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оЦеНка дИсФУНкЦИИ мЫШЦ НИЖНИХ коНеЧНостей  

На ПРедоПеРаЦИоННом ЭтаПе У больНЫХ коксаРтРозом 
с деФоРмаЦИей бедРеННой костИ
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Проведено исследование функционального состояния различных групп мышц нижней конечности 
у 20 больных коксартрозом с деформацией бедренной кости на предоперационном этапе. С помощью мето-
да динамометрии были определены абсолютные и рассчитаны относительные максимальные моменты силы 
мышц нижних конечностей. Показано, что на больной конечности как абсолютный, так и относительный мо-
менты силы мышц значительно снижены. В наибольшей степени уменьшена функция разгибателей и сгиба-
телей голени, подошвенных сгибателей стопы. дисфункция отводящих и приводящих мышц была выражена 
в меньшей степени. Полученные данные свидетельствуют о том, что ранее выполненные корригирующие 
остеотомии бедренной кости, являющиеся причиной деформации бедра, могут улучшить условия функцио-
нирования мышц абдукторов и аддукторов, замедлив процесс их дегенерации.

ключевые слова: коксартроз, деформация бедренной кости, динамометрия, сила мышц

THE ASSESSMENT Of MUSCLE DYSfUNCTION IN pATIENTS WITH  
HIp OSTEOArTHrITIS COMBINED WITH fEMOrAL DEfOrMITY  

prIOr TOTAL HIp ArTHrOpLASTY 
Trjapichnikov A.S., Shhurova E.N., Chegurov O.K., Dolganova T.I.

Federal State Budgetary Institution «Russian Ilizarov Scientific Center «Restorative Traumatology  
and Orthopaedics» of the RF Ministry of Health, Kurgan, e-mail: office@ilizarovl.ru

The primary purpose of this study was to assess the functional state of different muscles of the lower limb in 
patients with hip osteoarthritis (OA) combined with femoral deformity due to previous osteotomy. We measured 
the muscle strength of 20 patients before total hip arthroplasty (THA). All patients were examined on the handheld 
dynamometers. The absolute peak force of the lower limb muscles was measured. The relative peak force was 
calculated taking person’s weight into account. We found that the absolute and relative peak force in an OA limb 
was significantly decreased as compared with a healthy limb. Flexors and extensors of the knee, flexors of the foot 
were the most deficient. However, weakness of abductor and adductor muscles was less reduced than the weakness 
of other muscles. Therefore, our results showed that femoral deformity (due to previous osteotomy) has an effect on 
the abductor and adductor force.
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Большинство ортопедов, как отече-
ственных, так и зарубежных, признают, что 
эндопротезирование больных коксартрозом 
при наличии деформации бедренной кости 
является сложной и актуальной проблемой 
[4, 6, 9]. В настоящее время, в литературе 
функциональный аспект лечения и реабили-
тации больных коксартрозом с деформаци-
ей бедренной кости освещен недостаточно 
[8, 9]. Практически во всех исследованиях 
авторы традиционно оценивают клинико-
функциональные результаты по шкалам 
Harris, WOMAC и Merle D’Aubigne. [4, 6, 
8]. Объективная инструментальная оценка 
функционального состояния мышц нижней 
конечности до лечения и на этапах реабили-
тации как правило не проводится [7]. Работ, 
в которых при помощи инструментальных 
методов исследовались особенности функ-
ционального состояния мышц нижних ко-
нечностей, адаптации опорно-двигательной 
системы у больных коксартрозом с дефор-
мацией бедренной кости в доступной нам 

литературе мы не обнаружили. Моменты 
сил отдельных групп мышц необходимо 
знать и учитывать при планировании лече-
ния, реабилитации и ЛФК у больных кокс- 
артрозом, которым предстоит реконструк-
тивное эндопротезирование. 

Цель работы – определить степень дис-
функции различных групп мышц нижних 
конечностей у больных коксартрозом с де-
формацией бедренной кости на предопера-
ционном этапе.

материалы и методы исследования
Обследовано 20 больных коксартрозом с дефор-

мацией бедренной кости в возрасте от 24 до 75 лет 
(48,4 ± 2,6 лет). Женщин – 13, мужчин – 7. У 17 боль-
ных было зарегистрировано относительное укоро-
чение одной из конечностей на 2–5 см (в среднем 
3,3 ± 0,3 см). Причиной деформации являлись ранее 
выполненные остеотомии бедра и неправильно срос-
шиеся переломы в 14 и в 6 случаях соответственно. 

Исследование силы мышц нижних конечностей 
осуществлялось с помощью динамометрических 
стендов [2, 13]. Максимальный момент силы мышц – 
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разгибателей голени исследовали на динамометриче-
ском стенде в положении обследуемого сидя, когда 
угол в коленном суставе составлял 90°. Сила мышц – 
сгибателей голени определялась в положении обсле-
дуемого стоя. В вертикальном положении, при упоре 
таза на планку, определяли количественные параме-
тры групп мышц-сгибателей и разгибателей бедра, 
а также приводящих и отводящих бедро.

динамометрический стенд для измерения силы 
мышц голени позволяет измерить изометрические мак-
симумы моментов силы передней и задней мышечных 
групп голени, являющихся тыльными и подошвенны-
ми сгибателями стопы. Конечность фиксировалась 
в положении, когда угол в коленном и голеностопном 
суставах составлял 90 °. Все измерения проводились 
при максимальном произвольном сокращении мышц 
в режиме, близком к изометрическому. 

Рассчитанные динамометрические показатели 
моментов сил мышц нижней конечности выражались 
в Н*м. Анализ функционального состояния мышц за-
ключался в оценке сначала абсолютного, а потом рас-
чета относительного (с учетом массы тела) момента 
силы мышц нижних конечностей (Н*м/кг).

В качестве контрольной группы было обследо-
вано 32 здоровых добровольца (64 конечности) в воз-
расте от 35 до 50 лет (42,3 ± 2,3 года) из них 19 муж-
чин и 13 женщин.

Статистическую обработку данных осущест-
вляли с помощью пакета анализа данных Microsoft 
EXСEL-2007. для оценки достоверности различия 
средних использованы t-критерий Стьюдента и до-
полнительно непараметрический критерий Манна-
Уитни. Принятый уровень значимости p – 0,05.

Результаты исследования  
и их обсуждение

В процессе исследования были опре-
делены и рассчитаны сначала абсолютный 
(табл. 1), а затем относительный макси-
мальный момент силы мышц (табл. 2) ниж-
них конечностей. 

Анализ полученных данных показал, 
что на больной конечности, как абсолют-
ный, так и относительный максимальный 
момент силы достоверно снижены относи-
тельно показателей контрольной группы. 
Наибольший процент отличия был зареги-
стрирован при исследовании разгибателей 
и сгибателей голени (54–59 %), подошвен-
ных сгибателей стопы (62,7 %). В меньшей 
степени снижение функции определено 
у сгибателей и разгибателей бедра (33–
38 %), у группы мышц приводящих и отво-
дящих бедро (33–44 %), тыльных сгибате-
лей стопы (37,2–40,6 %). 

Функция различных групп мышц кон-
тралатеральной конечности также была 
снижена. Абсолютный максимальный 
момент силы разгибателей и сгибателей 
голени, сгибателей и разгибателей бе-
дра, тыльных и подошвенных сгибателей 
стопы достоверно меньше значений кон-
трольной группы (на 30,9–48 %). Однако 
показатели мышц, приводящих и отводя-

щих бедро, достоверно не отличались от 
значений контрольной группы, хотя имели 
тенденцию к снижению. Следует заме-
тить, что наибольший процент снижения 
наблюдался у разгибателей голени, раз-
гибателей бедра (на 47 %), подошвенных 
сгибателей стопы (48 %). В меньшей сте-
пени сгибателей голени и бедра, тыльных 
сгибателей стопы (33 %). 

Относительный момент силы мышц 
контралатеральной конечности имел сниже-
ние во всех группах мышц. Максимальное 
снижение наблюдалось при исследовании 
разгибателей голени, разгибателей бедра 
(на 47,6–50,5 %), подошвенных сгибателей 
стопы (48,6 %). В меньшей степени сниже-
ны показатели сгибателей голени, сгибате-
лей бедра, мышц приводящих и отводящих 
бедро (от 25 до 41 %), тыльных сгибателей 
стопы (на 33,3 %). 

Таким образом, у больных коксартрозом 
с деформацией бедренной кости на больной 
конечности как абсолютный, так и относи-
тельный момент силы мышц значительно 
снижены. В наибольшей степени умень-
шена функция разгибателей и сгибателей 
голени, подошвенных сгибателей стопы. 
На контралатеральной конечности степень 
снижения силы мышц менее выражена, 
и наибольшее снижение наблюдается у раз-
гибателей голени, разгибателей бедра и по-
дошвенных сгибателей стопы.

Анализ результатов литературы пока-
зал, что в настоящее время нет работ, по-
священных исследованию функции мышц 
у больных коксартрозом при наличии де-
формации бедренной кости. В наших ис-
следованиях наблюдалось снижение абсо-
лютного и относительного моментов силы 
мышц больной и в меньшей степени кон-
тралатеральной конечности. Так, сила сги-
бателей и разгибателей стопы была ниже 
нормы на 52–59 %, а подошвенных сгиба-
телей стопы на 62,7 %. дефицит мышц аб-
дукторов составлял 38–44 %.

для сравнения мы проанализировали 
данные литературы у больных коксартро-
зом без деформации бедренной кости на до-
операционном этапе. 

Известно, что дегенеративно-дистрофи-
ческое заболевание тазобедренного сустава 
нарушает устойчивость в положении стоя 
и при ходьбе. дефицит силы мышц отводя-
ших и разгибающих бедро может повлиять 
на постуральную стабильность и стабиль-
ность в тазобедренном суставе во время 
ходьбы [2]. дефицит других групп мышц, 
и в том числе мышц контралатеральной 
конечности, может объясняться их слабой 
загруженностью в повседневной деятель-
ности из-за ограничения мобильности [10]. 
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В доступной нам литературе, мы нашли 
единичные работы, в которых использовал-
ся метод динамометрии для количественной 
оценки силовых характеристик мышц боль-
ных коксартрозом [10, 12]. Не все особенно-
сти состояния и не все группы мышц конеч-
ности в полной мере проанализированы [5].

По данным Rasch A. [12], сила сгибате-
лей бедра (в ньютонах) на оперированной 
ноге была на 24 % меньше, чем на контра-
латеральной, а сила разгибателей на 19 %. 
Абдукторы были слабее на 15 %, аддукторы 
на 9 %. Сила разгибателей голени была сни-
жена на 27 % и сгибателей на 4 %. 

Нарушение биомеханики движения 
и гиподинамия у больных коксартрозом 
с деформацией бедренной кости приводит 
к перестройке и адаптации опорно-дви-
гательной системы, и, в частности, мышц 
нижних конечностей. Каждая группа мышц, 
выполняет определенную функцию для обе-
спечения устойчивости и движения челове-
ка. Так, средняя ягодичная мышца осущест-
вляет отведение и ротацию бедра, а вместе 
с большой и малой ягодичными мышцами 
фиксирует таз и туловище в вертикальном 
положении. При перенесении точки опоры 
к месту прикрепления мышцы на большом 

таблица 1
Абсолютный максимальный момент силы мышц (M ± m, n = 20) нижних конечностей 

больных коксартрозом с деформацией бедренной кости

Группы мышц Контрольная
группа (n = 64)

(Н*м)

Больная конечность Контралатеральная
конечность

Величина
(Н*м)

Отличие от 
нормы ( %)

Величина
(Н*м)

Отличие от 
нормы ( %)

Разгибатели голени 133,6 ± 6,2 56,2 ± 7,1* – 58 % 68,1 ± 5,4* – 49 %
Сгибатели голени 101,1 ± 5,2 48,4 ± 5,9* – 52 % 64,9 ± 7,1* – 35,8 %
Сгибатели бедра 146,5 ± 6,8 98,3 ± 20,1* – 33 % 101,3 ± 21,3* – 30,9 %
Разгибатели бедра 150,6 ± 6,5 100,0 ± 16,3* – 33,6 % 85,6 ± 16,6* – 43,2 %
Приводящие бедро 114,3 ± 5,6 76,5 ± 13,6* – 33,1 % 86,7 ± 16,7 – 
Отводящие бедро 122,7 ± 5,3 76,2 ± 13,6* – 38 % 92,0 ± 21,1 – 
Отведение при максимальном 
приведении ( % прироста)

148,2 ± 6,3
(24,5 %)

92,0 ± 15,1*
(19,5 %)

– 38 % 114,2 ± 23,1
(18,5 %)

– 

Тыльные сгибатели стопы 48,4 ± 4,5 30,2 ± 3,9* – 37,2 % 34,1 ± 3,9* – 30 %
Подошвенные сгибатели стопы 150,2 ± 4,6 56,8 ± 7,5* – 62,2 % 78,1 ± 7,4** – 48 %

П р и м е ч а н и е .  * – достоверное отличие от уровня нормы, р < 0,05, ** – достоверность от-
личия от величин больной конечности р < 0,05.

таблица 2
Относительный максимальный момент силы мышц (M ± m, n = 20) нижних конечностей 

больных коксартрозом с деформацией бедренной кости

Группы мышц Контрольная
группа (n = 64)

(Н * м/кг)

Больная
конечность

Контралатеральная
конечность

Величина
(Н*м/кг)

Отличие от 
нормы ( %)

Величина
(Н*м/кг)

Отличие от 
нормы ( %)

Разгибатели голени 1,9 ± 0,06 0,79 ± 0,09* – 58,4 % 0,94 ± 0,06* – 50,5 %
Сгибатели голени 1,5 ± 0,05 0,68 ± 0,08* – 54,7 % 0,88 ± 0,09* – 41,3 %
Сгибатели бедра 2,1 ± 0,04 1,3 ± 0,25* – 38,1 % 1,3 ± 0,26* – 38,1 %
Разгибатели бедра 2,1 ± 0,05 1,3 ± 0,20* – 38,1 % 1,1 ± 0,2* – 47,6 %
Приводящие бедро 1,6 ± 0,06 1,0 ± 0,2* – 37,5 % 1,2 ± 0,2* – 25 %
Отводящие бедро  1,8 ± 0,03 1,0 ± 0,2* – 44,4 % 1,2 ± 0,2* – 33 %
Отведение при максимальном 
приведении ( % прироста)

2,1 ± 0,06
(24,5 %)

1,2 ± 0,2*
(19,5 %)

– 42,9 % 1,5 ± 0,2*
(18,5 %)

– 28,6 %

Тыльные сгибатели стопы 0,69 ± 0,02 0,41 ± 0,05* – 40,6 % 0,46 ± 0,05* – 33,3 %
Подошвенные сгибатели стопы 2,1 ± 0,04 0,79 ± 0,1* – 62,4 % 1,08 ± 0,01** – 48,6 %

П р и м е ч а н и е .  * – достоверное отличие от уровня нормы, р < 0,05, ** – достоверность от-
личия от величин больной конечности р < 0,05.
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вертеле средняя ягодичная мышца наклоня-
ет таз в сторону [1]. 

По данным M. Inan et al. [11], остеотомия 
бедренной кости у больных диспластическим 
коксартрозом приводит к увеличению объ-
ема средней ягодичной мышцы, в среднем 
на 50 %. Этот факт может способствовать по-
ниманию меньшей степени дисфункции на 
предоперационном этапе мышц, отводящих 
бедро, по сравнению с падением силы сгиба-
телей и разгибателей голени, подошвенных 
сгибателей стопы этой группы больных.

деформация бедренной кости у катего-
рии больных, обследованных нами, являет-
ся причиной анатомического и относитель-
ного укорочения конечности. Возможно, 
укорочение конечности и невозможность 
нормальной опоры на стопу привело к гипо-
трофии и слабости сгибатели и разгибатели 
голени, подошвенных сгибателей стопы. 

заключение
У больных коксартрозом с деформаци-

ей бедренной кости на больной конечно-
сти как абсолютный, так и относительный 
момент силы мышц значительно снижены. 
В наибольшей степени уменьшена функция 
разгибателей и сгибателей голени, подо-
швенных сгибателей стопы. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что ранее 
выполненные корригирующие остеотомии 
бедренной кости могут улучшить условия 
функционирования приводящих и отводя-
щих мышц. Благодаря этому дегенерация 
абдукторов и аддукторов бедра менее выра-
жена на предоперационном этапе по срав-
нению со сгибателями и разгибателями го-
лени и подошвенные сгибатели стопы.
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