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У 37 больных с анкилозом тазобедренного сустава в порочном положении проведено комплексное 

физиологическое обследование с целью оценки функционального состояния нижних конечностей.  

Выявлено, что достоверное снижение показателей функционального состояния больной конечности относительно 

значений интактной наблюдается только у больных с тяжелой формой заболевания, когда величина укорочения 

превышает 6 см при давности заболевания более 5 лет. У них в 1,5-2 раза снижены резервные возможности 

сосудистого русла, на 30-40% уменьшена скорость венозного оттока, на 20-25% снижены показатели тонометрии, 

отражающие  структуру мышц. Наиболее стабильным является показатель динамометрии мышц бедра, и связано 

это с наличием компенсаторных движений за счет здорового сустава. 

Ключевые слова: тазобедренный сустав, анкилоз, кровообращение, динамометрия, тонометрия. 

Complex physiological study was made in 37 patients with ankylosis of the hip in its improper position for the purpose of 

assessment of lower limb functional status. 

It was revealed, that reliable increase of functional status indices in an involved limb with respect to the values of the intact 

one were noted only in patients with the disease of severe degree, when shortening was above 6 cm and the disease 

duration was more than 5 years. Their reserve potentials of the vascular bed were 1,5-2-fold decreased, venous outflow rate 

was 30-40% slower, tonometric indices, reflecting muscular structure, were 20-25% decreased. The index of femoral 

muscle dynamometry was the most stable one, and it was connected with compensatory movements at the expense of the 

normal hip. 

Keywords: the hip, ankylosis, blood circulation, dynamometry, tonometry. 

 

Отсутствие движений в тазобедренном суста-

ве и порочная установка бедренной кости приво-

дят не только к нарушению статики и локомоции, 

но и вовлекают в патологический процесс дис-

тальные суставы поражѐнной конечности, позво-

ночник. Перераспределение нагрузки преимуще-

ственно на интактную конечность неблагоприят-

но сказывается и на анатомо-функциональном 

состоянии суставов этой конечности. 

В наибольшей степени, как показали данные 

наших исследований [1], страдает коленный сус-

тав поражѐнной конечности. В 80% наблюдений 

имелись рентгенологические признаки дегенера-

тивно-дистрофического и деструктивного харак-

тера. Больше чем у половины пациентов выявля-

лись вторичное нарушение биомеханической оси 

конечности и деформации в области коленного 

сустава, практически у трети больных имелась 

фронтальная нестабильность коленного сустава. 

В неблагоприятном положении находятся и 

проксимальные отделы костно-суставной систе-

мы относительно анкилозированного сустава. У 

всех больных, которым была выполнена рентге-

нография поясничного отдела позвоночника, 

выявлен остеохондроз. Выраженные деструктив-

но-дистрофические изменения в крестцово-

поясничном (47%) и крестцово-подвздошном 

суставах (51%), нестабильность лонного сочлене-

ния (86%) свидетельствуют о значительной пере-

грузке этих отделов [1].  

У этих больных характерен симптомоком-

плекс данного заболевания, тяжесть которого 

определяется вовлечением в патологический 

процесс суставов интактной конечности, смеж-

ных суставов на стороне поражения и позвоноч-

ника.  

Цель данной работы – комплексная оценка 

функционального состояния нижних конечностей 

у больных с анкилозом тазобедренного сустава.  
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Данное исследование базируется на резуль-

татах лечения 37 больных с анкилозом тазобед-

ренного сустава в порочном положении. Воз-

раст больных составлял от 24-х до 42-х лет, 

среди них женщин - 21, мужчин -16. В качестве 

контроля служили 34 здоровых добровольца 

того же возраста (32±4 г). 

При поступлении в клинику института им 

проведено комплексное физиологическое об-

следование с целью оценки функционального 

состояния конечностей при анкилозе тазобед-

ренного сустава в порочном положении. 

Нагрузка на больную конечность определя-

лась в статике по Николаеву и выражалась в 

процентах относительно показателя здоровой 

[2]. Динамометрическое обследование мышц про-

водилось на специально сконструированном в РНЦ 

"ВТО" стенде [3]. Рассчитывался момент силы 

мышц по формуле: M=FL, где F - абсолютное 

значение максимального усилия, определяемого 

динамометром; L - расстояние от оси коленного 

или тазобедренного суставов до середины ре-

менного захвата. Оценка поперечной твердости 

мышц бедра, которая обусловлена их тонусом и 

самой структурой, в том числе отеком, проводи-

лась с помощью разработанного в РНЦ "ВТО" 

миотонометра, выполненного на базе индикато-

ра перемещения часового типа ИЧ-05 и оцени-

валась в условных единицах в состоянии физи-

ческого покоя [4]. Для изучения показателей 

периферической гемодинамики голени исполь-

зовался метод венозной окклюзионной плетиз-

мографии [5]. Определялся кровоток покоя при 

окклюзии вен бедра манжетой с давлением 60 

мм рт.ст и пиковый кровоток после 3-хминутной 

окклюзии артерий бедра (давлением 230 мм 

рт.ст.). Этот показатель позволял оценить ре-

зервные возможности сосудистого русла конеч-

ности и степень ишемических расстройств в 

тканях. Рассчитывался индекс пикового крово-

тока, как соотношение величин пикового и кро-

вотока покоя. О состоянии глубоких вен судили 

по их емкости и показателям скорости венозно-

го оттока. 

Для оценки кровоснабжения бедра нами ис-

пользовался метод тетраполярной реовазогра-

фии с расчетом регионарного минутного объем-

ного пульса бедра и голени (мл/(мин*100 см3) и 

коэффициентом эластичности сосудов (%) [6]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Статическая нагрузка на больную конечность 

до лечения была снижена и составляла 

72,1±8,6%., при этом существенное влияние на 

нее оказывала величина укорочения конечности 

и давность заболевания (рис. 1). 

Как видно из рисунка 1, у больных с величи-

ной укорочения до 2-х см статическая нагрузка 

на больную конечность отличалась от значения 

нормы лишь на 10%, а при укорочении более 

6 см статическая нагрузка была значительно 

ниже и составляла уже лишь 50-60%. 

Момент силы мышц голени больной конечности 

до начала лечения был снижен на 10-35% отно-

сительно значений интактной конечности, со-

ставляя для разгибателей голени 83,310,3 Н*м 

(р0,05, n=16), сгибателей голени - 69,56,08 

Н*м (р05, n=16). 

Известно, что кинематика больного с одно-

сторонним анкилозом тазобедренного сустава 

характеризуется тем, что любое движение боль-

ной ноги – как занесение еѐ вперед, так и приве-

дение и отведение - совершается за счѐт под-

вижности в здоровом тазобедренном суставе. 

При этом работа мышц туловища направлена на 

стабилизацию вертикальной позы и минимиза-

цию энергозатрат по перемещению тела над 

опорной поверхностью посредством уменьше-

ния амплитуды колебания общего центра массы 

(ОЦМ) тела [7, 8]. С этой позиции работу мышц 

интактной конечности можно разделить на два 

режима: I – работа, направленная на перемеще-

ние бедра в пространстве на стороне анкилоза 

тазобедренного сустава посредством изменения 

положения таза; II – работа, направленная на 

перемещение непосредственно интактной ко-

нечности. Моделируя этот режим работы, мы 

использовали стенд, позволяющий измерять 

силу мышц при фиксированной анкилозирован-

ной конечности (II режим работы) и при фикси-

рованной интактной конечности изолированно 

от таза (I режим работы). При этом  установле-

но, что сила мышц интактной конечности при 

работе в первом режиме снижена на 20-40% 

относительно их силы при работе во втором 

режиме.  

Нужно отметить, что ни функциональное уко-

рочение, ни наличие болевого синдрома, ни дав-

ность заболевания, ни величина угла фиксирован-

ного положения пораженной конечности не отра-

жаются на показателях динамометрического ис-

следования. 

Показатель поперечной твердости мышц 

бедра у больных с анкилозом тазобедренного 

сустава отражает структурное изменение мышц 

и зависит от величины укорочения больной 

конечности и давности заболевания (рис. 2). 
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Рис. 1. Статическая нагрузка на больную конечность 
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Рис. 2. Абсолютные значения поперечной твѐрдости; а – передней группы, б - задней группы мышц бедра (усл. ед.) 

 

Как видно на рисунке 2, если при небольшой 

величине укорочения (до 2-х см) поперечная 

твердость передней и задней групп мышц дос-

товерно не отличалась от значений интактной 

конечности, то при величине укорочения более 

6 см она снижалась в обеих группах мышц, со-

ставляя 75-80% от значений интактной конечно-

сти. Давность заболевания и сопутствующая 

прогрессирующая атрофия мышц также приво-

дили к достоверному снижению значений попе-

речной твердости мышц.  

Величина укорочения больной конечности, 

наличие болевого синдрома и давность заболе-

вания по-разному влияли на показатели крово-

снабжения голени (табл. 1). Достоверное 

(р0,05) снижение Fпок на 35% (до 1,040,23 

мл/мин *100 см
3
) относительно значений норм в 

группе больных с незначительным укорочением 

конечности (до 2-х см), возможно, связано толь-

ко с ограничением двигательной активности 

этих больных. Более высокие значения кровото-

ка покоя (до 2,280,56 мл/мин *100 см
3
) у боль-

ных с величинами укорочения конечности более 

6 см отражали влияние, как правило, сопутст-

вующей патологии сосудистого русла или вос-

палительного характера. Резервные возможно-

сти сосудистого русла начинали достоверно 

снижаться только у больных с тяжелой патоло-

гией, когда укорочение конечности превышало 

6 см, индекс пикового кровотока в этой группе 

больных достигал 4,831,23 отн.ед., что состав-

ляло 44% от нормы. Нужно отметить, что при 

сохраненном притоке крови к конечности ее 

отток был замедлен у всех больных (показатель 

скорости венозного оттока снижен в 1,5-2 раза 

по сравнению с нормой). Это патогномоничный 

признак того, что у больных с патологией тазо-

бедренного сустава имеется склонность к тром-

бофлебитам и отекам конечности. 
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Таблица 1. 

Влияние величины укорочения больной конечности, наличия болевого синдрома 

и давности заболевания на показатели кровоснабжения голени поражѐнной конечности 

 

 

Исследуемые  

признаки 

П о к а з а т е л и    г е м о д и н а м и к и 
F пок 

(мл/мин* 

100 см3) 

F пик. 

(мл/мин* 

100 см3) 

ИПК 

(отн.ед.) 
Венозный 

отток 

(мл/мин* 

100 см3) 

РМОП 

бедра 

(мл/мин* 

100 см3) 

РМОП 

голени 

(мл/мин* 

100 см3 

КЭ бедра 

(%) 
КЭ 

голени 

(%) 

норма 1,590,14 13,91,4 10,91,7 36,03,7 12,32,5 11,30,9 18,91,15 15,61,12 

в
ел

и
ч

и
н

а 
 

у
к
о

р
о

ч
ен

и
я
 

до 2 см 1,040,23* 12,62,95 13,12,45 17,85,2* 7,163,17 13,22,62 18,02,6 16,03,42 

3 – 6 см 1,420,42 12,72,13 8,951,7 20,96,64* 7,292,4 10,12,87 16,82,0 11,82,44 

более 6 см 2,280,56 11,02,41 4,831,23* 38,43,9 10,33,26 9,22,2 20,41,3 14,91,04 

б
о

л
ев

о
й

  

си
н

д
р

о
м

 Коленный 

сустав 
2,30,93 6,762,45* 2,941,44* 26,54,1* 9,734,6 8,693,01 9,11,75* 12,42,12 

Тазобедрен-

ный сустав 
1,620,28 7,912,62* 4,641,14* 25,94,63* 5,982,12* 5,971,75* 17,11,1 13,23,1 

Позвоночник 1,040,21* 7,182,28* 6,812,38 22,35,29* 9,282,7 13,24,61 19,12,8 16,73,02 

д
ав

н
о
ст

ь 
 

за
б
о
л
ев

ан
и

я до 2 лет 1,140,28* 14,52,93 12,79,15 22,08,3* 9,651,54 13,53,61 16,61,52 15,92,28 

3 – 5 лет 1,480,78 14,63,01 10,12,37 24,76,9* 8,872,82 11,83,94 18,82,3 16,11,18 

более 5 лет 2,280,51 13,72,76 6,721,2 31,64,62 7,391,52* 7,231,01* 20,41,44 20,42,12* 

* - достоверное различие (р0,05) показателей относительно значения нормы 

Наличие болевого синдрома приводило к 

достоверному снижению на 20-80% резервных 

возможностей сосудистого русла. В группе 

больных, где болевой синдром преобладал в 

области тазобедренного сустава, мы наблюдали 

по данным тетраполярной реовазографии сни-

жение кровенаполнения мягких тканей бедра: 

регионарный объемный минутный пульс бедра 

составил 5,972,12 мл/мин*100 см
3
, что в 2 раза 

ниже значений нормы. Это возможно в резуль-

тате рефлекторного, вследствие боли, спазма 

сосудов. 

Лишь давность заболевания свыше 5 лет ска-

зывалась на показателях кровоснабжения боль-

ной конечности. У этих больных регистрирова-

лись достоверно сниженные показатели индекса 

пикового кровотока (резервных возможностей 

сосудистого русла) до 6,721,2 мл/мин* 100 см
3 

(р0,05, n=7) и регионарного минутного объем-

ного пульса бедра и голени. (до 

7,391,52 мл/мин*100 см
3 

и 7,231,01 

мл/мин*100 см
3
 соответственно, р0,05) 

По-видимому, снижение кровотока по мере 

давности заболевания было связано с более 

длительной акинезией мышц на стороне анкило-

зированного тазобедренного сустава.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Показатели функционального состояния 

больной конечности у больных с анкилозом 

тазобедренного сустава в порочном положении 

имеют достоверные отличия от значений ин-

тактной конечности только у больных с более 

тяжелой формой заболевания, когда величина 

укорочения превышает 6 см при давности забо-

левания более 5 лет. У них в 1,5-2 раза снижены 

резервные возможности сосудистого русла, на 

30-40% уменьшена скорость венозного оттока, 

что способствует развитию отека мягких тканей 

стопы и голени. Изменения структуры мышц, по 

данным тонометрии, наблюдаются у больных 

при величине укорочения более 6 см, когда по-

казатели поперечной твердости передней и зад-

ней групп мышц бедра составляют 75-80% от 

значений интактной конечности.  
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The book is devoted to the problem of treatment of patients with defects of the lower limb bones. It 

covers the modern transosseus osteosynthesis technology with the application of the Ilizarov appara-

tus. 

Salient Features 

• This is the first book to study in depth the problem of treatment of patients with defects of the low-

er limb bones based on the multi-factor analysis. 

• Rates and rhythms of transposition of bone fragments are substantiated biomechanically, as well 

as ways of reducing soft tissues traumatization with wires and judicious reconstruction of bone seg-

ments. 

• Unique data about tactical and technical principles of osteosynthesis, contained in the book, will 

allow a surgeon to come to optimal decisions in the process of treatment of patients with a complex of 

anatomic-and-functional changes, accompanying a disease. 

• A detailed analysis of possible processing mistakes, leading to various complications of therapeu-

tic process, measures of their prevention and treatment will be of particular importance to a physician. 

• A large number of diagrams and photographs have been used to illustrate osteosynthesis tech-

niques. 

• The book is the outcome of the authors' 30 years experience in the treatment of patients, using the 

techniques of transosseous osteosynthesis with the Ilizarov apparatus. 
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