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Наведено м’язи, які можуть бути ушкоджені під час ендопро-
тезування. Мета. Вивчити особливості роботи м’язів для за-
безпечення функції ходьби після ендопротезування кульшового 
суглоба залежно від хірургічного доступу. Методи. В основі мо-
делювання лежить базова модель OpenSim Gate2392. Створено 
шість моделей, які передбачали стан м’язів нижньої кінців-
ки в нормі, за коксартрозу та через 6 і 12 міс. після операції 
з латеральним та переднім доступами. Результати. За лате-
рального доступу через 6 міс. після операції м’язи-аддуктори, 
відповідальні за стабілізацію таза в одноопорній фазі кроку та 
під час перенесення стопи працюють недостатньо, у той час 
м’язи-згиначі стегна (у моделі прямий м’яз стегна) беруть на 
себе відповідальність за виконання кроку, але з перенапружен-
ням. Навпаки, за переднього доступу спостерігаємо послаблен-
ня м’язів-згиначів, що призводить до перенапруження сідничних 
м’язів і м’язів-стабілізаторів стегна. Через 12 міс. сила м’язів 
нормалізується для більшості з них до 90–95 % від норми, 
спостерігаємно перевищення в 2–3 рази крутного моменту 
м’язів-згиначів та м’язів-стабілізаторів стегна. Виконання нор-
мального кроку викликає перенапруження м’язів. За переднього 
доступу зазнає фаза перенесення стопи, тобто коли залучено 
більшість м’язів. Прямий м’яз стегна, який є найсильнішим се-
ред м’язів, які розглянуті в роботі, бере на себе основну роботу 
переносу стопи. У разі можливого ушкодження прямого м’яза 
під час переднього доступу, навіть через рік спостерігається 
порушення його роботи — надмірне перенапруження і залу-
чення в роботу резервів інших м’язів. Висновки. Математичне 
моделювання роботи м’язів, які можуть бути ушкодженими 
під час операції ендопротезування кульшового суглоба, умовні 
сили м’язів на 6 міс. після операції не здатні розвити необхід-
ний крутний момент для здійснення нормального кроку. За сили 
м’язів, яка в моделі відповідала 12 міс., м’язи здатні виконати 
нормальну функцію незалежно від хірургічного доступу, але 
спостерігається їхнє перенапруження.

Muscles that can be damaged during endoprosthesis are indi-
cated. Objective. To study the features of muscle work to ensure 
walking function after hip arthroplasty depending on the surgi-
cal approach. Methods. The basis of the simulation is the basic 
OpenSim Gate2392 model. Six models were created that pre-
dicted the condition of the muscles of the lower limb in normal 
conditions, during coxarthrosis and after 6 and 12 months. after 
surgery with lateral and anterior approaches. The results. For 
lateral access in 6 months. after the operation, the adductor 
muscles responsible for stabilizing the pelvis in the single-sup-
port phase of the step and during the transfer of  the  foot do 
not work enough, while the hip flexor muscles (in the model, 
the  rectus femoris muscle) take over the responsibility for 
the  step, but with overvoltage. On the contrary, with the  front 
approach, we observe a weakening of the flexor muscles, which 
leads to overstrain of the gluteal muscles and hip stabilizer 
muscles. After 12  months, the muscle strength normalizes for 
most of them to 90–95 % of the norm, a 2–3 times increase in 
the  torque of  the hip flexor muscles and hip stabilizer muscles 
is observed. Taking a normal step causes muscle strain. During 
the anterior approach, the foot is transferred during the phase, 
that is, when most of the muscles are involved. The rectus femo
ris muscle, which is the strongest of the muscles discussed in 
the paper, does the main work of moving the foot. In the case 
of possible damage to the rectus muscle during anterior access, 
even after a year there is a violation of its work — excessive 
overexertion and involvement of the reserves of other muscles. 
Conclusions. Mathematical modeling of the work of muscles that 
may be damaged during hip arthroplasty surgery, conditional 
muscle strength for 6 months. after the operation, they are not 
able to develop the necessary torque to take a normal step. For 
muscle strength, which in the model corresponded to 12 months, 
the muscles are able to perform a normal function regardless 
of surgical access, but their overstrain is observed. Keywords. 
Hip joint, muscle strength, walking pattern, lateral approach, 
anterior approach.
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Вступ
Ходьба є найбільш природною локомоцією 

людини, яка відбувається в результаті складної 
координованої діяльності скелетних м я̓зів тулуба 
та кінцівок. 

Основні м’язи, які використовуються під час 
ходьби, включають, а саме: чотириголовий м’яз та 
підколінні сухожилки, литковий, аддуктори стег-
на. Сідничні та м я̓зи живота також відіграють 
значну роль у рухах вперед. Сідничні м’язи, під-
колінні сухожилки, литковий і камбалоподібний 
м’язи є основними факторами підтримки та про-
гресування за будь-якої швидкості ходьби [15].

Під час ходьби та бігу стабілізацію таза, відве-
дення та ротацію в кульшовому суглобі забезпе-
чують відвідні м’язи стегна [3]. Вони стабілізують 
стегно у фронтальній площині під час перенесен-
ня ноги за ходьби, наприклад, правий відвідний 
м’яз працює, коли права нога знаходиться у фазі 
підтримки кроку, оскільки ліва кінцівка вису
вається вперед. Абдуктори правого стегна повин
ні забезпечувати адекватну силу скорочення, щоб 
таз не опускався вліво. Слабкість цих м’язів при-
зводить до нестабільності таза під час ходьби або 
за спроби стояти на одній нозі [16]. 

Відведення стегна — це рух ноги від середньої 
лінії тіла. Ця дія використовується коли людина 
переміщується вбік, встає з ліжка, виходить із 
машини, під час ходьби, для підтримки ноги від 
падіння «у простір». До основних м’язів, які від-
водять стегно належать: середній сідничний та 
малий сідничний м’язи, натяг широкої фасції; до 
вторинних абдукторів стегна відносять грушопо-
дібний, кравецький та верхні волокна великого 
сідничного м’язів [16].

У разі розвитку дегенеративних захворювань 
суглобів, м’язи поступово втрачають свою силу 
та здатність повноцінного скорочення, що впли-
ває на якість рухової активності. Тому, у першу 
чергу, страждають відвідні м’язи стегна з розвит
ком привідної контрактури. Саме недостатність 
цих м’язів призводить до формування кульгавос-
ті, хворобливого нахилу таза й інших патологіч-
них станів.

Одним із важливих показників якості ходьби 
є сила м’язів. Дегенеративні зміни в суглобах по-
ступово призводять до її зниження. За коксартро-
зу зниження сили м’язів нижньої кінцівки може 
сягати від 10 % для м’язів гомілки і стопи до 60 % 
сідничних. Відновлення їхньої сили до 90 % від 
норми може тривати від року і більше [1, 11, 23]. 
Тому незалежно від способів хірургічного досту-

пу в разі ендопротезування кульшового суглоба, 
повне відновлення м’язів через рік не відбува-
ється, більш того, під час операції травмується 
цілісність м’язів. Це може бути як сам м’яз, так 
і часткове його місце кріплення до кістки. І хоча 
сучасні методи органозбережних втручань при-
звані мінімізувати травматизацію м’язового апа-
рата в зоні ендопротезування, але часткове пору-
шення цілісності м’язів, все ж відбувається.

Латеральний та передній доступи є малотрав-
матичними органозбережними операціями, за 
яких маса м’язів практично не ушкоджується. Під 
час доступу до кульшового суглоба відбуваєть-
ся розсування м’язів, яке є мінімальним впливом 
на їхню цілісність. Хоча за літературними дже-
релами [1, 7, 11, 23], повноцінне відновлення все 
ж гальмується.

Для повноцінної ходьби необхідно щоб м’язи 
створювали відповідний момент, який залежить 
від сили м’яза та його довжини, тобто здатність 
скорочення м’яза впливає на виникнення необхід-
ного моменту у відповідній фазі кроку. У пацієн-
тів із коксартрозом скорочення сили м’язів при-
зводить до зменшення моменту під час підйому 
стегна. Отже, після ендопротезування, у першу 
чергу, необхідно відновити силу м’язів. 

У нашому дослідженні ми розглядаємо момен-
ти, які створюють м’язи тазового пояса під час 
згинання кульшового суглоба, як основного його 
руху за ходьби. Вивчаємо м’язи, які можуть бути 
ушкоджені під час ендопротезування.

Мета: вивчити особливості роботи м’язів для 
забезпечення функції ходьби після ендопротезу-
вання кульшового суглоба за латерального та пе-
реднього доступів. 

Матеріал і методи
Для аналізу роботи м’язів під час ходьби в мате-

матичних моделях використовують схему м’язово-
сухожилкового елемента (МСЕ) Хілла [26].

Умови для створення моделей
М я̓зи кульшового суглоба, які розглядаються 

в роботі, можна згрупувати за їхніми функціями 
щодо рухів стегна за ходьби. Згиначі: m. rectus 
femoris, m. psoas major, m. iliacus (iliopsoas). М’язи 
відведення стегна: m. gluteus medius, m. tensor 
fascia latae. М’язи внутрішньої ротації: m. tensor 
fascia latae, m. gluteus minimus. М’язи зовнішньої 
ротації: m. gluteus maximus, m. quadratus femoris.

M. rectus femoris (прямий м’яз стегна) разом 
із m. iliopsoas (клубово-поперековим м’язом) зги-
нає стегно під час ходьби у фазі «зняття пальця», 
тобто коли пальці стопи відриваються від опори 
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й  стопа переноситься вперед [19]. У разі змен-
шення сили згиначів стегна, відповідно пацієнт 
не здатен повноцінно перенести стопу. За значної 
втрати сили м’язів може спостерігатися від’ємний 
крок, тобто стопа не виходить за межі стопи про-
тилежної кінцівки [30, 32]. Така особливість ходи 
часто спостерігається в людей похилого віку, 
коли зниження сили м’язів у разі дегенеративних 
захворювань суглобів ускладнюється віковими 
змінами в самих м’язах. 

Під час ендопротезування, залежно від досту-
пу, може частково порушуватися цілісність згина-
чів [6]. За переднього доступу — ушкоджуються 
сухожилки прямого м’яза стегна, а за обох досту-
пів — m. iliopsoas (клубово-поперековий м’яз), су-
хожилок який прикріплений до малого вертлюга 
стегнової кістки [6, 17, 27].

Зважаючи на те, що за ендопротезування вка-
заними доступами м’язи задньої поверхні стегна 
(розгиначі) не травмуються, може спостеріга-
тися значний дисбаланс у роботі м’язів згиначів 
і розгиначів.

M. gluteus medius (cередній сідничний м’яз) — 
це великий віялоподібний м’яз, розташований 
у задній частині стегна, тягнеться від клубової 
кістки до проксимального відділу стегнової кіст-
ки. Його волокна сходяться в сухожилок, який 
прикріплений до латеральної поверхні великого 
вертлюга. Саме місце розташування сухожилка 
на великому вертлюзі робить цей м’яз уразли-
вим під час виконання операції ендопротезуван-
ня, особливо це стосується його передньої гілки. 
M. gluteus medius є основним двигуном відведен-
ня в кульшовому суглобі, його передня частина 
відводить, допомагає згинати та медіально обер-
тати стегно [18, 24, 28]. М’яз відіграє вирішальну 
роль у підтримці стабільності таза у фронтальній 
площині. Він взаємодіє з іпсилатеральним натя-
гувачем широкої фасції (TFL) та контралатераль-
ним квадратним м’язом попереку. Цей м’язовий 
комплекс запобігає опусканню таза в сторону 
кінцівки під час фази перенесення над опорою. 
Коли кінцівка відривається від опори, таз, із цьо-
го боку, буде прагнути опуститися через втрату 
опори знизу. M. gluteus medius разом із TFL пра-
цюють, щоб підтримувати сторону таза, яка опус-
кається, таким чином дозволяючи іншій кінцівці 
повертатися вперед для наступного кроку [21, 22]. 
Ризик ушкодження TFL у разі латерального дос
тупу вищий [29]. 

Через своє розташування передня частина 
m. gluteus medius більше ушкоджується за перед
нього доступу, ніж за латерального. Це тверджен-

ня дійсно суперечливе, особливо під час аналізу 
клінічних джерел. Але за даними літератури, яка 
розглядає ушкодження м’язів на померлих лю-
дях після протезування, або під час проведення 
протезування на трупному матеріалі, є відомос-
ті про травмування передніх частин сідничних 
м’язів у разі переднього доступу, але більше не 
під час самого доступу, а за умов відокремлення 
головки стегнової кістки. Про можливість такого 
ушкодження повідомляє B. T. Higgins зі співавт. 
[6], а також про високу ймовірність травмування 
передніх сідничних м’язів пише B. A. Lanting [14]. 

M. gluteus minimus (малий сідничний м’яз) 
[4] — м’яз відповідальний за внутрішню ротацію 
стегна та m. quadratus femoris (квадратний м я̓з 
стегна) [12, 19], відповідальний за зовнішню ро-
тацію. Вони обидва утримують стегно в балансі 
як під час стояння, так і перенесення стопи над 
опорою, тобто запобігають відхиленню стегна від 
лінії прогресії. Дисбаланс у їхній роботі призво-
дить до порушення рівноваги через патологічне 
намагання стегна відхилитися назовні чи, навпа-
ки в середину, що спричинює зниження рівноваги. 
За латерального доступу ушкоджується m. gluteus 
minimus, а переднього — m. quadratus femoris [6].

Отже, порушення в роботі будь-кого із цих 
м’язів, призведе до їхнього дисбалансу і зміни ходи. 
Операція ендопротезування хоча і сприяє стабіліза-
ції ходьби і поступовому відновленню сили м’язів, 
але саме вона супроводжується порушенням ціліс-
ності м’язів, чи їхніх сухожилків. Залежно від дос
тупу, ушкоджуються різні м’язи, відповідно і  від-
новлення після операції буде перебігати залежно від 
ушкодженої ділянки суглоба (рис. 1).

В основу моделювання покладено базову мо-
дель OpenSim [2] Gate2392 [10].

Було створено шість моделей: норма, без зміни 
встановлених у програмі параметрів м я̓зів [19], 
стан за коксартрозу — зі зниженням сили м’язів 
[1, 11, 32, 7, 23], стан м’язів за латерального та пе-
реднього доступів на 6 та 12 міс. після операції, 
сила м’язів до якої внесено зміни відповідно лі-
тературі [3, 4, 6, 7, 11–25, 28, 29] (табл.). Ми не 
знайшли прямих порівнянь ступеня ушкодження 
м я̓зів за різних доступів, а проведення мережево-
го метааналізу не входило в завдання цієї робо-
ти. Тому показники щодо ступеня травмування 
взято умовно, під час розраунків силу змінено на 
10–15 % від рівня відновлення за умови їхнього 
неушкодження. Значення зміни сили м’язів мали 
значний розкид, тому для розрахунків обрано 
усереднені показники.
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Визначали момент м’язів для виконання кроку 
правою кінцівкою. Для фаз кроку правою кінців-
кою [15] в програмі OpenSim побудовано відпо-
відну діаграму кутів згинання (рис. 2).

Результати
M. rectus femoris (прямий м’яз стегна) — це 

головний м’яз, відповідальний під час згинання 
стегна. Він працює практично впродовж усього 
кроку, але максимально задіяний у фазі виносу 
опорної кінцівки вперед та утримання стопи над 
поверхнею перед тим, як п’ятка торкнеться опо-
ри. Отже, в нормі (рис. 3, а, норма) спостерігаємо 
максимальний крутний момент, який розвиває 
м’яз у цій фазі кроку (з 0,6 до 0,75 с) та у фазі опо-
ри на кінцівку (0,85). Далі спостерігається робота 
м’яза лише як додаткової підтримки, й основну 
роботу в одноопорній фазі кроку виконують інші 
м’язи (у цій публікації не розглядаємо).

У разі втрати сили м я̓зів (від 15 до 30 %) унас
лідок коксартрозу, за даними моделювання мож-
на відмітити відсутність його активації у фазі 
перед опорою на п’ятку, тобто за втрати третини 
сили м’яз не здатен винести стопу вперед. Його 
активність під час опори на стопу зростає в по-
рівнянні з нормою. 

Як ми зазначали, прямий м’яз стегна працює 
у синергії з клубово-поперековим м’язом. Одно-
часна їхня робота дозволяє зберегти вертикальне 
положення тіла за ходьби. 

Клубово-поперековий м’яз, який складається 
з двох частин — m. psoas major і m. iliacus, також 
втрачає силу в разі коксартрозу. M.  psoas major 
може втратити від 15 до 30 %, m. iliacus  — від 
20 до 40 % своєї сили. За даними досліджен-
ня Т.  Roth зі співавт. [25], втрата сили м’язів 
більше 40 % призводить до неможливості  
повноцінної ходьби. Єдиний спосіб отрима-
ти необхідну для виконання кроку силу, це 
зменшити довжину м’яза — важеля дії сили.  

Рис. 2. Діаграма кутів згинання кульшового суглобу під час 
ходьби

Рис. 1. Траєкторія доступів [9]: а) латеральний доступ (на 
рис. Lateral approach); б) передній доступ (на рис. Anterior 
approach)

m. iliopsoasm. sartoriusm. rectus femoris
n. cut. fem. lateralis

anterior approach

m. tensor fascia lata

m. glutaeus minimus

m. glutaeus medius

n. glutaeus

lateral approach

Таблиця
Розрахунок теоретичного відновлення сили м’язів через 6 та 12 міс. 

за різних доступів для ендопротезування кульшового суглоба

М’яз Gait2392 Латеральний доступ Передній доступ

6 міс. 12 міс. 6 міс. 12 міс.

% розраховано % розраховано % розраховано % розраховано

m. rectus femoris 1 169 70 818,3 90 1052,1
m. iliacus 1 073 70 751,1 80 858,4 70 751,1 85 912,05
m. psoas major 1 113 60 667,8 70 779,1 60 667,8 80 890,4
m. gluteus medium 819 60 491,4 75 614,25 70 573,3 80 655,2
m. gluteus minimus 270 50 135,0 70 189,0 — — — —
m. gluteus minimus 285 50 142,5 70 199,5 — — — —
m. gluteus minimus 323 50 161,5 70 226,1 — — — —
m. quadratus femoris 381 — — — — 65 247,7 80 304,8
m. tensor fascia latae 233 50 116,5 70 163,1 55 128,2 75 174,75
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Для прямого м’яза стегна та клубово-попереково-
го це можливо, якщо корпус буде нахилений впе-
ред. Що і спостерігається у хворих на коксартроз. 

Під час операції ендопротезування кульшово-
го суглоба, прямий м’яз стегна може ушкоджу-
ватися за переднього доступу, тому відновлення 
відбувається повільніше, ніж за латерального. 
Крутний момент, який розвиває m. rectus femoris 
після операції з латеральним доступом (рис. 3, б) 
помітно більше моменту в нормі (рис. 3, а), але 
пік активації припадає на другу половину фази 
перекату стопи (0,9–1,0 с), на відміну від норми, 
коли максимум активації виникає в середині 
одноопорної фази кроку (0,8–0,9 с). Через 6 міс. 
після операції з переднім доступом, активність 
прямого м’яза практично наблизилась до норми, 
але період активації помітно розтягнутий у часі, 
і спостерігається поява моменту збудження м’яза 
під час розгинання стегна у фазі відриву пальців 
стопи від опори (1,2–1,4 с). Загальна крива збу-
дження м’яза після переднього доступу вище, ніж 
в нормі, на всьому періоді кроку. 

Через 12 міс. прямий м’яз стегна відновлюєть-
ся до 95 % від норми за умови його збереження, 
що спостерігається під час моделювання лате-
рального доступу (рис. 3, в). Після переднього  
доступу відновлення м’яза менше — до 85–90 %, 
що впливає на рівень крутного моменту. За обох 
доступів нормалізується крутний момент у фазі 
опори на стопу (0,7–0,8 с). Різко, особливо після 

латерального доступу, зростає крутний момент 
під час вертикального одноопорного стояння. 
Відновлюється активність м’яза під час виносу 
стопи вперед, але спостерігається його «тремор» 
внаслідок недостатності м’язової сили м’язів, які 
відповідають за ходьбу.

За результатами моделювання роботи клу-
бово-поперекового м’яза (рис. 4, а) показано, що 
в  моделі коксартрозу крутний момент зниже-
ний, у порівнянні з нормою приблизно на 10 % 
в максимумі. Пік моменту в моделі коксартрозу 
припадає на фазу відриву пальців стопи (1,25 с), 
а в нормі — на фазу кроку, коли загальний центр 
мас співпадає з центром ваги тіла (1,3 с), що може 
свідчити про порушення вертикальної постави 
тіла. 

Ступінь ушкодження клубово-поперекового 
м’яза за латерального та переднього доступів не 
відрізняється, що обумовлює однакове знижен-
ня крутного моменту через 6 міс. після опера-
ції. Але на менший крутний момент m. iliapsoas 
у разі переднього доступу впливає зниження 
сили m. rectus femoris на 10 % на піку збудження 
(1,1–1,3 с).

Через 12 міс. після операції ендопротезування 
m. іliapsoas розвиває крутний момент у максиму-
мі до 55 Нм, що менше за норму, але більше, ніж 
на період 6 міс. Відновлюється активність м’яза 
під час виносу стопи наперед, яка була відсутня 

Рис. 3. Діаграма крутного моменту m. rectus femoris: а) у нормі та за коксартрозу; б) для розрахованої сили м я̓за через 6 міс. 
після ендопротезування; в) для розрахованої сили м я̓за через 12 міс. після ендопротезування

Рис. 4. Діаграма моделі крутного моменту m. іliapsoas: а) норма та за коксартрозу; б) для розрахованої сили м я̓за через 
6 міс. після ендопротезування; в) для розрахованої сили м я̓за через 12 міс. після ендопротезування

а б в

а б в

Норма

Норма

Коксартроз

Коксартроз

Латеральний доступ Латеральний доступ

Латеральний доступ Латеральний доступ
Передній доступ

Передній доступПередній доступ

Передній доступ

Час, с Час, с Час, с

Час, с Час, с Час, с



29ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2024.  № 2

на період 6 міс. Спостерігається помітний тремор 
м’яза, що свідчить про його напруження.

M. gluteus medius (середній сідничний м’яз, перед
ня частина). У разі коксартрозу він втрачає від 15 до 
25 % своєї сили. Ураховуючи, що це досить силь-
ний м’яз, і навіть за втрати частки сили, залиша-
ється найпотужнішим серед усіх м’язів-аддукторів 
(табл.), тому саме він виконує основну роботу зі 
стабілізації таза під час ходьби. Крутний момент 
знижується (рис. 5, а) до 30 % у фазі перенесення 
стопи (1,25–1,4 с), і сягає свого максимуму в одно-
опорній фазі кроку (0,95–1,1 с). Проте спостерігаєть-
ся майже відсутність активності м’яза у фазі виносу 
стопи вперед (починаючи з 1,7 с). Нездатність м’яза 
розвити необхідний момент для перенесення стопи 
(1,1–1,45 с) збільшує час цієї фази кроку. 

До фази перенесення стопи активація м’яза 
однакова і знижена в порівнянні з нормою на 
10– 12  % за обох доступів. У фазі перенесення 
стопи, після переднього доступу спостерігається 
зона тривалого збудження (1,25–1,40 с). На 6 міс. 
після операції ендопротезування за обох доступів 
ушкоджений м’яз m. gluteus medium не здатен роз-
вивати силу для повноцінного утримання кінців-
ки під час виносу стопи вперед, тобто збудження 
м’яза на фазі (1,6–1,7 с) не відбувається.

Через 12 міс. після операції середній сіднич-
ний м’яз для виконання кроку розвиває крут-
ний момент, який вдвічі перевищує нормальне 
значення, причому за обох доступів. Максимум 
збудження припадає на фазу перенесення стопи 
(1,2–1,6 с). Помітний тремор м’яза свідчить про 
його перенапруження.

M. tensor fascia latae (TFL, натягувач широкої 
фасції) також відповідає за підтримку таза під час 
перенесення стопи й опори на одну кінцівку. Це свід-
чить, що зниження сили не може компенсувати анта-
логічна постава, крутний момент у моделі коксартро-
зу помітно знижений (рис. 6, а) і не перевищує 0,5 Нм 
упродовж усього кроку, крім фази одноопорного сто-
яння, де збільшується до 1,8 Нм, тоді як у нормі в цю 
фазу кроку момент становить 4,5 Нм.

M. tensor fasciale latae має більший ризик 
ушкодження за латерального доступу. Через 6 міс. 
після операції ендопротезування з латеральним 
доступом, під час моделювання роботи м’яза, спо-
стерігається відсутність періоду збудження у фазі 
опори на стопу (0,5–0,8 с) (рис. 6,  б), і розвиток 
незначного, до 2,5 Нм крутного моменту у  фазі 
опори на неї. Після операції з переднім доступом 
фіксується період збудження до 1,5 Нм у першій 
половині фази опори на стопу. За обох доступів 
крутний момент TFL знижений вдвічі в порівнян-

ні з нормою і залишається на рівні стану перед 
операцією (рис. 6, а).

TFL через 12 міс. відновлює свою роботу до 90 % 
від норми. Краще відновлюється м’яз за переднього 
доступу. На цей період спостерігається збільшення 
часу збудження у фазі опори на стопу — від 0,7 с до 
1,0 с. М’яз працює з перенапруженням.

М’язи ротатори стегна m. gluteus minimus 
і  m.  quadratus femoris працюють як м’язи антаго-
ністи, тобто активуються у різні фази кроку. Внут
рішній ротатор m. gluteus minimus знижує актив-
ність у фазі перенесення стопи, тоді як m. quadratus 
femoris, навпаки, активується саме в цій фазі кроку.

M. gluteus minimus за коксартрозу може втрати-
ти до 60 % своєї сили, що знизить його крутний 
момент під час ходьби (рис. 7, а), у той час квадрат-
ний м я̓з стегна знижує свою силу лише до 30 %, 
а  враховуючи те, що він має малу довжину, мо-
мент, який він може розвивати буде помітно біль-
шим, ніж у його антагоністів (рис. 6, а). Можливо 
саме цей дисбаланс сили м’язів викликає розвиток 
привідної контрактури у хворих на коксартроз. 

M. gluteus minimus ушкоджується лише за ла-
терального доступу. Під час моделювання було 
визначено, що через 6 міс. м’яз здатний розви-
вати крутний момент на 10 % більший за нор-
му, але не у фазі виносу стопи вперед (1,6–1,8 с) 
(рис. 7, а, норма), а за умов опори на неї (рис. 7, б). 
Робота m. gluteus minimus за переднього доступу 
також порушується, значення крутного моменту 
збільшується на 15 % (рис. 7, б) від рівня до опе-
рації (рис. 7, а), але збудження триває на всій фазі 
опори на стопу і відсутнє під час виносу стопи 
вперед, як за латерального доступу. Це може свід-
чити про перевантаження м’яза.

Відновлення малих сідничних м’язів через 
12 міс. після операції ендопротезування (рис. 5, в) 
призводить до збільшення крутного моменту 
вдвічі в порівнянні з нормою (рис. 7, а), причому 
як за латерального доступу, так і за переднього. 
Максимум крутного моменту припадає на фазу 
відриву пальців стопи від опори (1,45 с) (рис. 7, в). 
Наявність високочастотних піків на всій діаграмі 
кроку свідчить про перенапруження м я̓зів.

M. quadratus femoris ушкоджується за перед
нього доступу, але враховуючи його малий роз-
мір, через 6 міс. він практично відновлюється, що 
і показано на рис. 8, б. Через 12 міс. після операції 
(рис. 8, в) крутний момент м’яза сягає нормаль-
ного рівня, але його збудження тривають біль-
ший період часу — від 1,3 до 1,55 с, на відміну від 
норми — від 1,3–1,45 с у фазі перенесення стопи. 
М’яз перенапружений.
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Обговорення
За даним моделювання можна визначити, що 

за латерального доступу через 6 міс. після опе-
рації м’язи-аддуктори, відповідальні за стабілі-
зацію таза в одноопорній фазі кроку та під час 

перенесення стопи працюють недостатньо, у той 
час м’язи-згиначі стегна (у моделі — прямий м’яз 
стегна) беруть на себе відповідальність під час 
виконання кроку, водночас починають працювати 
з перенапруженням. Навпаки, за переднього дос
тупу спостерігаємо послаблення м’язів-згиначів, 

Рис. 5. Діаграма моделі крутного моменту m. gluteus medium: а) норма та за коксартрозу; б) для розрахованої сили м я̓за 
через 6 міс. після ендопротезування; в) для розрахованої сили м я̓за через 12 міс. після ендопротезування. * Вектор сили 
м я̓за направлений назад, тому на діаграмі дані мають від є̓мне значення. Величину крутного моменту слід оцінювати за 
його модулем

Рис. 6. Діаграма моделі крутного моменту TFL: а) норма та за коксартрозу; б) для розрахованої сили м я̓за через 6 міс. після 
ендопротезування; в) для розрахованої сили м я̓за через 12 міс. після ендопротезування

Рис. 7. Діаграма моделі крутного моменту m. gluteus minimus (sum): а) норма та за коксартрозу; б) для розрахованої сили 
м я̓за через 6 міс. після ендопротезування; в) для розрахованої сили м я̓за через 12 міс. після ендопротезування

Рис. 8. Діаграма моделі крутного моменту m. quadratus femoris: а) норма та за коксартрозу; б) для розрахованої сили м я̓за 
через 6 міс. після ендопротезування; в) для розрахованої сили м я̓за через 12 міс. після ендопротезування
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що призводить до перенапруження сідничних 
м’язів і м’язів-стабілізаторів стегна.

Через 12 міс., коли сила м’язів нормалізується 
для більшості з них до 90–95 % від норми, спос
терігаємо перевищення в 2–3 рази крутного мо-
менту м’язів-згиначів і м’язів-стабілізаторів стег-
на. Але намагання виконати нормальний крок, 
викликає перенапруження м’язів, що на діагра-
мах відображається низкою пікових перепадів 
напруження. 

За переднього доступу основні проблеми ви-
никають у фазі перенесення стопи, тобто коли 
залучено більшість м’язів. Прямий м’яз стегна, 
який є найсильнішим серед м’язів, які розглянуті 
в роботі, бере на себе основну роботу із перене-
сення стопи. У разі його можливого ушкодження 
за переднього доступу, навіть через рік спостері-
гається порушення його функціонування, як то 
надмірне перенапруження і залучення в  роботу 
резервів інших м’язів. У роботі О. А. Тяжелова зі 
співавт. [31], показано, якщо вага пацієнта біль-
ше 100 кг, м’язи не здатні підтримувати рівнова-
гу, тобто забезпечити повноцінний крок. Тому до 
операції ендопротезування переднім доступом 
у пацієнтів із зайвою вагою треба підходити обе-
режно не лише через гігієнічні складнощі, через 
цю методику, а й з урахуванням можливості від-
новлення м’язів-згиначів стегна.

За латерального доступу є ризик ушкоджен-
ня аддукторів стегна, які стабілізують таз під час 
ходьби. Проте за нормального функціонування 
м’язів-згиначів, їхня робота через рік стабілі
зується до норми, крім малих сідничних м’язів, 
які відповідальні за внутрішню ротацію стегна. 
Відновлення сідничних м’язів відбувається по-
вільніше, ніж інших м’язів нижньої кінцівки. 
Тому цю їхню особливість треба враховувати під 
час реабілітаційних заходів після операції ендо-
протезування кульшового суглоба та рекоменда-
цій щодо правил ходьби до повного відновлення 
м’язів.

У роботі ми намагалися відтворити ушко-
дження всіх можливих м’язів, але їхній стан не 
приводить до нестабільності моделі. Отже, це 
лише тенденція, яка в жодному разі не відобра-
жає реальний стан, який під час моделювання без 
урахування особливостей пацієнта відтворити 
неможливо.

Висновки
Математичне моделювання роботи м’язів, 

які можуть бути ушкодженими під час операції  
ендопротезування кульшового суглоба, показало, 

що умовні сили м’язів на 6 міс. після операції не 
здатні розвити необхідний крутний момент для 
здійснення нормального кроку. За латерального 
доступу, найбільших змін зазнають латеральні 
м’язи у фазі відриву стопи від опори і перенесен-
ня її, а за переднього — м’язи, відповідальні за 
згинання стегна, тобто у фазі кроку, коли стегно 
зігнуто, а стопа висунута вперед. 

За умов сили м’язів, яка в моделі відповідала 
12 міс., вони здатні виконувати нормальну функ-
цію незалежно від хірургічного доступу, але спо-
стерігається їхнє перенапруження.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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