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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

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

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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da funqciuri cvlilebebi, informaciis miRebis, 
damuSavebisa da kodirebis meqanizmebi. 
kvlevis mizans warmoadgenda gagverkvia, Tu ram-

denad SesaZlebelia sensoruli stimulebis dis-
kriminaciis ganxorcieleba disocirebuli qer-
quli kulturis nervul wreebSi, ra saxiT xor-
cieldeba am informaciis kodireba da ra roli 
akisria feTqebad aqtiurobas am procesebSi. 
kvleva Catarda 30-50 dRis momwifebul in vitro  

disocirebul qerqul kulturaze. sxvadasxva 
sensoruli Sesavlis stimulaciisTvis gamoyene-
buli iyo 300 mv erTeuli, wyviladi (20 ms sti-
mulTaSorisi intervaliT), 1, 5, 10, 20 da 100 hc-iani 
1 wm xangrZlivobis stimulebi, romlebic meor-
deboda SemTxveviTi drois intervaliT (>10 wm).  
neironuli ganmuxtvebi aRiricxeboda yvela aq-
tiuri arxidan. 
miRebulma monacemebma aCvena, rom sxvadasxva 

eleqtruli stimulis gamoyenebis dros neiro-

nuli aqtiuroba izrdeboda garkveuli stimulis 
pasuxad, maSin rodesac sxva stimulebze pasuxi 
umniSvnelo iyo. efeqturi aRmoCnda erTeuli, 5 hc 
da, gansakuTrebiT, wyviladi stimulebi. treni-
rebis faza xSirad progresulad zrdida aqti-
urobis dones xanmokle feTqebadi aqtiurobis 
siWarbiT. Tumca, SerCeuli stimulebis ganmeo-
reba aZlierebda rogorc tonur, aseve feTqebad 
gamowveul pasuxebs, rac gamovlinda stimulebze 
gaxangrZlivebul pasuxebSi mTeli satesto peri-
odis ganmavlobaSi.
Sedegebma aCvena, rom disocirebul qerqul kul-

turas aqvs sensoruli Sesavlebis fizikuri Tvise-
bebisa da sivrciTi ganawilebis mimarT maRali 
seleqtiuroba da vlindeba adreul da mogviano 
pasuxebSi feTqebadi aqtiurobis elementebiT, rac, 
Tavis mxriv, SesaZloa warmoadgendes mZlavr meqa-
nizms informaciis kodirebisTvis sensoruli dis-
kriminaciisa da daswavlis procesSi. 

ВЛИЯНИЕ ВАРУСНОЙ ДЕФОРМАЦИИ СРЕДНЕЙ ТРЕТИ БЕДРА 
НА СИЛУ МЫШЦ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

1Романенко К.К., 2Карпинская Е.Д., 2Прозоровский Д.В.

1Харьковская медицинская академия последипломного образования; 
2ГУ «Институт патологии позвоночника и суставов им. проф. М.И. Ситенко НАМН Украины», Харьков, Украина

Современные технологии остеосинтеза, при условии их 
адекватного применения и бережного отношения к мягким 
тканям, обеспечивают, в большинстве случаев, оптималь-
ные биомеханические и биологические условия как для сра-
щения диафизарных переломов бедра и голени, так и для 
восстановления функциональных характеристик повреж-
дённой конечности. Однако, в ряде случаев результатом 
лечения этих переломов происходит сращение перелома с 
остаточным смещением фрагментов, иными словами, фор-
мируется посттравматическая деформация.

Лечение посттравматических деформаций является са-
мостоятельной (отдельной) задачей ортопедии и травмато-
логии, поскольку не может быть сведено только к норма-
лизации взаимоотношений между фрагментами кости и их 
стабильной фиксации, как это делается при острой травме. 
Причиной этого отличия является функционирование по-
врежденного сегмента в измененных условиях, в результате 
чего развивается ряд вторичных изменений, часть которых 
носит адаптивный характер.  Необходимость учета этого 
функционального влияния подчёркивалась еще в 1985 году 
G. Heirholzer, и K.H. Müller [10].

При анализе посттравматических деформаций большое 
внимание уделяется их влиянию на суставы. В частности, 
показано развитие изменений артрозного характера в при-
легающих суставах после внесуставных переломов бедра и 
голени [7,15-17,23,25].

Нами на математической модели [1], и в эксперименте на 
животных [2], также оценено влияние посттравматических 
деформаций, и изучены изменения не только в суставах по-
врежденной, но контрлатеральной конечности.

Ортопедия-травматология, как отрасль медицины, имеет 
дело с опорно-двигательным аппаратом, иными словами, 
костно-мышечной системой. Следовательно, логично оце-
нивать влияние деформации на весь опорно-двигательный 
аппарат. Но на текущий момент, недостаточно изучено вли-
яние внесуставных деформаций нижних конечностей на 
работу мышц и всего пояса нижних конечностей. Кроме 
того, принятие решения о необходимости выполнения кор-
ригирующей операции основывается, большей частью, на 
детальном анализе рентгенограмм [9,10,14,20,22].

Функциональное состояние мышц повреждённого сег-
мента и конечности, в целом, чаще всего не анализируется и 
не учитывается при планировании лечебных мероприятий. 

Цель исследования - определить влияние варусной де-
формации бедренной кости на уровне средней трети на силу 
мышц нижней конечности и минимально необходимую 
силу мышц для осуществления нормального шага.

Материал и методы. Анализ походки проводили в про-
грамме OpenSim 4.0 [5]. В основу моделирования взята мо-
дель gait2394 [3,6], позволяющей изучать 76 мышц нижних 
конечностей и туловища. Не масштабированная модель 
представляет собой объект ростом 1,8 м, массой 75,16 кг.



	
Georgian Medical News  
No 12 (321) 2021

© GMN 103 

Для моделирования деформации средней части бедра ис-
пользовали программу nmsBuilder v2.1 [24]. Исходную мо-
дель деформировали искажением основной изометрической 
оси на 15°, 30° и 45° в латеральном направлении (рис. 1).

Анализ изменения силы мышц нижней конечности прово-
дили относительно времени шага[21]. 

Рассмотрим цикл походки на примере правой ноги. Шаг 
состоит из двух фаз: фазы стойки, которая составляет 60 % 
цикла походки и фазы маха, его длительность составляет 
40%.  (рис. 2).

Цикл походки описывают 8 событиями [13]:
Первоначальный контакт (0% цикла походки) соответствует 

началу опоры, когда пятка впервые касается поверхности.
Реакция на нагрузку (10% цикла походки) возникает, ког-

да контралатеральная стопа отрывается от поверхности.
Отрыв пятки (30% цикла походки) соответствует отрыву 

пятки от поверхности.

Противоположный начальный контакт (50% цикла поход-
ки) соответствует контакту стопы противоположной конеч-
ности с поверхностью.

Отрыв носка стопы (60% цикла походки), происходит, 
когда носок правой стопы отрывается от поверхности.

Совмещение стоп (73% цикла походки) - период, когда 
стопа маховой ноги находится на одной осевой линии со 
стопой опорной.

Вертикальная большеберцовая кость (87% цикла поход-
ки), соответствует моменту, когда большеберцовая кость 
маховой ноги ориентирована вертикально.

Последним событием является, опять же, начальный кон-
такт, который фактически является началом следующего 
цикла походки. 

Эти восемь событий делят цикл походки на семь перио-
дов.

1. Реакция на нагрузку - период между первоначальным 

0 10 30 40 60 73 87 100
Событие Первоначальный

контакт
Реакция на

нагрузку
Отрыв пятки Противоположный 

контакт
Отрыв 
носка 
стопы

Вертикальная
ББК

Следующий
начальный

контакт
Реакция на

нагрузку Средняя стойка Конечная стойка Предмах Начало 
маха

Середина 
маха

Конец
маха

Одноопорная поддержкаПринятие 
веса Перемещение конечности вперед

Фаза стойки Фаза маха

Цикл походки правой ноги

Период
Задачи

Фаза
Цикл

Время, с 0,65 0,83 1,15 1,27 1,48 1,63 1,80,87
% цикла

Совмещение 
стоп

Рис. 2 Диаграмма цикла шага правой ноги (время шага для модели, процент длительности фаз, 
события цикла, длительность периодов, их задачи, фазы шага)

	         а 			   б 	  	          в 			   г 		           д 
Рис. 1. Деформация базовой модели бедренной кости:

а) направление деформации базовой изолинии; б) норма (базовая модель); 
в-д) деформация на 15°, 30° и 45°, соответственно
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Рис. 3. Сила, которую развивает M.gluteus medius (а) и ее порции (б-г) 
во время ходьбы при разных углах деформации бедренной кости

контактом и отрывом носка стопы противоположной ноги, 
вес тела принимается опорной конечностью (от 0 % до 10% 
цикла походки).

2. Средняя стойка - от отрыва носка стопы противополож-
ной конечности до начала подъема пятки (от 10% до 30% 
цикла походки).

3. Конечная стойка начинается с момента подъема пятки и 
заканчивается, когда противоположная нижняя конечность 
касается поверхности (от 30% до 50% цикла походки).

4. Предмах - от контакта стопы контралатеральной конеч-
ности до отрыва носка ипсилатеральной стопы, что являет-
ся временем, соответствующим второму периоду двухопор-
ной поддержки (от 50% до 60% цикла походки).

5. Начало маха - от отрыва носка стопы до момента 
«смежных стоп» (от 60% до 73% цикла походки).

6. Средина маха - от «смежных стоп» до позиции верти-
кального положения большеберцовой кости маховой ноги 
(от 73% до 87% цикла походки).

7. Окончание маха - от вертикального положения больше-
берцовой кости до непосредственного контакта пятки (от 
87% до 100% цикла походки). 

Задачи, выполняемые во время циклов
Первые 10% цикла походки соответствуют задаче при-

нятия веса - когда масса тела передается с одной нижней 
конечности на другую. 

Одноопорная поддержка (от 10% до 50% цикла поход-
ки) - нагружаемая конечность принимает на себя вес тела, а 
противоположная –выполняет мах.

Особый интерес представляет период конечной стойки, в 
котором стопа от полного контакта с поверхностью перека-
том переходит на опору на носок стопы. 

Результаты и обсуждение. M.gluteus medius (средняя яго-
дичная мышца) расположена на латеральной стороне верх-
ней части ягодиц, ниже гребня подвздошной кости. Средние 
ягодичные мышцы делятся на три порции: волокна задней 
порции проходят вперед и вниз, средней – вниз, передней – 
назад и вниз. Все волокна объединяются, образуя уплощен-
ное сухожилие, которое прикрепляется к задней и боковой 
частям верхней поверхности большого вертела [19]. Основ-
ная функция мышцы состоит в отведении тазобедренного 
сустава: передняя порция отводит, помогает сгибанию и 
медиальному вращению бедра. Задняя часть отводит и по-
могает в наружной и боковой ротации бедра. При сгибании 
бедра все части вращают бедро во внутрь. Средняя ягодич-
ная мышца обеспечивают стабильность таза во фронталь-
ной плоскости. Средняя ягодичная мышца является важной 
мышцей при ходьбе, беге и нагрузке на одну ногу, поскольку 
она предотвращает опускание противоположной стороны таза. 
При отрыве конечности от земли, таз на противоположной сто-
роне имеет тенденцию к опусканию из-за потери опоры снизу, 
средняя ягодичная мышца поддерживает опускающуюся сто-
рону таза, позволяя другой конечности двигаться вперед для 
следующего шага. Мышца также поддерживает таз во время 
ходьбы. Рассмотрим изменение работы мышцы, а именно из-
менение необходимого усилия для осуществления шага при 
различных углах деформации (рис. 3).
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Максимальное сокращение ягодичной мышцы проис-
ходит от первичного контакта до конца периода конечной 
стойки (от 0,7 до 1,2 с) и фазы маха (от 1,6 с), в момент мак-
симального сгибания бедра. При деформации бедра наблю-
дается смещение времени сокращения мышцы, а именно 
при деформации в 15° и 30° суммарный уровень сокраще-
ния остается на том же уровне, но начинается раньше, при 
деформации в 45° - наблюдается снижение общего уровня 
сокращения мышцы. Очень показателен график m.gluteus 

			   а 						                 б 

			   в 						                 г 
Рис. 4 . Сила, которую развивают группы мышцы подколенных сухожилий (а): m.gluteus medius short head (б), 

m.semitendinosus (в)иm.semimembranosus (г)

medius 1 (рис. 2, б), на котором видно постепенное сниже-
ние уровня необходимой силы мышцы с увеличением сте-
пени деформации, и при 45° - практически полное выключе-
ние мышцы из процесса. Работа остальных ветвей m.gluteus 
medius мало зависит от степени деформации с исключением 
периода отрыва пятки и переката стопы на передний отдел 
(0,9 – 1,2 с).

Рассмотри работу группы мышц подколенных сухожилий 
(hamstrings) (рис. 4, а)

M.  semitendinosus (полусухожильная мышца) располо-
жена на задней и медиальной стороне бедра. Участвует в 
разгибание бедра в тазобедренном суставе, сгибании ноги в 
колене, внутреннем вращение колена при его сгибании.

M. semimembranosus расположен на заднемедиальной стороне 
бедра в глубине m.semitendinosus. Основная функция - сгибание 
колена, разгибание бедра и внутреннее вращение колена. 

M. biceps femoris (двуглавая мышца бедра) - мышца заднего 
отдела бедра, расположенная в заднебоковой части, состоит 
из двух «головок»: длинной – m. biceps femoris long head и ко-
роткой –m. biceps femoris short head. Учитывая, что m. biceps 
femoris long head при ходьбе участвует мало, в моделировании 
будем учитывать только длинную головку мышцы.

Изучение мышц подколенных сухожилий показало, что ва-
русная деформация бедра, изменяющая угол действия мышц, 
приводит к искажению их работы, а именно значительному 
увеличению необходимой силы в период конечной стойки(0,9 
- 1,1 с) и к раннему смещению сокращения мышцы на 0,2 
с– ближе к периоду средней стойки. Если m.semimembraneus 
как более слабая мышца мало влияет на работу подколенных 

мышц, то m.biceps femoris влияет на более раннее сокращение 
этой группы мышц, а m.semitendenius – на уровень сокраще-
ния, который растет с увеличением угла деформации. 

Рассмотрим приводящие мышцы бедра (рис. 5), которые 
представлены шестью мышцами медиального отдела. Са-
мая большая из них m.adductor magnus (приводящая боль-
шая мышца), лежит глубоко в короткой (m.adductor brevis) 
и длинной (m.aductor longus) приводящих мышцах, состоит 
их трех пучков. Ее функция состоит в аддукции тазобедренно-
го сустава; передние пучки, способствуют сгибанию, а задние 
растяжению (разгибанию) бедра. Имея длинное и сильное 
плечо действия силы, она является основным разгибателем бе-
дра. При одноопорной поддержке m.add. magnus контролирует 
внутреннее вращение бедренной кости, а в конце двухопорной 
фазы шага (при отрыве пальцев стопы производить внешнее 
вращение бедренной кости в области бедра. Является главным 
стабилизатором таза, ограничивая излишнее внутреннее вра-
щение при ходьбе [13]. Все ветви m.add. magnus при ходьбе 
активируются одновременно и синхронно, поэтому следует 
рассматривать работу мышцы как сумму ее пучков.



106

	
Медицинские новости грузии

cfmfhsdtkjc cfvtlbwbyj cbf[ktyb

			   а 							       б 

						               в 
Рис. 5.  Сила, которую развивают приво¬дящие мышцы бедра: m.add.magnus (a), m.add.brevis (б), m.add.longus (в)

M. Adductor Brevis (короткая приводящая мышца), основ-
ная функция - аддукция и сгибание бедра.

M. adductor longus (длинная приводящая мышца) - боль-
шая веерообразная мышца расположена в переднемедиаль-
ной части бедра, покрывает среднюю часть большой при-
водящей мышцы и переднюю часть короткой приводящей 
мышцы, ее основная функция – приведение бедра.

Все приводящие мышцы бедра при ходьбе тянут ноги к 
середине для сохранения равновесия. Они играют значи-
мую роль в уравновешивании таза при стоянии и ходьбе.

Моделирование показало, что все аддукторы изменяют 
свою работу при деформации бедра, и чем больше деформа-
ция, тем сильнее сокращение мышц. Например, m.add.brevis 
при деформации 45° находится в постоянном сокращении. 
И если деформация в 15° мало влияет на работу мышц, то 
уже при деформации в 30°, и тем более 45°, наблюдаются 
резкие периоды сокращения m.add.magnus и m.add.longus 
на всем протяжении фазы одноопорной поддержки. В этот 
период бедро максимально разогнуто.

Tensor fasciae latae (TFL) - веретенообразная мышца, 
заключенная между двумя слоями широкой фасции, по-
крывающая малую ягодичную мышцу и некоторую часть 
средней ягодичной мышцы. TFL является основным ро-
татором и слабым абдуктором бедра. Вместе с большой 
ягодичной мышцей стабилизирует тазобедренный сустав, 
удерживая головку бедренной кости в вертлужной впа-
дине. TFL вместе с большой ягодичной мышцей способ-
ствует стабильности колена во время разгибания, а также 
при частичном сгибании [8,11,19]. Работа TFL рассмотре-
на на рис. 6.

TFL уже при 15° деформации бедра показывает измене-
ния в работе увеличением уровня сокращения, начиная с от-
рыва пятки (0,9 с) до совмещения стоп (1,48 с), при дефор-
мации в 30° необходимая сила возрастает. При деформации 

45° TFL усиливает сокращение только в период реакции на 
нагрузку (0,7 – 0,83 с).

Рис. 6. Сила, которую развивает Tensor Fasciae Latae при 
различных углах деформации

При всех видах деформации в разной степени происхо-
дит латеральное отведение бедра и мышца находится в не-
сколько контрактильном состоянии, что нарушает условия 
поддержания равновесия при опоре на конечность, а при ее 
переносе мышце необходимо совершить работу по подъему 
и удержанию таза, именно поэтому на графике наблюдают-
ся волны сокращения на всем протяжении шага, кроме пе-
риода конца маха.

M.  Quadratus femoris (квадратная мышца бедра) – мышца 
наружной группы мышц таза. Обеспечивает внешнее вра-
щение бедра, помогает в приведении бедра и стабилизирует 
головку бедра в вертлужной впадине [18].

Ввиду своего расположения (практически горизонтально) 
m.Quadratus Femoris очень сильно реагирует на изменение 
угла отведения бедра, что хорошо показано на рис. 7. С уве-
личением угла деформации мышца сокращается (вынуж-
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денное удлинение) все больше и усилий для приведения бе-
дра требуется больше. Если при деформации в 15° усиление 
сокращения мышцы происходит только в период конечной 
стойки, то при деформациях в 30° и более градусов мышца 
находится в контрактильном состоянии постоянно, причем 
в момент отрыва носка и фазе маха сокращение мышцы воз-
растает в 3 и более раза.

Рис. 7. Сила, которую развивает m.Quadratus Femoris 
при различных углах деформации

Рассмотрим группу mm. quadriceps femoris (четы-
рехглавая мышца бедра) - самая объемная мышца че-
ловеческого тела [4], является сгибателем бедра и 
разгибателем колена. Состоит из четырех отдельных 
мышц: три широкие мышцы бедра m.Vastus lateralis 
(большая латеральная мышца), m.Vastus medialis (ме-
диальная широкая мышца бедра), m.Vastus intermedius 
(промежуточная широкая мышца бедра) и m.Rectus 
femoris (прямая мышца бедра), которые расположены 
в переднем отделе бедра. Мышцы, образующие четы-
рехглавую мышцу бедра, соединяются проксимальнее 
колена и прикрепляются к надколеннику через сухожи-
лие четырехглавой мышцы. Надколенник прикрепляет-
ся к большеберцовой кости связкой надколенника. Все 
квадрицепсы работают над разгибанием (выпрямлени-
ем) колена. M.Rectus femoris также принимает участие 
в сгибании бедра, m.Vastus medialis приводит бедро и 
стабилизирует надколенник. Квадрицепсы в основном 
активны при ударах ногами, прыжках, езде на велоси-
педе и беге [11], в повседневной жизни они помогают 
вставать со стула, ходить, подниматься по лестнице и 
приседать.

			   а 							       б 

			   в 							       г 

						              д 
Рис. 8. Сила, которую развивает m. Quadriceps femoris (а) и ее части - m. rectus femoris (a), 

m. vastus medialis (в), m. vastus intemedius (г) m. vastus lateralis (д) при различных углах деформации
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Рис. 9. Сила, которую развивает m. gastrocnemius (а) и ее части m.gastrocnemius lateral (б), m.gastrocnemius medial (в) 

при различных углах деформации

			   а 							       б 

Рис. 10.  Сила, которую развивает m. Tibialis Posterior (а) и m. Tibialis Anterior (б) при различных углах деформации

Суммарное изменение сокращения mm. quadriceps femoris 
(8а) показывает его рост при увеличении деформации более 
30° в фазе маха, ответственны за это, в основном, m.vastus 
medialis (рис. 8в), m. vastus intemedius (рис. 8г) и m. vastus 
lateralis (рис. 8г). Именно в этой фазе шага происходит ак-
тивное сгибание, а потом разгибание колена, эти мышцы 
обеспечивают приведение бедра, которое при деформациях 
находится в отведенном состоянии. Работа m. Rectus femoris 
(рис. 8, б) представляет собой цепь периодов сокращения и 
расслабления, показывающих перенапряжение мышцы при 
любых степенях деформации. 

К мышцам задней поверхности голени относят икро-
ножную мышцу (mm. gastrocnemius), которая составляет 
основную массу задней части голени. Это двухсуставная 
мышца, состоит из медиальной (m. medial gactrocnemius) 
и латеральной (m. lateral gastrocnemius) головок, распо-
ложенных в задней, верхней половине голени. Икронож-

ная мышца является основным подошвенным сгибателем 
голеностопного и коленного суставов. При беге, ходьбе 
или прыжках икроножная мышца обеспечивает значи-
тельную движущую силу [19].

График работы m. gastrocnemius (9а) в норме показы-
вает два периода сокращения - на 1,0 с (отрыв пятки) и 
1,2 с (отрыв носка), что осуществляется поочередным со-
кращением медиальной (9б) – латеральной (9в) – меди-
альной (9б) частями мышцы. Деформация вызывает сгла-
живание сокращения мышцы, т.е. наблюдается на протя-
жении всей фазы стойки без расслабления. Однако при 
деформации 45° наблюдается резкое уменьшение уровня 
сокращения мышц, скорее всего, по причине вынужденно 
частично разогнутого голеностопного сустава из-за уко-
рочения конечности. 

Задняя большеберцовая мышца (m. Tibialis Posterior) рас-
положена по задней поверхности голени, глубже m. Soleus 
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и между длинным сгибателем пальцев (m. Flexor Digitorum 
Longus) и длинным сгибателем большого пальца стопы (m. 
Flexor Hallucis Longus). Это ключевая стабилизирующая 
мышца, поддерживающая медиальный свод стопы.

Средняя большеберцовая мышца (m. Tibialis Anterior) 
расположена на боковой стороне большеберцовой кости, 
является первичным тыльным сгибателем голеностопного 
сустава, осуществляет разворот стопы и ее приведение, под-
держивает медиальный свод стопы [8].

Мышцы, ответственные за работу стопы m.  Tibialis 
Posterior и m.  Tibialis Anterior довольно сильно изменяют 
свою работу при деформации бедра. Если при деформации в 
15° при работе этих мышц происходит только более раннее 
их сокращение без изменения уровня сокращения, то при 
деформации больше 30° m. Tibialis Posterior находится в 
контрактильном состоянии на всем протяжении периода от 
отрыва пятки до конца шага, а m. Tibialis Anterior находится 
в сокращении постоянно.

В результате моделирования выяснено, что при дефор-
мации бедра на уровне средней трети происходит сбой в 
работе практически всех мышц поврежденной конечно-
сти. Особенно отрицательно деформация влияет на груп-
пу медиальных мышц бедра (приводящая группа мышц). 
Вынужденное отведение бедра, увеличивающееся с ро-
стом угла деформации, приводит к тому, что приводящие 
мышцы бедра находятся в постоянном сокращенном со-
стоянии, что ограничивает возможность их полноценной 
работы. И если при малых степенях деформации наруше-
ния наблюдаются только при одноопорной поддержке и в 
период предмаха, то с увеличением деформации наруше-
ния наблюдаются на протяжении всего шага. 

Деформация приводит к варусной установке коленного 
сустава, что также отражается на работе мышц, ответ-
ственных за стабилизацию колена и приведение бедра 
при ходьбе. Поэтому, наблюдаются нарушения в работе 
мышц голени, которые усугубляются с увеличением вы-
раженности деформации. Стопа при варусной установ-
ке коленного сустава, наоборот, принимает вальгусную 
установку, что приводит к дисбалансу в работе стабили-
заторов стопы, а функциональное укорочение конечно-
сти при больших деформациях еще больше усугубляет 
состояние этих мышц, заставляя их быть в сокращении 
постоянно.

Выводы. В заключении следует констатировать, что 
варусная деформация бедренной кости обусловливает из-
менение в работе мышц всей нижней конечности. Данный 
эффект проявляется при минимальной деформации (15°) 
и напрямую зависит от увеличения ее угла. Очевидно, 
что чем больше деформация, тем более выражены раз-
нообразные вторичные изменения, а выполнение корри-
гирующего оперативного вмешательства имеет большое 
значение для восстановления функциональных возмож-
ностей повреждённого сегмента и конечности.

Предметом дальнейших исследований планируется 
проведение анализа влияния на работу мышц деформа-
ции бедра и голени на различных уровнях и различного 
вида (анте/рекурвация, варус/вальгус). Результаты этих 
исследований, по всей вероятности, обеспечат разработ-
ку тактики ведения больных с различными деформаци-
ями бедренной кости, включая хирургическое лечение и 
реабилитационные мероприятия с учетом характера из-
менений работы мышц нижних конечностей. 
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Прозоровський ДВ, Яресько ОВ. Математичне моделювання 
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SUMMARY

THE INFLUENCE OF VARUS DEFORMITY ATMIDDLE 
THIRD OF FEMURON THE STRENGTH OF THE LOW-
ER LIMB MUSCLES

1Romanenko K., 2Karpinska O., 1Prozorovsky D.

1Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education; 2SU 
“Institute of Pathology of the Spine and Joints named. prof. M.I. 
Sitenko NAMS of Ukraine “, Kharkov, Ukraine

Treatment of post-traumatic deformities is a separate task of 
orthopedics and traumatology, because for the normalization of 
injured limb function requires more than realignment of bone 
fragments followed with their stable fixation. The analysis of 
post-traumatic deformities pays attention mostly to their influ-
ence on the joints. The functional state of the muscles of the 
damaged segment and limb, in general, is analyzed very seldom 
and not taken into consideration in the planning of treatment.

Purpose - to study the effect of varus deformity of the femur 
at the level of the middle third on the strength of the muscles of 
the lower limb and to determine the minimal muscle strength 
required to perform a normal step.

Gait analysis was performed in OpenSim 4.0. The modeling is 
based on the gait 2394 model. The original model was deformed 
by distorting the main isometric axis by 15°, 30° and 45° in the 
lateral direction.

The deformity of femur at middle third initiates the failure 
of almost all muscles on the injured extremity. The most severe 
changes were revealed in the adductor muscles. Femur defor-
mity creates varus position of knee joint, that also affects the 
work of the muscles responsible for knee stabilization and femur 
adduction while walking.  The disorders in lower leg muscles 
are also noticed, these changes are exacerbated by the increasing 
of deformity severity. Foot takes a valgus stance when knee joint 
takes a varus stance, that creates an imbalance in the work of the 

foot stabilizers. Moreover, functional shortening of the limb in 
the conditions of severe deformities further worsens the condi-
tion of these muscles and force them to be constantly tense. 

The varus deformity of the femur provokes some changes in 
the muscles of the entire lower limb. This effect is manifested at 
its minimum severity (15 °) and directly depends on the severity 
of the deformity.

Keywords: posttraumatic femur deformity, modeling, muscle 
strength, femoral varus deformity.

РЕЗЮМЕ

ВЛИЯНИЕ ВАРУСНОЙ ДЕФОРМАЦИИ СРЕДНЕЙ 
ТРЕТИ БЕДРА НА СИЛУ МЫШЦ НИЖНЕЙ КОНЕЧ-
НОСТИ

1Романенко К.К., 2Карпинская Е.Д., 1Прозоровский Д.В.

1Харьковская медицинская академия последипломного об-
разования; 2ГУ «Институт патологии позвоночника и су-
ставов им. проф. М.И. Ситенко НАМН Украины», Харьков, 
Украина

Цель исследования - определить влияние варусной де-
формации бедренной кости на уровне средней трети на силу 
мышц нижней конечности и минимально необходимую 
силу мышц для осуществления нормального шага.

Анализ походки проводили в программе OpenSim 4.0. В 
основу моделирования использована модель gait2394. Исход-
ную модель деформировали искажением основной изометри-
ческой оси на 15°, 30° и 45° в латеральном направлении. 

При деформации бедра на уровне средней трети происходит 
сбой в работе практически всех мышц поврежденной конеч-
ности. Особенно страдает приводящая группа мышц. Дефор-
мация приводит к варусной установке коленного сустава, что 
также отражается на работе мышц, ответственных за стабили-
зацию колена и приведения бедра при ходьбе, наблюдаются 
нарушения в работе мышц голени, которые усугубляются с 
увеличением выраженности деформации. Стопа при варусной 
установке коленного сустава принимает вальгусную установ-
ку, что приводит к дисбалансу в работе стабилизаторов стопы, 
а функциональное укорочение конечности при больших де-
формациях еще больше усугубляет состояние этих мышц, за-
ставляя их находиться в напряжении постоянно.

Варусная деформация бедренной кости обусловливает из-
менение в работе мышц всей нижней конечности. Данный 
эффект проявляется при минимальной деформации (15°) и 
напрямую зависит от увеличения ее угла.

reziume

barZayis Zvlis Sua mesamedis varusuli defor-
maciis gavlena qveda kidurebis kunTebis Zalaze
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Sefaseba qveda kidurebis kunTebis Zalasa da 
kunTebis minimalurad aucilebel Zalaze nor-
maluri nabijis SesrulebisaTvis. 
siarulis analizi Catarda programiT Open-

Sim 4.0. modelirebis safuZvlad gamoyenebuli 
iyo modeli gait2394. sawyisi modelis deforma-
cia ganxorcielda ZiriTadi izometruli RerZis 
gadaxriT lateraluri mimarTulebiT 15°-, 30-° da 
45°-iT.
barZayis Zvlis qveda mesamedis doneze defor-

maciis dros irRveva dazianebuli kiduris praq-
tikulad yvela kunTis muSaoba; gansakuTrebiT 
ziandeba momzidavi kunTebis jgufi. deformacia 
iwvevs muxlis saxsris varusul gaCerebas, rac 
aseve aisaxeba muxlis stabilizaciaze pasuxis-

mgebel da siarulis dros barZayis momzidav kun-
Tebze; aRiniSneba wvivis kunTebis muSaobis dar-
Rvevebi, rac Rrmavdeba deformaciis gamoxatvis 
xarisxis zrdasTan erTad. muxlis saxsris varu-
suli gaCerebis dros terfi iRebs valgusur de-
formacias, rac iwvevs disbalanss terfis masta-
bilizebeli kunTebis muSaobaSi, xolo kiduris 
funqciuri damokleba didi deformaciebis dros 
ufro metad auaresebs am kunTebis mdgomareobas, 
gansazRvravs ra maT mudmivad daZabul mdgo-
mareobaSi yofnas. barZayis Zvlis varusuli de-
formacia ganapirpobebs mTlianad qveda kiduris 
kunTebis muSaobis cvlilebebs. es efeqti vlinde-
ba minimaluri deformaciis dros (15°) da pirdapir 
aris damokidebuli misi kuTxis gazrdaze.

DEPENDENCE OF PROSTATE TISSUE PERMEABILITY ON THE WAVELENGTH 
OF RADIATION IN THE INFRARED RANGE OF THE SPECTRUM

Abazadze S., Khuskivadze A., Kochiashvili D., Partsvania B.

Tbilisi State Medical University, Department of Urology, Georgia

Among oncological diseases, prostate cancer (PC) ranks sec-
ond in mortality among men after lung cancer [1]. Therefore, 
there is a lot of research on this disease by the leading scientists 
in the world. An important role in the recovery of the patient 
is given to the early diagnosis of prostate cancer, which allows 
timely, effective and adequate treatment.

A pivotal role in the diagnosis of prostate cancer has been the 
discovery of prostate-specific antigen, an enzyme that is pro-
duced directly by the prostate gland and is part of the prostate 
secretion [2,6,8]. There is an insurmountable barrier for this en-
zyme between the stroma of the prostate gland and the blood 
vessels, which is violated in the development of prostate cancer 
and its level rises in the blood serum (norm <4 ng/ml) [4].

Determination of prostate-specific antigen and the digital-
rectal examination of prostate the are the studies that allow us 
to suspect the prostate cancer. Suspicion is substantiated by 
transrectal biopsy of the prostate gland, during biopsy 12 to 24 
specimens of the prostate gland should be taken and their his-
tomorphological and immunohistochemical examination should 
be performed. However, prostate biopsy is not a complete study 
either, as in 30-34% of cases patients need to have a repeated 
biopsy to confirm the diagnosis [3,9,10], which, as you know, is 
a very invasive method. In addition, after the diagnosis of pros-
tate cancer, it is necessary to conduct imaging studies to study 
the spread of the tumor, these studies are: magnetic resonance 
imaging, radioisotope scan of the bones, etc. [5,6]. 

Objective: The objectives of our research are:

1. Develop a more accurate imaging method of prostate can-
cer using infrared radiation;

2. Using this method, determine the localization of the tumor 
area on the prostate gland

3. Develop a computer program that will be able to process 
the received image and detect prostate cancer tissue at 95% con-
fidence intervals

4. Scan the prostate cancer tissue with different degrees of 
aggressiveness through a computer program

5. The obtained data should be processed statistically. 
Material and methods. In order to achieve this goal, the fol-

lowing tasks were set, to study the dependence of the perme-
ability of prostate tissue on the wavelength of radiation in the 
infrared range of the spectrum.

Experiments have shown that visible light does not pass 
through the prostate tissue; This tissue is permeable to infrared 
rays. Studies have shown that the permeability of infrared rays 
depends on the wavelength. It was experimentally determined 
that the highest permeability was found in the wavelength range 
840-860 nm. It has also been found that benign prostatic hy-
perplasia and prostate cancer tissue are characterized by vary-
ing permeability to infrared radiation. Healthy tissue has been 
shown to have the highest permeability to infrared radiation. 
Tumor tissue permeability is much lower than that of healthy 
tissue. Prostate tissue permeability with benign hyperplasia is 
between the permeability of healthy and tumor tissues. The first 
figure shows the results of this study.


