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ДВУХЭТАПНАЯ ПЛАСТИКА СУХОЖИЛИЙ ГЛУБОКИХ СГИБАТЕЛЕЙ ПАЛЬЦЕВ КИСТИ  
В КРИТИЧЕСКОЙ ЗОНЕ ПРИ ИХ ИЗОЛИРОВАННОМ ПОВРЕЖДЕНИИ (обзор литературы)
М. Л. Ярова 

Проведен анализ современной литературы по проблеме двухэтапной пластики сухожилий 
сгибателей пальцев кисти в критической зоне и последующей реабилитации. 

Ключевые слова: сухожилья глубоких сгибателей, двухэтапная пластика, критическая зона, 
изолированное повреждение.

ендопротезуванням сухожилля (зі створенням штучного 
каналу сухожилля глибокого згинача пальців кисті) [8].

Першим, хто виказав ідею створення штучного ка-
налу сухожилля згиначів з подальшою пластикою, був 
Mayer (1936), який запропонував використовувати целло-
їдиновий наповнювач, однак цей матеріал не відповідав 
вимогам, які висуваються до імплантата, і спроба вияви-
лася невдалою. У подальшому були спроби використання 
як трансплантата виробів з металу та скла, однак це та-
кож призвело до низки ускладнень: травматизація м’яких 
тканин, розвиток розгинальних контрактур, запаль-
ні реакції навколо імплантата [27]. У 1963 р. Bassett C. 
та Caroll R. застосували для формування штучних кана-
лів сухожилля силіконові стержні. Якість цього матеріа-
лу відповідала вимогам до імплантатів: гнучкість, біосу-
місність, біоінертність. Подальший розвиток та пошире-
не використання силіконових стержнів було обумовлено 
роботами Хантера Д. [36, 37], який розробив різні мето-
дики первинного ендопротезування: активне та пасивне, 
армування стержнів, модифікація їх фіксації. Його досвід 
перейняли вітчизняні хірурги й почали використовувати 
цей метод у різних модифікаціях [1, 14, 15, 17].

Накопичений досвід виявив ряд невирішених питань 
[30, 43–45, 47].

1. Так, є розбіжності у застосуванні одноетапної та 
двоетапної пластики.

2. Як вплинути на рубцювання сухожилля з оточую-
чими тканинами?

3. Як зменшити обсяг травматизації м’яких тканин під 
час оперативного втручання?

4. Які структури згинального апарату пальців кисті 
необхідно відновлювати або зберігати?

5. Яким чином проводити післяопераційну реабіліта-
цію?

6. Як уникнути низки ускладнень, які виникають під 
час різних етапів лікування?

Сучасна робота, яка присвячена одноетапній та дво-
етапній пластиці, пропонує відновляти ушкоджені су-
хожилля глибоких згиначів шляхом переміщення сухо-
жилля поверхневого згинача з іншого пальця. Це дозво-
лило збільшити на 2,8 % кількість добрих та відмінних 
результатів і на 4,5 % — задовільних результатів (за шка-
лою Розова); на 4,8±2,1 тижні зменшити строки віднов-
лення функції ушкоджених пальців кисті та на 7,3 % змен-
шити кількість загальних та місцевих ускладнень [25].

Відоме дослідження із застосування аллогенного 
мембранного трансплантата при виконанні пластич-
них операцій на сухожиллях, що створює сприятли-
ві умови для репаративної регенерації зони їх дефекту 

Ефективне лікування ушкоджень сухожилль згина
чів пальців кисті та повноцінна реабілітація пацієнтів —
актуальна проблема сучасної травматології та ортопедії 
[10, 16].

Відновлення функції сухожилля згиначів пальців кис-
ті в межах критичної зони — найскладніший розділ від-
новлювальної хірургії кисті.

Складність оперативних втручань при ушкодженнях 
сухожилля згиначів пальців кисті на рівні сухожильних 
каналів пов’язане з необхідністю відновлення не тільки 
самих структур, але й збереження зв’язок, що формують 
кістково-фіброзний канал. І навіть за цих умов далеко 
не завжди вдається досягнути гарного функціонально-
го результату. Головною перепоною відновлення ковзної 
функції сухожилля згиначів пальців є розвиток рубцево-
спайкового процесу сухожилля з прилеглими тканина-
ми. Створення умов для ковзання сухожилля і зрощен-
ня в зоні швів ґрунтуються на забезпеченні міцності са-
мого шва та ранньому функціональному навантаженні 
[7]. Всупереч значному успішному розвитку хірургії су-
хожилля пальців кисті лишається потреба в повторних 
мобілізуючих операціях у 20–40 % [3], протипоказан-
ням до яких є: попередня операція тенолізу, десмогенна 
контрактура пальців кисті; ушкодження обох судинно-
нервових пучків пальців кисті; дефект сухожильної піх-
ви довжиною більше 3 см; втягнення у рубцевий процес 
сухожилля згинача більше 4 см [4], проведення процеду-
ри менше ніж через 2 місяці після тенорафії, через 3–4 
місяці після тенопластики та через 3–6 місяців після 
гнійно-запального процесу [2].

У лікуванні хворих з ізольованими ушкодженнями су-
хожилля глибоких згиначів пальців кисті значні трудно-
щі виникають при виборі методу оперативного втручан-
ня, при якому необхідно забезпечити збереження функ-
ції неушкодженого сухожилля поверхневого згинача [8]. 
Способи лікування хворих з ушкодженням сухожилля 
згиначів пальців кисті значно різняться і залежать від 
конкретних умов: шов сухожилля (первинний або вто-
ринний), сухожильна пластика (первинна — одномо-
ментна та вторинна — двоетапна), тенодез, транспозиція 
сухожилля [11, 19, 28]. Водночас внаслідок складної ана-
томічної будови сухожиль згиначів критичної зони (рі-
вень фаланг пальців) виділяють особливу групу ушко-
джень [20]. Різні автори наголошують на можливос-
ті шва сухожилля глибокого згинача в цій зоні [4, 13, 15, 
26], за даними інших авторів — допустима лише пластика 
[1, 5, 9, 17].

Для попередження рубцево-спайкового процесу за-
стосовується метод двоетапної пластики з тимчасовим 
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рубцювання і навіть некрозу сухожилля, і, звісно, підви-
щує ризик розривів сухожильного шва [33, 34].

В одній із сучасних робіт зарубіжних авторів [39] ви-
світлена можливість використання методу тканинної ін-
женерії — біоматеріалу, який імітує позаклітинний ма-
трикс сухожилля і може забезпечити успішну регене-
рацію його дефектів. Цей метод застосовували після 
проведення операцій з відновлення сухожиль з викорис-
танням аутотрансплантатів, особливо в критичній зоні 
при наявності супутніх ушкоджень каналу сухожиль. 
Було встановлено, що стимуляція GDF-5 може модулюва-
ти первинні волокна для виробництва м’якого, колагено-
вого опорно-рухового волокна, що значно покращує ре-
генерацію сухожилля.

Інша група авторів [31] вивчала вплив остеогенно-
го фактора росту кісткового морфогенетичного білка-2 
для покращання формування кісткової тканини, що при-
зводить до покращання репаративно-регенераторних 
властивостей при виконанні черезкісткового шва. Та-
ким чином, вони припустили, що місцеве застосуван-
ня остеогенного фактора росту морфогенетичного біл-
ка-2 (BMP-2) сприятиме формуванню кісткової тканини, 
що призведе до поліпшення регенеративних процесів. 
Через 3 тижні після операції за даними біомеханічного, 
рентгенографічного та гістологічного досліджень збіль-
шення мінеральної щільності кісткової тканини не вияв-
лено. Автори припускають, що в такі стислі терміни після 
травми оцінювати ефект від застосування фактора рос-
ту зарано, тому планують подальші грунтовні досліджен-
ня в цій галузі [48]. Отже, одним із провідних напрямків 
у хірургії сухожиль є вивчення в них біомолекулярних 
процесів [40], розвиток тканинної інженерії — можли-
вість створення штучного донорського матеріалу для ви-
користання і реконструкції сухожилля [32].

Незважаючи на велику кількість робіт з відновлення 
сухожиль згиначів пальців кисті, досі остаточно не ви-
значена тактика з відновлення сухожилля глибокого зги-
нача при його ізольованому ушкодженні [42].

Існують такі типи ушкоджень сухожиль згиначів 
у критичній зоні:

1) ізольоване ушкодження сухожилля глибокого зги-
нача;

2) ушкодження сухожилля глибокого згинача та од-
нієї ніжки сухожилля поверхневого згинача;

3) ушкодження сухожилля глибокого згинача та обох 
ніжок сухожилля поверхневого згинача.

Наразі більшість авторів схиляються до думки, що при 
ізольованих ушкодженнях сухожилля глибокого згинача 
у критичній зоні необхідно видаляти сухожилля поверх-
невого згинача [1, 4, 7, 13]. Але є публікації, у яких ствер-
джується про доцільність його збереження [5, 20–23].

Група російських авторів описали використання дво-
етапної сухожильної пластики при лікуванні хворих з 
ушкодженнями сухожиль згиначів ІІ–V пальців у критич-
ній зоні [12]. Було наголошено на необхідності видален-
ня дистального кінця сухожилля поверхневого згинача 
при виконанні пластики сухожилля глибокого згинача 
для профілактики їх рубцевого зрощення.

Стосовно тактики відновлення сухожилля глибокого 
згинача у критичній зоні при його свіжому ізольованому 

та дозволяє покращити клінічні результати хірургічного 
лікування травматичних ушкоджень кисті. Наголошуєть-
ся, що пересадка мембранного трансплантата в ділянку 
дефекту сухожилля стимулює ангіогенез і створює опти-
мальні умови для диференціювання фібробластів, стиму-
лює формування структурно-оформленого регенерату. 
Автор наголошує на тому, що при ушкодженні сухожилля 
обох згиначів у критичній зоні доцільно виконати дво-
етапну пластику сухожилля глибокого згинача з вида-
ленням сухожилля поверхневого згинача з використан-
ням силіконового або поліхлорвінілового імплантата [9].

Повідомлення про збереження сухожилля поверхне-
вого згинача при ізольованих ушкодженнях сухожилля 
глибокого згинача під час двоетапної сухожильної плас-
тики досить рідкі в зарубіжній літературі.

Однак, ще в 1972 р. Verdan C. E. [31] зазначав, що кисть 
є кінематичним ланцюгом, кожна з ланок якого урівно-
важується подвійною м’язово-сухожильною системою. 
Ушкодження однієї з систем призводить до дисбалансу. 
З цієї причини сухожилля поверхневого згинача не має 
висікатися або ушкоджуватися.

Дехто з авторів наголошує на тому, що видалення су-
хожилля поверхневого згинача призводить до відносно-
го збільшення діаметру сухожильного каналу і тим са-
мим може бути причиною зменшення амплітуди згинан-
ня пальця [13].

Крім обсягу рухів, важливим показником є синхрон-
ність рухів у суглобах пальців кисті, яка забезпечується 
багатосуглобовими м’язами. При ушкодженні одного з 
сухожиль згиначів виникає порушення координації ру-
хів у суглобах пальців кисті. На основі проведеного до-
слідження з вивчення розгортки за часом суглобових ку-
тів пальців за різних анатомічних умов було доведено, 
що при ушкодженні сухожилля поверхневого згинача 
порушується синхронність рухів у дистальному міжфа-
ланговому суглобі порівняно з нормою. Ці дані підтвер-
дилися під час оперативного втручання [5].

Існують також дані про те, що при видаленні сухо-
жилля поверхневого згинача виникає гачкоподібна де-
формація пальця з атипом “лебединої шиї” [48]. У 90-х 
роках минулого сторіччя вийшло ряд робіт, у яких вка-
зувалося про необхідність збереження (відновлення) су-
хожилля поверхневого згинача та розробки спеціальної 
програми реабілітації [33, 34].

Водночас було встановлено, що при ушкодженні су-
хожилля поверхневого згинача сила, яку необхідно при-
класти на сухожилля глибокого згинача пальців кисті, 
у 80,8 % перевишує сумарну силу, яку необхідно приклас-
ти для двох сухожиль [6]. Як зазначають багато авторів, 
при видаленні сухожилля поверхеневого згинача зна-
чно збільшується навантаження на сухожилля глибоко-
го згинача, що призводить до підвищення ризику від-
ривів у зоні шва схожилля, ушкодження сухожильно-
зв’язкового апарату. Водночас, при зростанні сили 
тертя між сухожиллям та стінками сухожильного кана-
лу, збільшується розвиток рубцевих зрощень [15]. Разом 
з тим, системи кровопостачання обох сухожиль згина-
чів тісно пов’язані одна з одною і при видаленні сухожил-
ля поверхневого згинача значно погіршується кровопос-
тачання глибокого згинача, що також є передумовою 
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ушкодженні існує багато різних підходів. Розов В. І. дій-
шов висновку про недоцільність виконання первинно-
го шва сухожилля глибокого згинача у критичній зоні, 
оскільки він призводить до поганого функціонального 
результату та великої кількості післяопераційних усклад-
нень [21]. Натомість Водянов М. М. вважав, що первин-
ний шов сухожилля глибокого згинача доцільно вико-
ристовувати не лише при його ізольованому ушкоджен-
ні, але й при супутньому ушкодженні м’яких тканин, 
суглобів чи, навіть, кісток [2]. Львов С. Є. у своій робо-
ті відзначив, що використання первинного шва сухожил-
ля глибокого згинача при його ізольованому ушкодженні 
має свої переваги над вторинним швом, оскільки забез-
печує більшу амплітуду рухів у дистальному міжфалан-
говому суглобі [13].

Різниться тактика відновлення сухожилля глибоко-
го згинача у критичній зоні при його застарілому ушко-
дженні: мало хто з хірургів використовує метод вторин-
ного шва, оскільки м’яз ушкодженого сухожилля зазнає 
ефекту тенотомії — скорочується та втрачає свою при-
родню структуру, а у самому сухожиллі після ушкоджен-
ня та на фоні порушеного кровопостачання відзначаються 
дегенеративно-дистрофічні зміни [13]. Група авторів наго-
лошували на необхідності видалення сухожилля поверх-
невого згинача при ізольованому ушкодженні сухожилля 
глибокого згинача [18], інші (Лернет А. А., 1997) пропону-
вали виконувати Z-подібне подовження сухожилля гли-
бокого згинана в його проксимальній частині, тим са-
мим, переміщати зону шва за межі критичної зони. Однак 
по першій методиці виникають питання у зв’язку з вида-
ленням неушкодженого сухожилля поверхневого згинача, 
а по другій — у зв’язку зі стоншенням сухожилля глибокого 
згинача та порушенням його крово постачання.

Застосування двоетапної пластики при лікуванні ізо-
льованих ушкоджень сухожилля глибокого згинача із 
збереженням сухожилля поверхневого згинача не ви-
світлені в зарубіжній літературі, а у вітчизняній повідо-
млено про декілька оперативних втручань [18], де всі ре-
зультати виявилися добрими, та 8 оперативних втручань 
[15], серед яких: 3 — відмінних, 3 — добрих, 1 — задовіль-
ний та 1 — незадовільний результат.

Альтернативою двоетапної пластики при зна-
чно вираженому рубцевому процесі в зоні фіброзно-
синовіальних каналів та повторному розвитку рубцево-
го процесу вважається пластика васкуляризованими су-
хожильними клаптями на судинній ніжці [4].

Наразі двоетапна пластика сухожиль згиначів ви-
користовується переважно у застарілих випадках і 
при ушкодженні каналу сухожиль згиначів.

Показаннями для двоетапної пластики сухожиль зги-
начів пальців кисті є: ізольоване ушкодження сухожиль 
згиначів пальців кисті, м’які рубці ушкодженого пальця, 
пасивне згинання в суглобах пальців до долоні [12], а та-
кож поліструктурна травма, значне ушкодження каналу 
сухожиль згиначів, наявність контрактур у міжфаланго-
вих суглобах пальців кисті [1].

Після багаторічних досліджень в галузі тендоплас-
тики більшість авторів дійшли висновку, що найбільш 
ефективним видом трансплантатів сухожиль є аутотран-
сплантати [13, 14, 17].

Оптимальними місцями забору трансплантата є су-
хожилля, взяті з загального розгинача ІІ–ІV пальців сто-
пи, разом з паратеноном та сухожилля m. palmaris [20].

Деякі автори вважають за потрібне визначення до-
вжини трансплантата на доопераційному етапі, який 
оснований на визначенні відношення довжини основної 
фаланги ІІ–V пальців до відстані між місцем відходжен-
ня m. lumbricalis від сухожилля глибокого згинача паль-
ця та місцем інерції останнього до нігтьової фаланги [26]. 
Це співвідношення стале і становить 2,3.

Вважають, що необхідно відновлювати всі кільцеподіб-
ні зв’язки за допомогою сухожильного трансплантата [26], 
іноземні колеги наголошують на тому, що для згинання 
проксимального міжфалангового суглоба під кутом в 90° 
необхідно зберігати цілісність зв’язок А2, А4 [38, 42].

Експериментально встановлено, що при ушкодженні 
зв’язок пальця (А2, А3) дефіцит рухів на згинання збіль-
шується на 5,17 мм. При цьому необхідне для повного 
згинання переміщення сухожилля поверхневого згина-
ча в проксимальному міжфаланговому суглобі збільшу-
ється до 6,07 мм, а глибокого згинача в проксимальному 
та дистальному міжфалангових суглобах — на 4,90 мм. 
Це відповідно підвищує скорочування м’яза поверхне-
вого згинача для досягнення максимального згинання 
на 16 %, а глибокого — на 10 %. Зв’язка, що відновлюєть-
ся, має максимально близько утримувати сухожилля біля 
кістки, але при цьому не обмежувати його ковзні рухи 
[5]. Доведено, що при ушкодженні зв’язки А2 втрачаєть-
ся 5,7 % обсягу активного згинання пальця, а при ушко-
дженні блоку зв’язок А1, А2 втрачається 12,6 % обсягу ак-
тивного згинання [35].

Оптимальними строками між етапами сухожильної 
пластики є 2–3 місяці лише за умови хорошого стану 
шкіри і повного обсягу пасивних рухів у суглобах паль-
ців кисті [12], інші — через 2–6 місяців [42].

Більш того, дотепер зберігаються різні, а іноді супе-
речливі погляди на функціонально-відновне лікування, 
такі як строки іммобілізації, початок активних та пасив-
них рухів, початок необмеженого навантаження, строки, 
коли можливо повернутися до важкої фізичної праці.

Гіпсову іммобілізацію проводять протягом 3 місяців 
після першого етапу операції, пасивні рухи в прооперова-
них пальцях починають через 3 тижні після операції [42], 
однак інші хірурги наголошують на необхідності засто-
сування методу ранньої активної мобілізації — протягом 
перших 48 год після оперативного втручання [29] або од-
разу після зменшення післяопераційного набряку [23].

Після другого етапу: прооперовану кінцівку іммобілі-
зують тильною гіпсовою лонгетою від кінчиків пальців до 
середньої третини передпліччя протягом 10–15 діб, з 2-го 
дня — активні рухи в прооперованих пальцях у бік згинан-
ня, призначають УВЧ, а після видалення шкірних швів — 
електрофорез з лідазою, через 3 тижні — парафінові та 
озокеритові аплікації, електростимуляція м’язів передпліч-
чя. На 12–14 добу хворі починають займатися ЛФК [12].

Іммобілізація кисті гіпсовою лонгетою та розроб-
ка за методикою Kleinert, заборонене активне згинання 
протягом 3 тижнів після операції, через 3 тижні активне 
згинання без опору, через 5 тижнів після операції шина 
знімалася і дозволялося активне згинання з опором [42].
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Виконана розробка та впровадження в практику при-
строю з пасивної розробки рухів після операцій з віднов-
лення сухожиль згиначів пальців кисті [40].

Суттєвим недоліком методології хірургії кисті взага-
лі та ушкоджень сухожиль є відсутність загальноприйня-
тої системи оцінювання функції ушкодженого сегмента 
після лікування. У різні роки розроблено та запропоно-
вано більше 30 методів оцінювання результатів шва су-
хожиль згиначів пальців кисті. Використовувати одно-
часно ці методики майже неможливо, а прийняти єди-
ну міжнародну класифікацію не вдається вже потягом 
багатьох десятиріч. [14, 21, 47]. Найбільш популярни-
ми системами оцінювання є: Buck–Gramcko [12], Розова 
[25], Strickland J. W [4, 23], Glogovac та Boyes [34]. Результа-
ти лікування сухожиль згиначів пальців кисті у критич- 
ній зоні:

1) за Buck–Gramcko: відмінні — 47 %, добрі — 31,15 %, за-
довільні — 15,6 % [12];

2) за класифікацією Strickland і Glogovac: відмін-
ні — 65 %, і добрі — 35 % [41];

3) за системою Boyes: добрі та відмінні — 67,5 % [34].
Результати лікування ушкоджень сухожиль згиначів 

пальців кисті методом двоетапної пластики: відмінні — 
2,6–78 %, добрі — 26–72 %, незадовільні — 5–41 % [14, 15].

Серед 20–27 % ускладнень найбільш поширеними є: 
синовіти, дистальні відриви імплантатів, розрив тран-
сплантатів, згинальні контрактури пальців, теногенний 
дефект рухів, міграція імплантат, струноподібна дефор-
мація, гнійно-некротичні ускладнення [1]. Зарубіжні ав-
тори зазначають такі ускладнення при аналізі проведе-
них 109 операцій методом двоеапної пластики: деформа-
ція, розрив та міграція силіконового стержня, інфекції, 
розрив трансплантата. Однак, найпоширенішими серед 
них виявилися згинальні контрактури в суглобах паль-
ців кисті, особливо якщо контрактури в міжфалангових 
суглобах пальців кисті були наявні до операції [42, 46].

Спеціалісти із США повідомили про 3 випадки розри-
ву сухожиль згиначів через 12 років (2 випадки) та через 
21 рік (1 випадок) після проведеної двоетапної пластики. 
І наголосили на тому, що пацієнти мають бути проінфор-
мовані про можливість розриву відновлених сухожиль 
згиначів навіть через багато років після операції [32].

Унаслідок того, що трансплантати сухожилля глибо-
кого згинача мають порушене кровопостачання, спосте-
рігається неминучий частковий некроз трансплантата, 
утворення рубців протягом всієї довжини трансплантата 
і як результат, обмеження ковзних властивостей, що при-
зводить до необхідності тенолізу, і операція перетворю-
ється на триетапну [14].

За допомогою клініко-експериментального моде-
лювання було доведено, що сухожилля згиначів паль-
ців кисті діють як цілісна система і кожен з них домінує 
в певну фазу згинання пальця: так, сухожилля поверхне-
вого згинача відіграє пускову роль і першим ініціює зги-
нання, а вже потім до нього приєднується сухожилля 
глибокого згинача [39].

При аналізі літератури не вдалося знайти біомеха-
нічних або клінічних досліджень з вивчення ізольова-
ного функціонування сухожилля згиначів пальців кис-
ті, а на основі відомих досліджень можна висловити 

припущення, що у випадку ушкодження сухожилля по-
верхневого згинача, сухожилля глибокого згинача ви-
конує всю роботу з переміщення, що мала розподіляти-
ся на два сухожилля за нормальних анатомічних умов, 
що призводить до його перевантаження і підвищує ймо-
вірність повторного ушкодження.

Таким чином, відсутність надійної методики з віднов-
лення сухожилля глибоких згиначів пальців кисті із збе-
реженням сухожилля поверхневого згинача, який має 
мінімальний вплив на сухожилля, оточуючі м’які тка-
нини, найменше порушує кровопостачання та регена-
торні можливості в зоні шва, різність поглядів на строки 
функціонально-відновлювального лікування ушкоджень 
сухожилля згиначів свідчить про необхідність вивчення 
цієї важливої проблеми.
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ИЗМЕНЕНИЕ ПОСТУРАЛЬНОГО КОНТРОЛЯ 
ПРИ САГИТТАЛЬНОМ ПОЗВОНОЧНОТАЗОВОМ ДИСБАЛАНСЕ 

(обзор литературы)
В. А. Колесниченко, Ма Конг, К. Н. Литвиненко, Э. В. Чертенкова, К. Н. Беренов 

ГУ “Институт патологии позвоночника и суставов” 
им. проф. М. И. Ситенко НАМН Украины”, г. Харьков

POSTURAL CONTROL CHANGES IN SPINAL-PELVIC SAGITTAL IMBALANCE 
(review of literature)
V. A. Kolesnichenko, Ma Cong, K. N. Litvinenko, E. V. Chertyonkova, K. N. Berenov

Analysis of the current trends in postural alignment motor control.
Methods: Literature review.
Results: Sagittal spinalpelvic imbalance is accompanied by energyconsuming compensatory mecha

nisms aimed at vertical posture maintaining. These mechanisms result to an increase of afferent signals from 
the spine, pelvis and lower limbs peripheral proprioceptors, and a change in postural control, and the de
velopmental nociceptive low back pain with subthreshold sensory activation.

Key words: postural balance, spinopelvic disbalance, muscles disbalance.

ЗМІНИ ПОСТУРАЛЬНОГО КОНТРОЛЮ ПРИ САГІТАЛЬНОМУ  
ХРЕБТОВО-ТАЗОВОМУ ДИСБАЛАНСІ (огляд літератури)
В. А. Колесніченко, Ма Конг, К. М. Литвиненко, Е. В. Чертьонкова, К. В. Беренов

Проналізовані сучасні уявлення про зміни постуралного контролю при сагітальному 
хребтовотазовому дисбалансі.

Методика: аналітичний огляд літератури.
Результати: сагітальний хребтовотазовий дисбаланс супроводжують енерговитратні ком

пенсаторні механізми, які спрямовані на утримання вертикальної пози та призводять до збіль
шення аферентації з периферичних пропріоцепторів у ділянці хребта, таза і нижніх кінцівок, 
змінам постурального контролю, а також при надпороговій сенсорній активації до розвитку но
цицептивного болю.

Ключові слова: постуральний контроль, хребтовотазовий дисбаланс, м’язовий дисбаланс.

Введение
Клинико-рентгенологические проявления пояснич-

ного остеохондроза обусловлены формированием функ-
циональных и структурных деформаций позвоночных 

сегментов с изменением сагиттального контура позво-
ночника и развитием позвоночно-тазового дисбаланса. 
Компенсаторные изменения, направленные на сохране-
ние ортоградной позы, — ротация таза и сгибательные/
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