1. На підставі аналізу наукової літератури встановлено, що одним із 

невирішених питань у хірургії кульшового суглоба є порушення роботи 

абдукційного механізму після ендопротезування кульшового суглоба, 

пов’язане зі зміною функції м’язів тазового поясу, а саме невідповідністю 

величини загального стегнового офсету та довжини плеча відвідних м’язів 

нормального кульшового суглоба, що негативно позначається на збереженні 

постурального балансу. Поліпшити результати ендопротезування 

кульшового суглоба можна шляхом відновлення функції м’язів тазового 

поясу, які відповідають за збереження постурального балансу, тобто 

нормалізації роботи абдукційного механізму. 

2. Ретроспективний аналіз показав, що тотальне ендопротезування 

кульшового суглоба дає змогу поліпшити функцію м’язів, які відповідають за 

постуральний баланс, проте в деяких пацієнтів порушення функції м’язів 

спостерігають протягом року після операції. Погіршення функції м’язів 

тазового поясу, які відповідають за збереження горизонтальної рівноваги 
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таза, обумовлено порушенням абдукційного механізму кульшового суглоба, 

який визначається двома показниками — довжиною плеча сили відвідних 

м'язів і максимальною їхньою силою. 

3. Удосконалено методику оцінювання функціонального стану 

м'язів, які відповідають за збереження постурального балансу, та доведено її 

ефективність, що дає змогу рекомендувати її для клінічного застосування з 

метою динамічного оцінювання функції м'язів тазового поясу. 

4. За результатами рентгенометричних досліджень доведено, що 

більш ніж у 30 % випадків величина загального стегнового офсету після 

ендопротезування менша, ніж довжина плеча відвідних м’язів цих пацієнтів 

до операції. Причому ця різниця може досягати 20 мм, що значно ускладнює 

роботу абдукційного механізму, оскільки зменшення довжини плеча сили 

обумовлює пропорційне збільшення сили м’язів, які забезпечують 

горизонтальну рівновагу таза. Порівняльний аналіз клінічних та 

рентгенометричних показників показав зворотну залежність змін загального 

стегнового офсету від величини контрактури кульшового суглоба до 

операції. 

5. На підставі математичного моделювання функції м’язів тазового 

поясу в умовах різної величини загального стегнового офсету та сили м’язів 

тазового поясу виявлено, що зменшення загального стегнового офсету, 

зниження абсолютної сили відвідних м’язів і підвищення ваги пацієнта є 

факторами, які негативно впливають на постуральний баланс. Зменшення 

загального стегнового офсету після ендопротезування більш ніж на 5 мм 

порівняно з довжиною плеча відвідних м’язів до операції, зниження 

абсолютної сили м’язів тазового поясу на 25 % і підвищення ваги пацієнта на 

30 % і більше є критичними негативними факторами для роботи 

абдукційного механізму.  

6. За даними стабілографії встановлено, що зменшення довжини 

плеча відвідних м’язів після ендопротезування кульшового суглоба 

призводить до значущої зміни форми плями тиску (під час одноопорного 
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стояння), а саме: до збільшення сагітального її розміру та зменшення 

фронтального розміру плями переміщення проекції загального центру мас, що 

свідчить про більшу амплітуду коливання тіла в сагітальній площині. За цих 

умов значуще (більш ніж у 2 рази) збільшуються енергетичні витрати на 

підтримку вертикальної пози. 

7. У результаті виконання науково-експериментальних і 

біомеханічних досліджень обґрунтовано та розроблено комплекс фізичних 

вправ для відновлення функції м’язів тазового поясу до виконання операції 

ендопротезування. Проведена клінічна апробація розробленої 

передоопераційної лікувальної фізичної культури показала доцільність і 

перспективність її використання. Доведено, що виконання запропонованого 

комплексу вправ перед операцією позитивно впливає на стан і 

функціональну активність м’язів, які відповідають за постуральний баланс. 

Поліпшення стану м’язів, зокрема підвищення їхньої еластичності, полегшує 

позиційну адаптацію компонентів ендопротеза кульшового суглоба, дозволяє 

оптимізувати післяопераційний реабілітаційний період. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Ендопротезування кульшового суглоба дає змогу ефективно та 

надійно позбавити пацієнтів із захворюваннями та наслідками травм 

кульшового суглоба від больового синдрому, відновити достатній 

безболісний обсяг рухів, поліпшити якість життя пацієнтів, тому має 

розглядатися як операція вибору. 

2. Для поліпшення результатів ендопротезування, а саме 

нормалізації постурального балансу, а також полегшення позиційної 

адаптації компонентів ендопротеза, доцільно на етапі передопераційного 

підготування пацієнта використовувати спеціальні методики відновлення 

витривалості та сили м’язів тазового поясу, які відповідають за постуральний 

баланс. Рекомендуємо використовувати розроблений нами комплекс 

лікувальної гімнастики. 

3. З огляду на відсутність спеціальних методик оцінювання 

функціонального стану м’язів тазового поясу, відповідальних за 

постуральний баланс, рекомендуємо до використання розроблену нами 

«Шкалу оцінювання функціонального стану м’язів» як ефективний та 

об’єктивний інструмент у комплексному оцінювання функції м’язів тазового 

поясу. 
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ДОДАТОК А 

СПИСОК РОБІТ, ОПУБЛІКОВАНИХ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

 

Статті: 

1. Климовицкий, Р. В., Тяжелов, А. А., & Гончарова, Л. Д. (2017). 

Усовершенствованная методика клинической оценки функциональной 

активности мышц тазового пояса, отвечающих за сохранение постурального 

баланса. Ортопедия травматология и протезирование, 4 (609), 28-33. doi: 

10.15674/0030-59872017428-33 

Автором особисто запропоновано певні удосконалення методики 

оцінювання функції мʼязів, а саме: виключено складні інструментальні 

способи дослідження, що дозволили проводити оцінювання суто клінічними 

методами та змінено деякі бальні показники 

2. Тяжелов, А. А., Карпинский, М. Ю., Карпинская, Е. Д., Гончарова, 

Л. Д., Климовицкий, Р. В., & Фищенко, В. А. (2017). Клинико-

биомеханическое обоснование и построение модели работы мышц, 

обеспечивающих горизонтальное равновесие таза. Травма, 18 (5), 13-19. doi: 

10.22141/1608-1706.5.18.2017.114115 

Особистий внесок автора полягає у висуненні ідеї вивчення шляхом 

математичного моделювання функції мʼязів, відповідальних за постуральний 

баланс, побудові фізичної моделі роботи мʼязів, пошуку за даними літератури 

показників необхідних для розрахунків (сила, геометричні показники мʼяза, кут 

прикріплення, плече сили мʼяза тощо). 

3. Тяжелов, А. А., Карпинский, М. Ю., Карпинская, Е. Д., Гончарова, 

Л. Д., & Климовицкий, Р. В. (2017). Моделирование работы мышц тазового 

пояса после эндопротезирования тазобедренного сустава при различной 

величине общего бедренного офсета. Травма, 18 (6), 133-141. doi: 

10.22141/1608-1706.6.18.2017.121191 

Авторові належить ідея та дизайн дослідження (моделювання), ним 

вивчено величини змінення загального стегнового офсету, взято участь в 

аналізі отриманих результатів 
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4. Филиппенко, В. А., Климовицкий, Р. В., Тяжелов, А. А., 

Карпинский, М. Ю., Карпинская, Е. Д., & Гончарова, Л. Д. (2018). Подбор 

компонентов эндопротеза и величина общего бедренного офсета после 

эндопротезирования тазобедренного сустава (рентгенометрическое 

исследование). Травма, 19 (1), 17-24. doi: 10.22141/1608-1706.1.19.2018.126658 

Автором запропоновано ідею рентгенометричного дослідження, 

виконано усі вимірювання на архівному матеріалі та проаналізовано 

результати. 

5. Климовицкий, Р. В., Филиппенко В. А., Тяжелов, А. А., 

Гончарова, Л. Д., & Стауде, В. А. (2018). Дооперационная подготовка 

пациентов к эндопротезированию тазобедренного сустава. Травма, 19 (2), 82-

91. doi: 10.22141/1608-1706.2.19.2018.130657 

Особистий внесок автора полягає в створенні концепції усунення 

м’язового дисбалансу за рахунок передопераційної лікувальної фізкультури 

та участі в розробленні такої методики. 

6. Климовицкий, Р. В., Карпинская, Е. Д., Тяжелов, А. А., & 

Гончарова, Л. Д.  (2018). Стабилографические особенности стояния у 

больных до и после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. 

Травма, 19 (3), 24-32. doi: 10.22141/1608-1706.3.19.2018.136403 

Автором особисто виконано підбір архівного матеріалу, 

проаналізовано дані літератури про особливостф стабілографії у хворих після 

ендопротезування, взято участь в обговоренні та аналізі отриманих даних. 

Тези: 

7. Тяжелов, А. А., Карпинский, М. Ю., Гончарова, Л. Д., & 

Климовицкий, Р. В. (2017). Моделирование горизонтального равновесия таза 

при одноопорном стоянии. Науково-практична конференція з міжнародною 

участю «Актуальні питання травматології та остеосинтезу», Чернівці, 27-28 

квітня 2017, Національна академія медичних наук України, МОЗ України, 

Всеукраїнська асоціація травматології та остеосинтезу, 114-116. 
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Автором запропоновано ідею вивчення функції м’язів, відповідальних 

за постуральний баланс, шляхом математичного моделювання, побудовано 

фізичну модель роботи м’язів тазового поясу. 

8. Тяжелов, О. А., Клімовицький, Р. В., Фіщенко, А. В., Гончарова, 

Л. Д., Карпінський, М. Ю., & Карпінська, О. Д. (2017). Вплив розміру офсету 

ендопротеза кульшового суглоба на підтримку рівноваги таза. Матеріали 

науково-практичної конференції з міжнародною участю «Сучасні концепції 

лікування ортопедичної патології та наслідків травм опорно-рухової 

системи», яка присвячена 20-річчю Українсько-німецької асоціації 

ортопедів-травматологів, Дніпро, 15-16 вересня 2017 року, МОЗ України, 

Національна академія медичних наук України, Придніпровський науковий 

центр НАН і МОЗ України, 20. 

Автор брав участь в аналізі результатів математичного моделювання 

функції м’язів. 

9. Карпінська, О. Д., Клімовицький, Р. В., Тяжелов, О. А., Фіщенко, 

А. В., Гончарова, Л. Д., & Карпінський, М. Ю. (2017). Рентгенометричні 

дослідження змін плеч дії абдукторів стегна після ендопротезування 

кульшового суглоба. Збірник наукових праць за матеріалами науково-

практичної конференції, присвяченої 110-й річниці заснування ДУ «Інститут 

патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» та 

міжнародного навчального курсу «Сучасні питання тотального 

ендопротезування кульшового та колінного суглобів», Харків, 04-05 жовтня 

2017, МОЗ України, Національна академія медичних наук України, ДУ 

«Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН 

України», 107-108. 

Авторові належить ідея рентгенометричного дослідження. Він 

самостійно виконав вимірювання величини плеча сили абдукторів до 

операції та загального стегнового офсету після операції та проаналізував 

отримані дані. 
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ДОДАТОК Б 

Таблиця Б.1 

Список хворих, які увійшли до групи ретроспективного аналізу 

№ ПІП № історії 

хвороби 

№ ПІП № історії 

хвороби 

1 2 3 4 5 6 

1 Аніщенко С.М. 85004 24 Зинченко Б.Г. 64102 

2 Артюшенко А.О. 85788 25 Карпусь В.О. 84683 

3 Апалькова І.П. 38213 26 Капленко В.В. 80177 

4 Беляева Н.М. 74242 27 Кирик Ф.І. 84813 

5 Белоусов С.Є. 80509 28 Ковкина Л.А. 85640 

6 Білик Н.В. 72512 29 Коляка В.П. 86379 

7 Бутко І.І. 83139 30 Крегул Л.П. 83378 

8 Васильевська Е.І. 84612 31 Кришталь В.Г. 90699 

9 Васильев Б.Г. 69930 32 Клименко Л.І. 86440 

10 Величко Т.Г. 85099 33 Клен Т.В. 69456 

11 Волошина Т.В. 76465 34 Козулько А.В. 69086 

12 Вихров В.А. 85418 35 Коренева Л.В. 71289 

13 Галадкий І.П. 82907 36 Ладенко А.І. 84870 

14 Демочкина С.В. 84580 37 Лондер В.М. 83041 

15 Дубинка М.П. 91057 38 Ляпунова Г.Н. 89584 

16 Епифанова Л.П. 70070 39 Марченко М.М. 82947 

17 Жарова М.В. 81117 40 Маслак В.М. 83280 

18 Жосан Є.І. 81333 41 Маслянікова Л.І. 80496 

19 Журенко В.Є. 90764 42 Мельникова Т.М. 91055 

20 Журбина А.О. 38922 43 Мисевра О.М. 85056 

21 Заіка Л.В. 66987 44 Микич Н.М. 85269 

22 Зайцева Ж.В. 81603 45 Миронов І.А. 87098 

23 Захарченко В.Г. 72708 46 Микуляк О.Н. 90776 
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ДОДАТОК В  

 
 

Рисунок В.1. Діаграма величин сил, горизонтальних стабілізаторів таза, 

за умов величини загального стегнового офсету і довжині плеча абдукторів, 

що дорівнюють нормі. 

 

ПОЯСНЕННЯ 

F1 – грушоподібний мʼяз; 

F2 – група м'язів: малий та середній сідничні; м’яз, який натягує 

широку фасцію; 

F3 – здухвино-поперековий мʼяз; 

F4 – кравецький м’яз; 

F5 – пряма порція чотириголового м’яза; 

F6– великий сідничний м’яз; 

Червоний стовпчик – абсолютна сила мʼяза (максимальна сила, яку 

спроможне розвинути мʼяз);  

Синій стовпчик – сила. яку повинен розвинути мʼяз для утримання 

горизонтальної рівноваги тазу при вазі 70 кг; 

Зелений стовпчик – сила. яку повинен розвинути мʼяз для утримання 

горизонтальної рівноваги тазу при вазі 100 кг; 

Фіолетовий стовпчик – сила,. яку має розвинути мʼяз для утримання 

горизонтальної рівноваги таза при вазі 120 кг. 
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Рисунок В.2. Діаграма величин сил, горизонтальних стабілізаторів таза, 

за умов зменшення величини загального стегнового офсету після 

ендопротезування на 5 мм у порівнянні з довжиною плеча відвідних мʼязів 

стегна до операції. 

 

ПОЯСНЕННЯ 

За умов ваги пацієнта 70 кг сила мʼязів, яку повинні розвинути 

стабілізатори таза (блакитний стовпчик) для забезпечення горизонтальної 

його рівноваги, майже на третину менша ніж максимальна сила тих самих 

мʼязів (червоний стовпчик). Але збільшення ваги пацієнта до 100 кг вимагає 

розвинення майже максимальної сили мʼязів (зелений стовпчик), а подальше 

збільшення ваги (фіолетовий стовпчик) потребує зусиль більших, ніж 

максимальна сила мʼязів. 
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Рисунок В.3. Діаграма величин сил, горизонтальних стабілізаторів таза, 

за умов зменшення величини загального стегнового офсету після 

ендопротезування на 10 мм у порівнянні з довжиною плеча відвідних мʼязів 

стегна до операції. 

 

ПОЯСНЕННЯ 

Навіть у разі ваги пацієнта 70 кг сила мʼязів, яку повинні розвинути 

стабілізатори таза (блакитний стовпчик) для забезпечення горизонтальної 

його рівноваги, незначно менша за максимальну силу тих самих мʼязів 

(червоний стовпчик). А збільшення ваги пацієнта до 100 кг і вище (зелений і 

фіолетовий стовпчики), вимагає розвинення зусиль більших, ніж 

максимальна сила мʼязів. 
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Рисунок В.4. Діаграма величин сил, горизонтальних стабілізаторів таза, 

за умов зменшення величини загального стегнового офсету після 

ендопротезування на 15 мм у порівнянні з довжиною плеча відвідних мʼязів 

стегна до операції. 

 

ПОЯСНЕННЯ 

Навіть у випадку ваги пацієнта 70 кг сила мʼязів, яку повинні 

розвинути стабілізатори таза (блакитний стовпчик) для забезпечення 

горизонтальної його рівноваги, дорівнює максимальній сили тих самих мʼязів 

(червоний стовпчик). А збільшення ваги пацієнта (зелений та фіолетовий 

стовпчики), вимагає розвинення зусиль більших, чим максимальна сила 

мʼязів. 
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Рисунок В.5. Діаграма величин сил, що необхідні для підтримки 

рівноваги таза за однакових показників величини загального стегнового 

офсету та довжини плеча відвідних мʼязів, але в разі зменшення сили 

абдукторів на 25 %. 

 

ПОЯСНЕННЯ 

Як видно з діаграми, за умов однакових показників довжин плеча 

абдукторів здорового стегна і величини загального стегнового офсету після 

ендопротезування сили м'язів, що утримують горизонтальну рівновагу таза 

моделі розрахункової ваги (70 кг, синій стовпчик) достатньо навіть у випадку 

25 % зниження їхньої максимальної сили. Але збільшення ваги пацієнта на 

30 % і більше унеможливлює утримання горизонтальної рівноваги таза, бо 

збільшення ваги пацієнта (зелений та фіолетовий стовпчики), вимагає 

розвинення зусиль більших, чим максимальна сила мʼязів (червоний 

стовпчик). 
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Рисунок В.6. Діаграма величин сил, що забезпечують утримання 

горизонтальної рівноваги таза в разі зменшення загального стегнового 

офсету на 5 мм в умовах 25 % зниження максимальної сили відвідних мʼязів 

стегна. 

 

ПОЯСНЕННЯ 

Як видно з діаграми, при зменшенні загального стегнового офсету на 

5 мм в умовах 25 % зниження максимальної сили абдукторів стегна сили 

м'язів, що утримують горизонтальну рівновагу таза моделі розрахункової 

ваги (70 кг, синій стовпчик) не перевищують показники їх максимальної сили 

(червоний стовпчик), але потребують більше 85 % своєї потужності, тобто 

теоретично утримання горизонтальної рівноваги таза можливо. Але відомо, 

що нормальне пересування потребує принаймні двократного запасу 

міцності,отримати якого у даному випадку неможливо. А  збільшення ваги 

пацієнта (зелений та фіолетовий стовпчики) унеможливлює утримання 

горизонтальної рівноваги таза, бо вимагає розвинення зусиль більших, чим 

максимальна сила мʼязів (червоний стовпчик). 
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Рисунок В.7. Діаграма величин сил, що забезпечують утримання 

горизонтальної рівноваги таза в разі зменшення загального стегнового 

офсету на 10 мм в умовах 25 % зниження максимальної сили відвідних мʼязів 

стегна. 

 

ПОЯСНЕННЯ 

Навіть при вазі пацієнта 70 кг сила мʼязів, яку повинні розвинути 

стабілізатори таза (блакитний стовпчик) для забезпечення горизонтальної 

рівноваги таза при зменшенні загального стегнового офсету на 10 мм в 

умовах 25 % зниження максимальної сили абдукторів стегна, дорівнює 

максимальній сили тих же мʼязів (червоний стовпчик). А збільшення ваги 

пацієнта (зелений та фіолетовий стовпчики), вимагає розвинення зусиль 

більших, чим максимальна сила мʼязів. 
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Рисунок В.8. Діаграма величин сил, що необхідні для утримання 

горизонтальної рівноваги таза при рівних показниках величини загального 

стегнового офсету і довжин плеча абдукторів, але при зменшенні сили 

абдукторів на 50 %. 

 

ПОЯСНЕННЯ 

Показники дуже схожі на дані попередньої діаграми. Навіть при вазі 

пацієнта 70 кг сила мʼязів, яку повинні розвинути стабілізатори таза 

(блакитний стовпчик) для забезпечення горизонтальної рівноваги таза, 

дорівнює максимальній сили тих же мʼязів (червоний стовпчик). А 

збільшення ваги пацієнта (зелений та фіолетовий стовпчики), вимагає 

розвинення зусиль більших, чим максимальна сила мʼязів. 
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Рисунок В.9. Діаграма величин сил, що необхідні для утримання 

горизонтальної рівноваги таза при зменшенні величини загального 

стегнового офсету на 5 мм та при зменшенні сили абдукторів на 50 %. 

 

ПОЯСНЕННЯ 

Для усіх моделей різної ваги значення сили мʼязів, що необхідно 

розвинути для утримання горизонтальної рівноваги таза перевищують 

абсолютну силу цих мʼязів. 
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