
Òîì 19, ¹ 1, 2018Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)72

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ
Original Researches

© «Травма» / «Травма» / «Trauma» («  »), 2018

© Видавець Заславський О.Ю. / Издатель Заславский А.Ю. / Publisher Zaslavsky О.Yu., 2018

Для кореспонденції: Лазарев Ігор Альбертович, ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», вул. Бульварно-Кудрявська, 27, м. Київ, 01601, Україна; e-mail: ilazarev@ukr.net

For correspondence: I. Lazarev, State Institution “Institute of Traumatology and Orthopaedics NAMS of Ukraine”, Bulvarno-Kudriavska st., 27, Kyiv, 01601, Ukraine; e-mail: ilazarev@ukr.net

УДК 617.583-089.843-77:616.718-002.77-007.56 DOI: 10.22141/1608-1706.1.19.2018.126665

Лазарев І.А., Бабко А.М., Автомєєнко Є.М., Скибан М.В.
ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», м. Київ, Україна

Á³îìåõàí³÷íèé àíàë³ç óìîâ ôóíêö³îíóâàííÿ 
åíäîïðîòåçà êîë³ííîãî ñóãëîáà ïðè âàëüãóñíèõ 

äåôîðìàö³ÿõ ê³íö³âêè ó õâîðèõ 
íà ðåâìàòî¿äíèé àðòðèò

Резюме. Актуальність. Ураження колінного суглоба (КС) при ревматоїдному артриті (РА) супроводжується фор-
муванням контрактур і розвитком дискордантних деформацій нижніх кінцівок, що, зі свого боку, призводять до 
часткової або повної втрати функції кінцівки. Аналіз даних вітчизняної та зарубіжної літератури свідчить про те, що 
питанню пато- і механогенезу фронтальних деформацій колінних суглобів у хворих на РА приділяється недостатня 
увага, умови функціонування ендопротеза КС з наявністю вальгусних та варусних деформацій кінцівки у хворих 
на РА мало вивчені. Мета роботи: вивчити можливості функціонування ендопротеза КС при компенсації дефектів 
виростків великогомілкової кістки за допомогою кісткових трансплантатів чи металевих аугментів при різних вели-
чинах вальгусної деформації у хворих на РА; вивчити поведінку та стабільність біомеханічної моделі «кістка — ен-
допротез» при компенсації дефекту зовнішнього виростка великогомілкової кістки кістковим автотрансплантатом 
чи металевим аугментом 5, 10 та 15 мм. Матеріали та методи. На основі КТ-сканів створені імітаційні комп’ютерні 
моделі КС, що налічували елементи з різними механічними властивостями — стегнова кістка, феморальний ком-
понент ендопротеза, поліетиленова вставка, тибіальний компонент ендопротеза та великогомілкова кістка. За 
допомогою програмного пакета SolidWorks побудовано імітаційні моделі КС за умов його вальгусної деформації 
за наявності трансплантата виростка великогомілкової кістки 5, 10 та 15 мм із кісткової тканини та металу (аугмент). 
Подальші розрахунки напружено-деформованого стану моделі здійснювали методом скінченних елементів у 
програмному пакеті ANSYS (чисельний метод). Результати. Під дією навантаження наявність кісткового трансплан-
тата 5, 10 та 15 мм призводила до збільшення на близько 20 % значень напружень на стегновій кістці з локалізацією 
по контуру контакту з феморальним компонентом ендопротеза. На тибіальному компоненті ендопротеза показ-
ники напружень зросли на 77 % за наявності кісткового трансплантата 5 мм та поступово зменшувались до 66 % 
при збільшенні його розміру до 15 мм. Наявність кісткового трансплантата 5, 10 та 15 мм призводила до збільшення 
значень напружень на великогомілковій кістці майже у 2 рази з локалізацією в метадіафізарній зоні кортикальної 
кістки. Основне збільшення показників напружень відбувалося на плато великогомілкової кістки з локалізацією по 
контуру тибіального компонента ендопротеза, де наявність кісткового трансплантата призводила до збільшення 
значень від 65 % при його розмірах 5 мм майже в 3 рази — до 15 мм. Під дією навантаження наявність металевого 
аугмента для заміщення дефекту латерального виростка великогомілкової кістки розміром 5 та 10 мм призводила 
до зростання значень напружень на стегновій кістці на 20 % із наступним їх зниженням до 5 % при розмірі 15 мм. За 
наявності металевого аугмента 5, 10 та 15 мм значення напружень зменшувались на феморальному компоненті 
ендопротеза на 37–40 %. Наявність металевого аугмента 5, 10 та 15 мм обумовила значне підвищення показників 
напружень на тибіальному компоненті ендопротеза — у 9, 10 та 12 разів відповідно. Наявність металевого аугмен-
та 5 та 10 мм призводила до збільшення значень напружень на великогомілковій кістці на 95–97 %, а при збільшенні 
розміру трансплантата до 15 мм — на 69 %. Наявність металевого аугмента 5 мм та збільшення його розміру до 
10 та 15 мм призводили до підвищення показників напружень на плато великогомілкової кістки на 38, 10 та 8 % 
відповідно. Висновки. Збльшення показників напружень на ділянці плато великогомілкової кістки з перевищенням 
гранично допустимих значень при застосуванні кісткового трансплантата розміром 10 та 15 мм є фактором роз-
витку явищ нестабільності тибіального компонента ендопротеза. Для заміщення дефекту зовнішнього виростка 
великогомілкової кістки до 6,1 мм доцільно застосування кісткового трансплантата. Дефекти більшого розміру по-
требують застосування металевого аугмента.
Ключові слова: ревматоїдний артрит; колінний суглоб; вальгусна деформація; скінченно-елементне моделю-
вання; напружено-деформований стан
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Âñòóï
Ревматоїдний артрит (РА) як системне автоімунне 

захворювання сполучної тканини організму, що су-

проводжується прогресуючим хронічним перебігом із 

переважним ураженням суглобів, розвитком тяжких 

необоротних деформацій, значними порушеннями їх 

функції, призводить до втрати працездатності та інва-

лідності [1]. 

Останнім часом в Україні спостерігається зростання 

кількості хворих на ревматоїдний артрит. Річна захво-

рюваність становить близько 0,02 %, а після 10 років 

хвороби 50 % хворих втрачають працездатність внаслі-

док ортопедичних проявів, із них 20 % прикуті до ліжка 

та потребують постійного нагляду. Переважно хворі-

ють жінки середнього віку (в 3–4 раза частіше за чоло-

віків). Кількість випадків захворювання підвищується 

з віком. Збільшення випадків смертності обумовлене 

високою частотою супутніх захворювань (артеріальна 

гіпертензія, атеросклеротичне ураження судин, остео-

поротичні переломи, інфекції та ін.).

До появи нових методів лікування більше 40 % хво-

рих на РА протягом перших 5 років ставали інвалідами. 

За даними різних авторів [2–5], ураження колінного 

суглоба (КС) у хворих на РА спостерігається від 10 до 

30 % у термін до 5 років від початку захворювання. 

Ураження КС при РА супроводжується формуван-

ням контрактур та розвитком дискордантних деформа-

цій нижніх кінцівок, що, зі свого боку, призводять до 

часткової або повної втрати функції кінцівки [5]. Валь-

гусна та варусна деформація КС належить до числа 

складних фронтальних деформацій нижньої кінцівки. 

Фронтальні деформації з часом (залежно від ступеня 

деформації) призводять до руйнування зовнішньої або 

внутрішньої пари виростків колінного суглоба (стег-

нова та великогомілкова кістка) з подальшою інвалі-

дизацією хворих [6, 7]. Етіологічні фактори виникнен-

ня і прогресування вальгусної та варусної деформації 

різноманітні. Проте, як відзначалося багатьма дослід-

никами [2, 8, 9], останнім часом найчастішою причи-

ною розвинення фронтальних деформацій колінного 

суглоба є порушення рівноваги між біологічною уста-

леністю тканин і механічним їх навантаженням. Стан 

тканин суглоба залежить здебільшого від величини на-

вантаження на них, ніж від метаболічних причин, що 

було підтверджено низкою дослідників. Дослідження 

вітчизняних і закордонних авторів [5, 6, 10–13] свід-

чать, що при розвитку функціонально невигідних 

деформацій колінних суглобів значення хірургічної 

допомоги суттєво збільшується. На пізніх стадіях за-

хворювання усунути численні деформації та відновити 

опорно-рухову функцію колінних суглобів та нижніх 

кінцівок можливо лише за допомогою ендопротезу-

вання. Аналіз даних літератури свідчить, що питання 

функціонування ендопротеза КС в умовах вальгусних 

та варусних деформацій колінного суглоба при замі-

щенні дефекту у хворих на РА висвітлені недостатньо. 

Дана робота є продовженням власних досліджень у на-

прямку вивчення поведінки елементів ендопротеза КС 

у даної категорії хворих [14]. Мета роботи: вивчити 

можливості функціонування ендопротеза КС при ком-

пенсації дефекту виростка великогомілкової кістки за 

допомогою кісткових трансплантатів чи металевих ауг-

ментів при різних величинах вальгусної деформації у 

хворих на ревматоїдний артрит.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
На початковому етапі за допомогою програмного па-

кета SolidWorks створено імітаційні комп’ютерні моде-

лі КС (рис. 1а) з ендопротезом, що налічували елемен-

ти з різними механічними властивостями — стегнова 

кістка (рис. 1б), феморальний компонент ендопротеза 

(рис. 1в), поліетиленова вставка (рис. 1г), тибіальний 

компонент ендопротеза (рис. 1ґ) та великогомілкова 

кістка (рис. 1д). М’якотканинні структури КС у моделі 

не враховувались.

На наступному етапі побудовано імітаційні моделі 

КС в умовах його вальгусної деформації з наявністю 

замісного трансплантата виростка великогомілкової 

кістки 5, 10 та 15 мм із кісткової тканини та металу 

(аугмент). 

Подальші розрахунки напружено-деформованого 

стану (НДС) моделі здійснювали методом скінчен-

них елементів (МСЕ) у програмному пакеті ANSYS. 

У розрахунках застосовували фізичні властивості та 

межі міцності кісткової тканини, медичної сталі та по-

ліетилену, що отримані з літературних джерел [15–18] 

(табл. 1). Перевищення цих показників відповідного 

елемента моделі свідчить про перевищення межі його 

міцності та можливу руйнацію. 

У програмному середовищі ANSYS у напівавтома-

тичному режимі згенеровано скінченно-елементну мо-

дель КС (рис. 2), яка налічувала 478 303 вузли та 286 093 

елементи, що є достатнім для забезпечення необхідної 

точності розрахунків. У найбільш важливих перехідних 

ділянках моделі з різними механічними властивостями 

скінченно-елементна сітка згущувалась для підвищен-

ня точності розрахунків.

Для моделі завдано такі граничні умови (рис. 3):

— по площині (А) введено жорстке закріплення;

— по площині (В) модель навантажено силою 700 Н, 

що відповідає масі тіла людини 70 кг.

Аналогічно побудовано моделі для визначення НДС 

в умовах вальгусної деформації нижньої кінцівки для 

різних вертикальних розмірів дефекту латерального 

виростка великогомілкової кістки (5, 10, 15 мм) із за-

стосуванням трансплантата з кісткової тканини та ауг-

мента (рис. 4). 

  Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
На початковому етапі проведено розрахунки НДС 

моделі КС з ендопротезом без фронтальних деформа-

цій кінцівки (рис. 5), отримані значення яких взято для 

здійснення порівняльного аналізу при застосуванні 

трансплантата 5, 10 і 15 мм із кісткової тканини та ме-

талу (аугмент). На рис. 5а можна спостерігати локаліза-

цію максимальних напружень на загальній моделі КС 

без фронтальних деформацій кінцівки з показниками 

σ
mах

 = 29,15 МРа на феморальному компоненті ендо-
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Рисунок 1. Імітаційна 3D-модель КС з ендопротезом
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б
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г

ґ

д

Таблиця 1. Фізичні властивості кісткової тканини та елементів ендопротеза

Тип кістки
Модуль Юнга, 

Ра
Коефіцієнт Пуассона

Границі міцності, 
МРа

Кортикальний шар 17,6 е9 0,3 12

Спонгіозний шар 5,0 е8 0,28 3,5

Медична сталь 
(12  18Н10) 2 е11 0,3 586

Поліетилен 1,76 е9 0,45 113 

протеза, у зоні його контакту з поліетиленовою встав-

кою по передній поверхні КС. Максимальні дефор-

мації (рис. 5б) також зосереджені в тій самій ділянці 

контакту, але локалізуються на поліетиленовій встав-

ці — ε
mах

 = 0,0007 мм, оскільки її модуль пружності є 

набагато меншим, ніж у сталі.

На інших елементах моделі КС напруження та де-

формації розподілилися так. 

Стегнова кістка (рис. 6): показники максимальних 

напружень — σ
mах

 = 10,67 МРа локалізуються в ділян-

ці латерального виростка, в місці контакту стегнової 

кістки з краєм феморального компонента ендопротеза, 

вони є локальними (точковими), а взагалі на моделі на-

пруження не перевищують показник 1,84 МРа. Показ-

ники максимальних деформацій локалізуються в тій же 

ділянці моделі з показниками ε
mах

 = 0,0006 мм.

Феморальний компонент ендопротеза (рис. 7): по-

казники максимальних напружень — σ
mах

 = 29,15 МРа 

локалізуються в ділянці контакту внутрішнього краю 

феморального компоненту ендопротеза зі стегновою 

кісткою, і вони є локальні (точкові), а взагалі на моде-

лі напруження не перевищують 4,16 МРа. Показники 

максимальних деформацій локалізуються в тій же ді-

лянці моделі з показниками ε
mах

 = 0,00015 мм.
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Рисунок 2. Скінченно-елементна модель КС 

з ендопротезом

Рисунок 3. Граничні умови закріплення 

та навантаження

Рисунок 4. Імітаційна 3D-модель КС з ендопротезом при вальгусній деформації кінцівки 

із заміщенням дефекту виростка великогомілкової кістки трансплантатом 5, 10, 15 мм (а, б, в)

а б в

Поліетиленова вставка (рис. 8): показники макси-

мальних напружень — σ
mах

 = 1,43 МРа рівномірно роз-

поділені по площі контакту з феморальним компонен-

том ендопротеза і варіюють в діапазоні 0,34–1,43 МРа, 

що не перевищує межі міцності матеріалу. Показ-

ники максимальних деформацій — ε
mах

 = 0,0007 мм 

(рис. 8б).

Тибіальний компонент ендопротеза (рис. 9): показни-

ки максимальних напружень — σ
mах

 = 9,71 МРа локалі-

зуються в ділянці контакту металу з великогомілковою 

кісткою, що не перевищує межі міцності матеріалу. На 

рис. 9б можна спостерігати локалізацію максимальних 

деформацій на даному елементі моделі з показниками 

ε
mах

 = 0,00004 мм.
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а) σ
mах

 = 29,15 МРа б) ε
mах

 = 0,0007 мм

Рисунок 5. НДС моделі КС з ендопротезом 

без фронтальних деформацій кінцівки: 

напруження (а) та деформації (б)

Рисунок 6. Показники напружень (а) 

та деформацій (б) на стегновій кістці

а) σ
mах

 = 10,67 МРа б) ε
mах

 = 0,0006 мм

а) σ
mах

 = 29,15 МРа б) ε
mах

 = 0,00015 мм

Рисунок 7. Показники напружень (а) та деформацій (б) на феморальному компоненті ендопротеза

Рисунок 8. Показники напружень (а) та деформацій (б) на поліетиленовій вставці ендопротеза

а) σ
mах

 = 1,43 МРа б) ε
mах

 = 0,0007 мм
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а) σ
mах

 = 9,71 МРа б) ε
mах

 = 0,00004 мм

Рисунок 9. Показники напружень (а) та деформацій (б) на тибіальному компоненті ендопротеза

а) σ
mах

 = 4,91 МРа б) ε
mах

 = 0,0003 мм

Рисунок 10. Показники напружень (а) та деформацій (б) на великогомілковій кістці

Рисунок 11. Показники напружень (а) та деформацій (б) на плато великогомілкової кістки

а) σ
mах

 = 1,85 МРа б) ε
mах

 = 0,0001 мм
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а) Δ = 0,089 мм

б) Δ = 0,035 мм

Рисунок 12. Загальні переміщення (Total Deformation) моделі КС з ендопротезом

Рисунок 13. НДС цілої моделі КС з ендопротезом при вальгусній деформації кінцівки 

при застосуванні кісткового трансплантата та аугмента
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Рисунок 13 (закінчення)

 ε
mах

 = 0,0011 мм  ε
mах

 = 0,0011 мм ε
mах

 = 0,00094 мм
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Рисунок 14. Локалізація показників максимальних напружень на елементах моделі 

при застосуванні трансплантата 15 мм з кісткової тканини: а) стегнова кістка; б) феморальний 

компонент; в) поліетиленова вставка; г) тибіальний компонент ендопротеза; ґ) великогомілкова 

кістка; д) плато великогомілкової кістки; е) трансплантат із кісткової тканини

а) σ
mах

 = 12,80 МРа б) σ
mах

 = 18,14 МРа в) σ
mах

 = 1,98 МРа г) σ
mах

 = 16,16 МРа

ґ) σ
mах

 = 9,52 МРа д) σ
mах

 = 5,79 МРа  е) σ
mах

 = 1,45 МРа

Рисунок 15. Локалізація показників максимальних напружень на елементах моделі 

при застосуванні трансплантата 15 мм зі сталі: а) стегнова кістка; б) феморальний компонент; 

в) поліетиленова вставка; г) тибіальний компонент ендопротеза; ґ) великогомілкова кістка; 

д) плато великогомілкової кістки; е) трансплантат зі сталі

а) σ
mах

 = 11,25 МРа б) σ
mах

 = 17,42 МРа в) σ
mах

 = 1,56 МРа г) σ
mах

 = 120,70 МРа

ґ) σ
mах

 = 8,29 МРа д) σ
mах

 = 1,99 МРа  е) σ
mах

 = 14,53 МРа
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а) Δ = 0,1165 мм
б) Δ = 0,036 мм

в) Δ = 0,112 мм

г) Δ = 0,0344 мм

Рисунок 16. Загальні переміщення (Total Deformation) для усієї моделі КС з ендопротезом 

та загальні переміщення тибіального компонента ендопротеза при вальгусній деформації кінцівки 

з кістковим (а, в) та металевим (б, г) трансплантатом

Рисунок 17. 

Перерозподіл 

показників напружень 

на елементах моделі 

залежно від величини 

трансплантата з 

кісткової тканини (1 — 

без трансплантата, 2 — 

5 мм, 3 — 10 мм, 

4 — 15 мм)
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Рисунок 18. Перерозподіл показників напружень на елементах моделі залежно від величини 

трансплантата зі сталі (1 — без трансплантата, 2 — 5 мм, 3 — 10 мм, 4 — 15 мм)

Рисунок 19. Перерозподіл показників напружень на плато великогомілкової кістки 

при застосуванні трансплантата з кісткової тканини та металевого аугмента 0–15 мм

Великогомілкова кістка (рис. 10): показники макси-

мальних напружень — σ
mах

 = 4,91 МРа локалізуються 

в метадіафізарній ділянці великогомілкової кістки по 

її медіальній поверхні. На рис. 10б можна спостерігати 

локалізацію максимальних деформацій у тій же ділянці 

моделі з показниками ε
mах

 = 0,0003 мм.

Плато великогомілкової кістки (рис. 11): показники 

максимальних напружень — σ
mах

 = 1,85 МРа локалі-

зуються по задньому краю плато медіального вирос-

тка великогомілкової кістки і зменшуються до цент-

ра моделі, що не перевищує межі міцності кісткової 

тканини. На рис. 11б можна спостерігати локалізацію 

максимальних деформацій у тій же ділянці моделі з по-

казниками ε
mах

 = 0,0001 мм.

На рис. 12а подані максимальні значення загаль-

них переміщень (Total Deformation) усієї моделі — 
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Δ = 0,089 мм та максимальні значення переміщень ти-

біального компонента ендопротеза — Δ = 0,035 мм.

Показники напружень та деформацій у моделі про-

тезованого КС без фронтальних деформацій кінцівки 

розподілені рівномірно по всіх елементах моделі, не 

перевищують межі міцності матеріалу, а показники 

переміщень відображають стабільність біомеханічної 

системи «кістка — ендопротез». Отримані значення 

НДС взято за референтні для подальшого порівняль-

ного аналізу.

Локалізація максимальних значень НДС на цільній 

моделі КС з ендопротезом із заміщенням дефекту ви-

ростка великогомілкової кістки 5, 10, 15 мм кістковим 

трансплантатом та аугментом при вальгусній деформа-

ції кінцівки подано на рис. 13. При застосуванні тран-

сплантата 5 мм із кісткової тканини максимальні зна-

чення напружень зменшились порівняно з моделлю без 

трансплантата з σ
mах

 = 29,15 МРа до σ
mах

 = 18,00 МРа, 

що можна пояснити тим, що кістковий трансплантат 

дає моделі більшу податливість із розвантаженням ін-

ших ділянок. Збільшення розміру кісткового транс-

плантата до 10 мм призвело до незначного зростання 

показників напружень — до σ
mах

 = 18,33 МРа, а збіль-

шення розміру трансплантата до 15 мм дещо зменшило 

попередні значення напружень — до σ
mах

 = 18,14 МРа.

При застосуванні трансплантата 5 мм із металу мак-

симальні значення напружень збільшились до σ
mах 

= 

= 87,07 МРа, що зумовлено прямим контактом мета-

левих елементів моделі — тибіального компонента 

ендопротеза та аугмента. Напруження зростають саме 

на металевих конструкціях моделі з деяким розванта-

женням її кісткових елементів. При цьому значення 

напружень менші за допустимі. Зі збільшенням роз-

міру металевого трансплантата до 10 мм підвищилися 

і показники напружень на моделі до σ
mах

 = 97,31МРа, а 

збільшення розміру трансплантата до 15 мм підвищило 

значення напружень до σ
mах

 = 120,70 МРа, що, як і в 

попередньому випадку, зумовлено прямим контактом 

металевих елементів моделі. 

Зміни значень напружень на кожному з елементів 

моделі окремо при збільшенні розміру кісткового або 

металевого трансплантата з 5 до 15 мм, подано в табл. 2. 

Локалізація максимальних значень НДС на кожно-

му елементі моделі КС з ендопротезом із заміщенням 

дефекту виростка великогомілкової кістки 15 мм кіст-

ковим трансплантатом та аугментом при вальгусній де-

формації кінцівки подано на рис. 14 та 15.

Значення загальних переміщень (Total Deformation) 

для усієї моделі КС з ендопротезом та переміщень тибі-

ального компонента ендопротеза як критерій стабіль-

ності біомеханічної системи «кістка — ендопротез» при 

вальгусній деформації кінцівки із застосуванням кіст-

кового та металевого трансплантата подано на рис. 16. 

Як можна спостерігати, ці значення відрізняються не-

суттєво. За цими показниками стабільність забезпе-

чується в обох випадках застосування трансплантата з 

різних матеріалів (кістка, метал).

Перерозподіл показників напружень на елементах 

моделі залежно від величини трансплантата з кісткової 

тканини та металевого аугмента (5, 10 і 15 мм) можна 

спостерігати на рис. 17 та 18. Аналогічний перерозпо-

діл значень на плато великогомілкової кістки наведено 

на рис. 19. 

Під дією навантаження наявність кісткового тран-

сплантата 5, 10 і 15 мм призводила до збільшення на 

близько 20 % значень напружень на стегновій кістці 

Таблиця 2. Зміни значень НДС на кожному з елементів моделі при збільшенні розміру кісткового 

або металевого трансплантата з 5 до 15 мм

Елемент моделі

Напруження в моделі 
з відсутністю 

фронтальної деформації 
нижньої кінцівки, МРа

Напруження в моделі з вальгусною 
деформацією нижньої кінцівки, МРа

5 мм 10 мм 15 мм

Напру-
ження, МРа

Дефор-
мації, мм

Кістка Сталь Кістка Сталь Кістка Сталь

Стегнова кістка 10,67 0,0006 12,68 12,83 12,79 12,78 12,80 11,25

Феморальний компонент 
ендопротеза 29,15 0,00015 18,00 18,32 18,33 18,25 18,14 17,42

Поліетиленова вставка 1,43 0,0007 1,96 1,72 1,98 1,72 1,98 1,56

Тибіальний компонент 
ендопротеза 9,71 0,00004 17,22 87,07 16,50 97,31 16,16 120,70

Гомілкова кістка 4,91 0,0003 9,96 9,70 10,05 9,60 9,52 8,29

Плато гомілкової кістки 1,85 0,0001 3,06 2,55 4,86 2,04 5,79 1,99

Трансплантат – – 0,52 16,34 0,81 16,90 1,45 14,53

Переміщення (Total Deformation)

Загальні для цільної 
моделі 0,089 0,1478 0,145 0,1488 0,1445 0,1486 0,1246

Загальні для тибіального 
компонента ендопротеза 0,035 0,0604 0,0595 0,0607 0,0593 0,061 0,0592
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з локалізацією по контуру контакту з феморальним 

компонентом ендопротеза. Ці напруження можуть 

призвести до незначної крайової руйнації кісткової 

тканини в ділянці контакту, що не є принциповою в 

забезпеченні стабільності біомеханічної системи «кіст-

ка — ендопротез». На феморальному компоненті ендо-

протезу значення напружень зменшувались на 38 % за 

наявності кісткового трансплантата. Зміни його розмі-

ру в діапазоні 5–15 мм не викликали суттєвих змін по-

казників напружень (± 1 %). На поліетиленовій вставці 

показники напружень збільшувались на 38 % незалеж-

но від розміру кісткового трансплантата. На тибіаль-

ному компоненті ендопротеза показники напружень 

підвищилися на 77 % за наявності кісткового транс-

плантата 5 мм та поступово зменшувались до 66 % при 

збільшенні його розміру до 15 мм. Наявність кістково-

го трансплантата 5, 10 і 15 мм призводила до зростання 

майже у 2 рази значень напружень на великогомілковій 

кістці з локалізацією в метадіафізарній зоні кортикаль-

ної кістки. Основне зростання показників напружень 

відбувалося на плато великогомілкової кістки з локалі-

зацією по контуру тибіального компонента ендопроте-

за, де наявність кісткового трансплантата призводила 

до підвищення значень від 65 % при розмірах 5 мм до 

значного зростання — майже у 3 рази — при 15 мм. Ці 

напруження можуть призвести до незначної крайової 

руйнації кісткової тканини в ділянці контакту, що не є 

принциповою в забезпеченні стабільності біомеханіч-

ної системи «кістка — ендопротез». 

Таким чином, при застосуванні кісткового транс-

плантата розміром 10–15 мм відбувалося зростання 

значень напружень на майже усіх елементах моделі, 

які перевищують межі міцності спонгіозної кісткової 

тканини в контактних ділянках, та саме на кістковому 

трансплантаті — майже у 3 рази при розмірі 15 мм, що 

може супроводжуватись їх руйнуванням вже при ста-

тичному навантаженні 1 масою тіла. 

Під дією навантаження наявність металевого ауг-

мента для заміщення дефекту латерального виростка 

великогомілкової кістки розміром 5 та 10 мм призводи-

ла до зростання значень напружень на стегновій кістці 

на 20 % з наступним їх зниженням до 5 % при розмірі 

15 мм. За наявності металевого аугмента 5, 10 та 15 мм 

значення напружень зменшувались на феморальному 

компоненті ендопротеза на 37–40 %. За наявності ме-

талевого аугмента 5 та 10 мм відбувалось зростання на 

20 % показників напружень на поліетиленовій встав-

ці, а збільшення його розміру до 15 мм, навпаки, при-

зводило до зменшення показників напружень на 9 % 

порівняно з показниками моделі КС без фронтальних 

деформацій. На тибіальному компоненті ендопротеза 

наявність металевого аугмента розміром 5, 10 та 15 мм 

обумовила значне зростання показників напружень — 

у 9, 10 та 12 разів відповідно. Таким чином, відбувався 

перерозподіл навантаження з його переносом на тибі-

альний компонент ендопротеза, не перевищуючи межі 

міцності матеріалу. Наявність металевого аугмента роз-

міром 5 та 10 мм призводила до збільшення значень на-

пружень на великогомілковій кістці на 95–97 %, а при 

збільшенні розміру трансплантата до 15 мм — на 69 %. 

Локалізація напружень — метадіафізарна зона корти-

кальної кістки. Наявність металевого аугмента 5 мм та 

збільшення його розміру до 10 та 15 мм призводили до 

підвищення показників напружень на плато великого-

мілкової кістки на 38, 10 та 8 % відповідно. Зростання 

значень напружень власне на металевому аугменті при 

збільшенні його розміру з 5 до 15 мм не призводило до 

його перевантаження. Ці показники НДС не переви-

щували межі допустимих для матеріалу зі сталі. 

Критичною зоною моделі була ділянка плато вели-

когомілкової кістки, що становила собою спонгіозну 

кісткову тканину під тибіальним компонентом ендо-

протеза, де власне і розміщувався кістковий транс-

плантат або металевий аугмент. Зростання показників 

напружень із перевищенням гранично допустимих 

значень у цій ділянці при застосуванні саме кістко-

вого трансплантата розміром 10 та 15 мм є фактором 

можливого руйнування кісткової тканини з розвитком 

явищ нестабільності тибіального компонента ендо-

протеза. Зростання показників напружень на моделі 

відбувається в основному за рахунок переносу наван-

таження на металеві елементи ендопротеза та метале-

вий аугмент. Незважаючи на це, значення напружень 

не сягають межі допустимих, і тому можна стверджува-

ти, що вони повністю задовольняють умовам міцності 

матеріалів моделі.

Зміни показників загальних переміщень як для ціль-

ної моделі, так і для тибіального компонента ендопро-

теза не відображали будь-яких суттєвих відмінностей 

при застосуванні кісткового трансплантата або мета-

левого аугмента розміром 5, 10 та 15 мм, тобто суттєвої 

втрати стабільності біомеханічної моделі «кістка — ен-

допротез» не відбувалося.

Зазначені показники НДС відображують ті зна-

чення, що виникають при навантаженні 1 масою тіла 

під час одноопорного стояння (статичні умови). При 

ходьбі (динамічні умови) за рахунок дії м’язових сил 

колінний суглоб навантажується додатково, сягаючи 

значень 3,5–4 мас тіла. З урахуванням лінійності задачі 

визначення показників НДС моделі КС згідно із збіль-

шенням навантаження в динаміці при ходьбі відбува-

тиметься пропорційне збільшення показників НДС на 

елементах моделі, сягаючи значень, що перевищують 

межі міцності тканин на відповідних ділянках.

Âèñíîâêè
1. При ендопротезуванні КС без фронтальних де-

формацій кінцівки показники напружень і деформацій 

розподілені рівномірно по всіх елементах моделі колін-

ного суглоба, не перевищують межі міцності матеріа-

лу, а показники переміщень відображають стабільність 

біомеханічної системи «кістка — ендопротез».

2. Застосування для заповнення дефекту зовнішньо-

го виростка великогомілкової кістки при вальгусній 

деформації кінцівки кісткового трансплантата розмі-

ром 10 та 15 мм супроводжується зростанням значень 

напружень на майже усіх елементах моделі, які переви-

щують межі міцності спонгіозної кісткової тканини в 
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контактних ділянках, та саме на кістковому трансплан-

таті — майже в 3 рази, що може призводити до їх руйну-

вання вже при статичному навантаженні 1 масою тіла. 

3. Зростання показників напружень на ділянці пла-

то великогомілкової кістки з перевищенням гранично 

допустимих значень при застосуванні кісткового тран-

сплантата розміром 10 та 15 мм є фактором розвитку 

явищ нестабільності тибіального компонента ендопро-

теза. 

4. Для заміщення дефекту зовнішнього виростка ве-

ликогомілкової кістки до 6,1 мм при ендопротезуванні 

КС у хворих на РА доцільне застосування кісткового 

трансплантата. Дефекти більшого розміру потребують 

використання металевого аугмента.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Резюме. Актуальность. Поражение коленного сустава (КС) 

при ревматоидном артрите (РА) сопровождается формировани-

ем контрактур и развитием дискордартных деформаций нижних 

конечностей, которые, в свою очередь, приводят к частичной 

или полной потере функции конечности. Анализ данных отече-

ственной и зарубежной литературы свидетельствует о том, что 

вопросу пато- и механогенеза фронтальных деформаций колен-

ных суставов у пациентов с РА уделяется недостаточное внима-

ние, условия функционирования эндопротеза КС с наличием 

вальгусной и варусной деформаций конечности у больных РА 

мало изучены. Цель работы: изучить возможности функциони-

рования эндопротеза КС при компенсации дефектов мыщелков 

большеберцовой кости с помощью костных трансплантатов или 

металлических аугментов при различных величинах вальгусной 



Òîì 19, ¹ 1, 2018Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)86

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

I.A. Lazarev, A.M. Babko, E.M. Avtomeenko, M.V. Skiban
State Institution “Institute of Traumatology and Orthopaedics of the NAMS of Ukraine”, Kyiv, Ukraine

Biomechanical analysis of conditions of the functioning of knee endoprosthesis 
in valgus deformities in patients with rheumatoid arthritis

Abstract. Background. The defeat of the knee joint in rheumatoid ar-

thritis (RA) is accompanied by the formation of contractures and the de-

velopment of discordant deformities of the lower limbs, which, in turn, 

lead to a partial or complete loss of limb function. Analysis of the data 

of domestic and foreign literature suggests that the issue of pathogenesis 

and mechanogenesis of frontal deformities of the knee joints in patients 

with RA is not paid enough attention, conditions for the functioning of 

the knee endoprosthesis in the presence of valgus and varus deformi-

ties of the limb in RA patients have been poorly studied. The purpose 

was to study the possibilities of functioning of the knee endoprosthesis 

with compensation of the tibial condyle defects by bone grafts or metal-

lic augments in patients with rheumatoid arthritis and lower limbs valgus 

deformity, to study the function and stability of “bone — endoprosthe-

sis” biomechanical model when compensating external tibia defect by 

bone graft or metal augmentation of 5, 10 and 15 mm. Materials and 
methods. On the basis of CT scans, 3D models of the knee were cre-

ated. Using SolidWorks software package, simulation models of the 

knee in the conditions of its valgus deformation with the presence of 5, 

10 and 15 mm bone graft and metal (augment) consisted of elements 

with different mechanical properties — the femur, femoral component 

of the endoprosthesis, polyethylene insert, tibial component of the en-

doprosthesis and the tibia have been created. Further calculations of the 

model’s stress-strain state were carried out by the finite element method 

in the ANSYS software package. Results. Under the load, the presence 

of 5–10–15 mm bone graft resulted in an increase of about 20 % in the 

stress on the femoral bone, with the localization at the contour of contact 

with the femoral component of endoprosthesis. At the tibial component 

of the endoprosthesis, stress values increased by 77 % in the presence of 

5 mm bone graft, but gradually decreased to 66 % with an increase of 

its size to 15 mm. At the tibia, the presence of 5–10–15 mm bone graft 

resulted in almost 2-fold increase in stress values, with localization 

in the meta-adjacent zone of cortical bone. The main increase in the 

stress occurred at the tibial plateau, with the localization at the con-

tour of contact with the tibial component of endoprosthesis, where the 

presence of the bone graft resulted in stress increase from 65 %, if its 

size was 5 mm, to up to 3-fold increase with size of 15 mm. Under the 

load, the presence of 5 and 10 mm metal augment to replace the lateral 

tibial defect resulted in an increase by 20 % in the stresses on the femur, 

followed by a decrease of up to 5 %, if augment size was 15 mm. At the 

femoral component of the endoprosthesis, in the presence of a 5–10–

15 mm metal augment, the values of stress decreased by 37–40 %. 

The presence of 5, 10 and 15 mm metal augment at the tibial compo-

nent of the endoprosthesis resulted in a significant increase in stress 

indices — by 9, 10 and 12 times, respectively. At the tibia, the presence 

of 5 and 10 mm metal augment resulted in an increase in stress values 

by 95–97 %, and with 15 mm graft — by 69 %. The presence of 5 mm 

metal augment and increase in its size up to 10 and 15 mm resulted 

in corresponding increase in stresses by 38, 10 and 8 % at the tibial 

plateau. Conclusions. The growth of stress at the tibial plateau with ex-

ceeding of the maximum permissible values, when using bone grafts of 

10 and 15 mm, is a factor for the development of the tibial component 

instability. To replace the defect of the external condyle of the tibia up 

to 6.1 mm, it is advisable to use bone graft. Larger size defects require 

using a metal augment.

Keywords: rheumatoid arthritis; knee joint; valgus deformity; finite 

element modeling; stress-strain state

деформации у больных РА; изучить поведение и стабильность 

биомеханической модели «кость — эндопротез» при компенса-

ции дефекта наружного мыщелка большеберцовой кости кост-

ным автотрансплантатом или металлическим аугментом 5, 10 

и 15 мм. Материалы и методы. На основе КТ-сканов созданы 

имитационные компьютерные модели КС, которые насчитыва-

ли элементы с различными механическими свойствами — бе-

дренная кость, феморальный компонент эндопротеза, поли-

этиленовая вставка, тибиальный компонент эндопротеза и боль-

шеберцовая кость. С помощью программного пакета SolidWorks 

созданы имитационные модели КС в условиях его вальгусной 

деформации с наличием трансплантата мыщелка большеберцо-

вой кости 5, 10 и 15 мм из костной ткани и металла (аугмент). 

Дальнейшие расчеты напряженно-деформированного состо-

яния модели осуществляли методом конечных элементов в 

программном пакете ANSYS (численный метод). Результаты. 
Под действием нагрузки наличие костного трансплантата 5, 10 

и 15 мм приводило к увеличению приблизительно на 20 % зна-

чений напряжений на бедренной кости с локализацией по кон-

туру контакта с феморальным компонентом эндопротеза. На 

тибиальном компоненте эндопротеза показатели напряжений 

выросли на 77 % при наличии костного трансплантата 5 мм и 

постепенно уменьшались до 66 % при увеличении его размера до 

15 мм. Наличие костного трансплантата 5, 10 и 15 мм приводило 

к увеличению значений напряжений на большеберцовой кости 

почти в 2 раза с локализацией в метадиафизарной зоне. Основ-

ное увеличение показателей напряжений происходило на плато 

большеберцовой кости с локализацией по контуру тибиального 

компонента эндопротеза, где наличие костного трансплантата 

приводило к увеличению значений от 65 % при размерах 5 мм 

до почти в 3 раза — при 15 мм. Под действием нагрузки наличие 

металлического аугмента для замещения дефекта латерального 

мыщелка большеберцовой кости размером 5 и 10 мм приводи-

ло к увеличению значений напряжений на бедренной кости на 

20 % с последующим их снижением до 5 % при размере 15 мм. 

При наличии металлического аугмента 5, 10 и 15 мм значение 

напряжений уменьшалось на феморальном компоненте эндо-

протеза на 37–40 %. Наличие металлического аугмента 5, 10 и 

15 мм обусловило значительное повышение показателей напря-

жений на тибиальном компоненте эндопротеза — в 9, 10 и 12 

раз соответственно. Наличие металлического аугмента 5 и 10 мм 

приводило к увеличению значений напряжений на большебер-

цовой кости на 95–97 %, а при увеличении размера трансплан-

тата до 15 мм — на 69 %. Наличие металлического аугмента 5 мм 

и увеличение его размера до 10 и 15 мм приводили к повышению 

показателей напряжений на плато большеберцовой кости на 38, 

10 и 8 % соответственно. Выводы. Увеличение показателей на-

пряжений на плато большеберцовой кости с превышением пре-

дельно допустимых значений при применении костного транс-

плантата размером 10 и 15 мм является фактором развития явле-

ний нестабильности тибиального компонента эндопротеза. Для 

замещения дефекта наружного мыщелка большеберцовой кости 

до 6,1 мм целесообразно применение костного трансплантата. 

Дефекты большего размера требуют применения металлическо-

го аугмента. 

Ключевые слова: ревматоидный артрит; коленный сустав; 

вальгусная деформация; конечно-элементное моделирование; 

напряженно-деформированное состояние
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