
 129ЛІТОПИС ТРАВМОТОЛОГІЇ ТА ОРТОПЕДІЇ № 1�2 2012 р. (23�24)

УДК: 617�089.844�697
 М. І. Люткевич*, О. І. Корольков, О. В. Яресько

* Дитяча обласна клінічна лікарня м.Чернігів
ДУ „Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка АМН України”

ДОСЛІДЖЕННЯ НАПРУЖЕНО�ДЕФОРМОВАНОГО СТАНУ
ЕЛЕМЕНТІВ КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА У ДІТЕЙ ХВОРИХ
НА ДИТЯЧИЙ ЦЕРЕБРАЛЬНИЙ ПАРАЛІЧ (МАТЕМАТИЧНЕ
МОДЕЛЮВАННЯ)

Вступ
Дитячий церебральний параліч (ДЦП) – гру�

па стійких непрогресуючих рухових синдромів
(парези, паралічі, гіперкінези, атаксія), поєдна�
них з психічними та мовними порушеннями, рід�
ше — епілептичними нападами, ліквородинаміч�
ними розладами, порушеннями функції зору та
слуху або без таких, які є наслідком органічного
ураження центральної нервової системи в прена�
тальному, інтранатальному та ранньому нео�
натальному періоді [1�3].

Для дітей, хворих на ДЦП характерно посту�
пове розвинення згинально�привідних та вну�
трішньо�ротаторних установок і контрактур у
кульшових суглобах, згинальних контрактур у
колінних суглобах, еквінусних установок стоп, а
у подальшому – спастичної клишоногості, плос�
ко�вальгусної деформації стоп, спастичного під�
вивиху та вивиху стегон. Подолання або змен�
шення усіх вищенаведених різноманітних пору�
шень функції апарату руху і опори – складає суть
ортопедичної реабілітації хворих на ДЦП [4�6, 8].

У закордонній та вітчизняній літературі орто�
педи приділяють особливу увагу патологічним
змінам кульшового суглоба (КС) у випадках ДЦП,
через те, що КС є важливою біомеханічною лан�
кою в опорно�руховій системі [1, 7, 9]. Клініко�
рентгенологічними дослідженнями у дітей з ДЦП,
виявлено, що ознаки дисплазії КС розвиваються у
3�4 рази частіше, ніж у неврологічно здорових
дітей; остаточне формування всіх елементів КС
знаходиться у прямій залежності від становлення
функції ходьби та загального стато�локомоторного
стереотипу дитини; дисбаланс діяльності м’язів
призводить до децентраціїї та прогресуючого
порушення стабільності КС; патологічні зміни у
КС супроводжуються болем та часто унеможлив�
люють ходу навіть здібних до пересування хворих.
У той же час багатьма дослідженнями доведено,
що вищеописані зміни в опорно�руховому апараті,
і у КС зокрема, розвиваються поступово, «розтяг�
нуті у часі» на 1�3, а іноді і на 5�7 років. Очевидно,
що такі поступові зміни у КС обумовлені

порушенням функції м’язів та пов’язані з цим зміни
навантажень�перевантажень в певних ділянках
суглобу, які у свою чергу обумовлюють недороз�
винення або неправильне розвинення прокси�
мального відділу стегнової кістки (ПВСК) та куль�
шової западини (КЗп) з виникненням децентрації,
спастичного підвивиху та вивиху стегна. Загально�
відомо, що у хворих на ДЦП відзначається вира�
жена вальгусна деформація ПВСК та формування
поступового недорозвинення КЗп [7, 9].

Наші клінічні та лабораторні дослідження, з
одного боку, підтвердили факт розвинення па�
тології кульшового суглоба у дітей, хворих на ДЦП
у період росту та наростання загальних патоло�
гічних змін, що пов’язані з порушенням тонусу і
дисбалансу дії м’язів КС. З іншого боку, виявлені
рентгенологічні показники за допомогою яких
можна оцінити стан суглоба і спрогнозувати по�
дальший розвиток КС [8�10].

В той же час КС є складною біомеханічною си�
стемою. У різні роки для виявлення біомеханічних
характеристик КС в нормі і при різній патології
проведена велика кількість теоретичних робіт [11�
14]. Встановлено, що в нормі навантаження на
головку стегнової кістки (ГСК) змінюється як за
величиною, так і за напрямом у дуже широких
межах і залежить від багатьох чинників (вага тіла,
сила м’язів, особливості навантаження і ін.). Часто
зміна кута і сили м’язової дії на кістково�хрящові
компоненти КС призводить до виникнення пато�
логічних напруг, що у подальшому відображається
на архітектоніці кісткової тканини відповідно
закону Wolff J. [15]. Отже, зміна навантаження на
компоненти КС при його захворюваннях і пошкод�
женнях повинна обов’язково враховуватися при
проведенні лікувальних заходів.

За останні роки широке поширення набуло
математичне моделювання біомеханічних систем,
у тому числі – метод кінцевих елементів (МКЕ).
Застосування методів механіки твердого тіла, що
деформується, для оцінки поведінки кульшового
суглоба (КС) дозволило розширити розуміння
процесів, що відбуваються у ньому. Проте в основ�



130 ЛІТОПИС ТРАВМОТОЛОГІЇ ТА ОРТОПЕДІЇ № 1�2 2012 р. (23�24)

ному дослідження стосувалися різних варіантів
ендопротезування та у меншій мірі реконструкції
КС [16�17]. На сьогоднішній день оцінка впливу
різних схем м’язових зусиль при анатомічних від�
хиленнях у стегновій кістці вивчена недостатньо.
А робіт які були б присвячені особливостям наван�
таження КС та динаміці напружено�деформова�
ного стану (НДС) елементів суглоба у разі ДЦП з
аналізом відповідних відхилень у анатомічній
будові ПВСК та КЗп і функції м’язів, які прита�
манні цьому захворюванню ми не виявили взагалі.

Мета роботи: порівняльний аналіз напруже�
но�деформованого стану у КС при різних анато�
мічних відхиленнях стегнової кістки та різних
варіантах навантаження КС, які відмічаються у
дітей, хворих на ДЦП.

Матеріал і методи
Для вивчення НДС в елементах КС нами було

проведено математичне моделювання з викорис�
танням методу кінцевих елементів (МКЕ). Побу�
дову математичної моделі розділили на декілька
етапів:

А. Побудова геометричної моделі. У даному
дослідженні КЕ модель будувалася на основі гео�
метричних даних поперечних перетинів стегно�
вої і тазової кістки отриманих за даними комп’ю�
терної томографії. За основу була узята модель,
описана в роботі Королькова О. І. та Мітеле�
вої З.М. [8]. Було побудовано три варіанти розра�
хункової моделі.

У першому варіанті (рис. 1) враховані наступні
анатомічні особливості: шийково�діафізарний
кут (ШДК) прийнятий рівним 165°, кут антетор�
сії (КА) дорівнював 40° і кут нахилу таза (КНТ)
допереду складав 45°.  У другому варіанті (рис. 2)
ШДК дорівнював 115°, КА = 12°, а КНТ = 0.°
Третій варіант відрізняється від другого тільки
величиною ШДК рівного 120°.

Б. Завдання механічних характеристик вико�
ристовуваних матеріалів. Для проведення розра�
хунків необхідно задати механічні характерис�
тики біологічних тканин, які залежать від багатьох
параметрів (вік, стать, захворювання). Аналіз лі�
тератури показав, що ці характеристики зміню�
ються в широких межах. Ми ґрунтувалися на ре�
зультатах, отриманих в роботі під редакцією Об�
разцова І.Ф. [11]. У таблиці 1 приведені характе�
ристики кісткової тканини та хряща, які викорис�
товувались в даному дослідженні.

В. Завдання умов навантаження моделі. Од�
нією з важливих умов побудови математичної мо�
делі є якнайповніший облік умов навантаження.
У даному дослідженні моделювалося двохопорне
стояння. Величини м’язових зусиль залежно від

ваги тіла приведені в роботах V.K.Goel,
N.L.Svensson [12] для таза і Х.А.Янсона [13] для
стегна. Для обчислення величин навантажень
була узята маса тіла, рівна 35 кг У першому варіанті
розрахунку додатково збільшені в 4 рази зусилля
привідної групи м’язів, в 2 рази зусилля прямого
м’яза стегна і зменшено на 50% зусилля відвідної
групи м’язів, що умовно відповідає особливостям
функціонування м’язів у хворих на ДЦП. Для дру�
гого і третього варіанту розрахунків зусилля м’язів
відповідають нормі.

Остаточно отримана КЕ модель таза склада�
ється з 41013 КЕ і має 64576 вузла. Побудова мо�
делі і розрахунки проводилися з використанням
програми SolidWorks. Як основна характеристика
оцінки НДС вибрана напруга Мізеса (інтенсив�
ність напруги), яка є найбільш інформативною.
Напруга приведена в МПа.

Рис.1. Геометрична модель (перший варіант)

б ва

Мал.2. Геометрична модель (другий варіант)

ба

Таблиця 1
Властивості кісткової тканини та хряща, які

використовувались у даному дослідженні

Матеріал Модуль Коефіцієнт
Юнга Е (МПа) Пуассона

Кортикальна кістка 17 000 0.3

Губчаста кістка 680 0.3

Хрящ 10 0.49
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Результати та їх обговорення
Визначення напруги у кульшовому суглобі для

першого варіанту моделі. Характер розподілу і
величини напруги для розрахункової моделі пред�
ставлені на рис. 3. Для наочності розподілу напру�
ги в моделі, на малюнках рівень напруженого стану
обмежений 15 МПа (рис.3) у проксимальному
відділі стегнової кістки (ПВСК) і 11 МПа (рис.4) у
кульшовій западині (КЗп). Напруга, що перевищує
цю межу, відображається червоним кольором.
Аналіз результатів показав, що найбільш на�
пруженою ділянкою моделі є шийка стегнової кіст�
ки (ШСК). Максимальне значення напруги Мізеса
в нижньо�внутрішній частині ШСК досягає
значення 31 МПа, а у верхній частині – 15,5 МПа.
Ще дві зони концентрації напруги спостерігаються
на верхній і нижній гілках лобкової кістки, де
величина напруги Мізеса для верхньої гілки
дорівнює 14,8 МПа, а для нижньої – 16,2 МПа.

Розподіл напруги у кульшовій западині (КЗп)
показаний на рис.4. У КЗп найбільш напруженим
є її задньо�верхній край, де рівень напруженого
стану досягає величини 10,2 МПа. На передньому

краї КЗп напруга Мізеса дорівнює 6,5 МПа. В
центрі КЗп рівень напруженого стану складає
5,6 МПа.

Аналіз проведених розрахунків дозволяє зро�
бити наступні висновки:
1. при двохопорному стоянні у розрахунковій

моделі у разі згинально�привідної установки
стегна та у випадку патологічної дії спастично
змінених м’язів, рівень напруженого стану
перевищує значення моделі для нормі (при
одноопорному стоянні) [1] приблизно в 3 рази;

2. найбільш напружений стан у ПВСК
відзначено по внутрішній поверхні шийки
стегнової кістки, що можливо в якійсь мірі
пояснює поступове розвинення вальгусної
деформації стегна;

3. у КЗп у разі згинально�привідної установки
стегна та у випадку патологічної дії спастично
змінених м’язів перенавантажена верхньо�зад�
ня і центральна частина западини, що
пояснює виявлений деякими дослідниками
факт недорозвинення верхнього та у більшій
мірі верхньо�заднього краю КЗп у порівнянні з
недорозвиненням переднього краю у випадках
диспластичного вивиху та підвивиху стегна;

4. найбільший внесок у підвищення напруженого
стану в гілках лобкової кістки і центральної
частини КЗп вносить група привідних м’язів
(adductor longus, adductor brevis);

5. підвищений напружений стан в шийці стег�
нової кістки і задньо�верхній частині КЗп від�
бувається внаслідок підвищеного зусилля
прямого м’яза стегна і компенсуючого його
дію зусилля великого привідного м’яза (ad�
ductor magnus).
Визначення напруги в кульшовому суглобі для

другого варіанту моделі. Характер розподілу і ве�
личини напруги для другого варіанту розрахун�
кової моделі представлені на рис. 5. Для наочності

Рис. 4. Розподіл напруги Мізеса у кульшовій западині у
першому варіанту моделі.

Рис. 5. Розподіл напруги Мізеса у проксимальному відділі
стегнової кістки у другому варіанті моделі.

б ва

Рис. 3. Розподіл напруги Мізеса у проксимальному відділі
стегнової кістки у першому варіанту моделі.

ба
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розподілу напруги в моделі, на малюнках рівень
напруженого стану обмежений 12 МПа у ПВСК
(Рис.5) та 4 МПа у КЗп (Рис.6). Напруга, що
перевищує цю межу, відображається червоним ко�
льором. Аналіз результатів показав, що як харак�
тер розподілу НДС, так і величини напруги
змінилися. Найбільш напруженою областю, як і в
попередньому розрахунку, є ШСК. Максимальне
значення напруги Мізеса в ній дорівнює 11,5 МПа
(31 МПа в першому варіанті). Також істотно
знизився рівень напруженого стану і у гілках
лобкової кістки. Для верхньої гілки він складає
1,8 МПа (14,8 МПа у першому варіанті), а для
нижньої 0,6 МПа (16,2 МПа у першому варіанті).
У діафізі стегнової кістки величина напруги Мізе�
са дорівнює 4,5 МПа (7 МПа в попередньому
розрахунку).

Розподіл напруги у КЗп показаний на рис.6.
У КЗп найбільш напруженим є її верхній край, де
рівень напруженого стану досягає величини
3,1 МПа (10,2 МПа для першого варіанту). На
передньому краю напружений стан знизився до
2,2 МПа (6,5 МПа для першого варіанту). В
центрі КЗп рівень напруженого стану істотно
знизився і складає 0,9 МПа (5,6 МПа для першого
варіанту).

Аналіз проведених розрахунків для даного
варіанту моделі дозволяє зробити такі висновки:
1. у випадку нормальних анатомічних параметрів

стегна та нормальних м’язових зусиллях, рі�
вень напруженого стану в розрахунковій моделі
значно знизився (у КЗп у 2�3 рази, в гілках лоб�
кової кістки приблизно у 8 разів);

2. найбільш напруженою є середина шийки
стегнової кістки;

3. у КЗп найбільш напруженим є верхній край її
склепіння.
Визначення напруги у кульшовому суглобі для

третього варіанту моделі.

Аналіз результатів показав (рис.7), що ха�
рактер розподілу НДС у третьому варіанті розра�
хункової моделі не змінився, а рівень напруженого
стану трохи знизився. Як і для другого варіанту,
найбільш напруженою областю є ШСК. Макси�
мальне значення напруги Мізеса в ній дорівнює
10,3 МПа (11,5 МПа у другому варіанті). У гілках
лобкової кістки та у діафізі стегнової кістки рівень
напруженого стану практично не змінився.

Розподіл напруги у КЗп показаний на рис.8.
Величини напруги у КЗп практично не зміни�
лися. На її верхньому краї значення напруги Мізе�
са дорівнює 2,8 МПа (3,1 МПа для другого варіан�
ту). На передньому краї напружений стан, як і для
попереднього варіанту, складає – 2,2 МПа. В
центрі КЗп рівень напруженого стану не змінився

Аналіз проведених розрахунків для третього
варіанту моделі дозволяє зробити такі висновки:
1. збільшення ШДК до 120° не змінило характер

розподілу НДС у розрахунковій моделі;

Рис. 6. Розподіл напруги Мізеса у кульшовій западині у
другому варіанті моделі.

Рис. 8. Розподіл напруги Мізеса у кульшовій западині у
третьому варіанті моделі.

Рис. 7. Розподіл напруги Мізеса у проксимальному відділі
стегнової кістки у третьому варіанті моделі.

б ва
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2. напруга в середині діафізу та шийці стегнової
кістки трохи знизилися;

3. у КЗп напружений стан практично не
змінився.

Нижче на діаграмі (рис.9) показано порівнян�
ня величин напруги Мізеса в стегновій і тазовій
кістках для різних варіантів розрахункових мо�
делей. Порівняльний аналіз показав, що наяв�
ність анатомічних змін у стегновій кістці і спас�
тичній дії привідних м’язів та ослабленій дії відвід�
них м’язів призводить до значного зростання
напруженого стану як в стегновій, так і в тазовій
кістках. У стегновій кістці найбільш напруженою
є внутрішній відділ ШСК, а в тазовій – верхньо�
задній відділ КЗп та гілки лобкової кістки. Також
спостерігається зона концентрації напруги в
центрі КЗп. Найбільший внесок до підвищеного
напружено�деформованого стану вносять: підви�
щений шийково�діафізарний кут та кут антетор�
сії, а також підвищений тонус групи привідних
м’язів і прямого м’яза стегна.

Висновки
1. У дітей, хворих на ДЦП за наявності зги�

нально�привідних та внутрішньо�ротаторних
установок і контрактур у кульшових суглобах
створюються передумови для патологічного
розвитку суглобів (розвинення децентрації,
підвивиху та вивиху стегна). М’язовий дис�
баланс, у випадку тривалого його існування,
призводить до порушення біомеханіки та до
виникнення і прогресування патології навіть
у первинно здоровому КС.

2. Аналіз напруженого стану в кульшовому су�
глобі за допомогою математичної кінцево�
сегментної моделі показав значний перероз�
поділ напруг як в головці стегнової кістки, так

і в кульшовій западині в залежності від
ступеня анатомічних змін у проксимальному
відділу стегнової кістки та від збільшеного то�
нусу привідних м’язів і прямого м’яза стегна.
Підвищення напруг у задньо�верхньому від�
ділі «даху» кульшової западини може призво�
дити до порушення остеогенезу в ції ділянці
даху, що призведе до затримки її розвитку, а
це у свою чергу веде до формування децен�
трації та підвивиху стегна.

3. Отримані дані про перевантаження заднього
та задньо�верхнього краю КЗп при ДЦП, і
відповідно його недорозвинення, потрібно
враховувати у випадку планування і вико�
нання хірургічних втручань на тазовому
компоненті суглоба.

4. Зменшення тонусу м’язів, що оточують КС за
рахунок їх міотенотомії (у першу чергу привід�
них та чотириголового м’яза), призводить до
нормалізації НДС, що у свою чергу має слугу�
вати профілактичним заходом щодо розвитку
децентрації та підвивиху стегна, а отже і по�
кращенню функції опори та руху у дітей,
хворих на ДЦП.
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Реферат

Люткевич М.И., Корольков О.И., Яресько О.В.

Исследование напряженно�деформированного
состояния элементов тазобедренного сустава

у детей, больных детским церебральным
параличом (математическое моделирование)

Проведен сравнительный анализ напряженно�
деформированного состояния тазобедренного сустава
(КС) при разных анатомических отклонениях бедренной
кости и в случае различных вариантов нагружения
сустава, которые отмечаются у детей, больных ДЦП.
Анализ напряженного состояния тазобедренного су�
става с помощью математической конечно�элементной
модели показал значительное перераспределение
напряжений, как в головке бедренной кости, так и в
вертлужной впадине в зависимости от степени анато�
мических изменений в проксимальном отделе бедрен�
ной кости и от измененного (повышенного) тонуса
приводящих мышц и прямой мышцы бедра. Увеличение
напряжений в задне�верхнем отделе «крыши» вертлуж�
ной впадины может приводить к нарушению остеогенеза
в этой части впадины и к задержке её развития, а это в
свою очередь приводит к формированию децентрации и
подвывиха бедра.
Полученные авторами данные о перегрузке заднего и
задне�верхнего края ВВп при ДЦП, и соответственно его
недоразвитии, необходимо учитывать в случае пла�
нирования и выполнения хирургических вмешательств
на тазовом компоненте сустава.
Ключевые слова: детский церебральный паралич,
вывих и подвывих бедра, окончательно элементная
модель, напряженно�деформированное состояние
тазобедренного сустава.

Summary

Lyutkevich M. I., Korolkov O. I., Yaresko O. V.

Research of the tensely�deformed state of elements
of the hip joint for children with child’s cerebral

paralysis (mathematical design)

The comparative analysis of the strained deformed state of
the hip under various anatomic deviations of the hip and in
case of different variants of loading the joint observed in
children with Cerebral palsy has been completed.
The analysis of the strained state of the hip with the help of
mathematic ultimate�elements model has shown the sig�
nificant strain redistribution, both in the head of the thigh
and in acetabulum depending upon the degree of anatomic
deviations in the proximate hip section and upon the
changed (heightened) tone of the setting in motion muscles
and the strait hip muscle. The strain increase in the upper
back section of the acetabulum “roof”  may lead to the  os�
teogenesis breach in this part of the acetabulum and to the
detain in its development, and consequently it leads to the
formation of decentering and hip dislocation.
The data got by the authors concerning the overloading of
the back and upper back edge of the acetabulum under
cerebral palsy and its underdevelopment accordingly must
be taken into account in case of planning and performing
operations on the hip joint.


