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Âñòóï
Фіброзна дисплазія (ФД) — вроджене диспластич-

не захворювання опорно-рухового апарату, що супро-

воджується формуванням патологічних осередків на 

певних ділянках кісток, заповнених диспластичною 

фіброзно-кістковою тканиною, з можливим форму-

вання кістоподібних порожнин на зразок аневриз-

мальних, з геморагічним вмістом при розвитку дис-

трофічного процесу [10]. Змінена структура кістки 

у цій ділянці є причиною патологічних переломів і 

деформації, що найчастіше ускладнюють перебіг за-

хворювання та потребують хірургічного лікування [7].

Тривалий час в хірургії фіброзної дисплазії пере-

вага віддавалася класичному методу лікування, що 

застосовується при пухлиноподібних захворюван-

нях, а саме внутрішньокістковій резекції патоло-

гічного осередку в межах умовно здорової тканини 

з подальшою кістковою пластикою післярезекцій-

ного дефекту. Однак значний відсоток рецидивів 

захворювання [8], збереження ризику патологічних 

переломів у ділянці патологічного процесу змусили 

впровадити в тактику лікування різноманітні мето-

ди остеосинтезу накістковими та інтрамедулярни-

ми фіксаторами промислового чи індивідуального 

виробництва [1, 3, 11]. На жаль, більшість фахівців 

використовують їх емпірично, спираючись лише 

на клінічні спостереження, без достатнього експе-

риментального випробування, чим обумовлена, на 

нашу думку, значна кількість незадовільних резуль-

татів лікування у вигляді міграцій та переломів мета-

локонструкцій. 

Усе викладене вище визначає актуальність про-

ведення експериментального біомеханічного дослі-
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дження з метою визначення надійності та жорсткості 

фіксаторів, що застосовуються для проксимального 

відділу стегнової кістки у хворих на фіброзну диспла-

зію. Дане дослідження дозволить обґрунтовано піді-

йти до вибору методики остеосинтезу, знизити від-

соток ускладнень та відновити в оптимальні терміни 

функцію опори та ходи. 

Мета дослідження: проведення випробувань на 

міцність та жорсткість біомеханічної системи «стег-

нова кістка — фіксатор» в умовах наявного порож-

нистого дефекту проксимального відділу стегнової 

кістки при остеосинтезі різними типами фіксаторів. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Для проведення біомеханічного дослідження за-

стосовано синтетичну модель стегнової кістки фірми 

Sawbones, Femur Fourth Generation Composite Bone 

(Sawbones, Pacific Research Laboratories, Inc., Vashon, 

Вашингтон, США) (рис. 1, 2), що зроблена з полі-

мерних композитних матеріалів, її фізичні власти-

вості максимально наближені до фізичних власти-

востей кортикальної та спонгіозної тканини кістки 

людини, вона призначена для біомеханічних дослі-

джень в медицині [12] (рис. 1, 2). 

Вибір синтетичних моделей стегнової кістки обу-

мовлений необхідністю проведення стандартизо-

ваного біомеханічного тестування з нівелюванням 

індивідуальних та вікових властивостей трупної кіст-

ки, що, безумовно, можуть вплинути на показники 

міцності та жорсткості [9].

Для дослідження використано три стандартні мо-

делі стегнової кістки (ліва, М (medium)) із заданими 

антропометричними параметрами (рис. 2).

З метою максимального наближення експери-

менту до натуральних умов існування патологічно-

го осередку ФД в проксимальному відділі кожної 

моделі стегнової кістки сформовано порожнину 

об’ємом 27,0 ± 0,2 см3, що топографічно займає 

міжвертлюгову, підвертлюгову ділянку та базальну 

частину шийки. Для цього на визначеній осі ший-

ки в міжвертлюговій ділянці експериментальним 

шляхом знаходили точку, що була розташована на 

відстані 75 мм від краю головки. Циркулем вимі-

рювали окружність діаметром 40 мм із захватом ба-

зальної частини шийки, міжвертлюгової та підверт-

люгової ділянки. Свердлом ( 10 мм) формували 

трепанаційний отвір ( 11 мм). Свердлами, бурами 

та ложкою Фолькмана під контролем електронно-

оптичного перетворювача (ЕОП) сформовано по-

рожнину на всю товщину кістки до кортикального 

шару (зі збереженням останнього) в межах визна-

ченої окружності. 

Для перевірки забезпечення ідентичності форми, 

об’єму та локалізації отворів в усіх трьох моделях про-

ведена візуалізація осередку порожнистого дефекту 

на рентгенограмах та комп’ютерно-томографічних 

(КТ) сканах (рис. 3).

Біомеханічні моделі стегнової кістки Sawbones 

зі сформованим порожнистим дефектом у прокси-

Рисунок 2. Антропометричні параметри 

біомеханічної моделі стегнової кістки 

(Femur, left; #3403)

Рисунок 3. Рентгенографічне (а) 

та КТ-зображення (б) моделі стегнової кістки 

з порожнистим дефектом

Рисунок 1. Зовнішній вигляд Femur Composite 

Bone (Sawbones®): a) вигляд спереду; б) вигляд 

ззаду

а б
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мальному відділі під контролем ЕОП синтезовано 

за стандартними методиками такими фіксаторами: 

LСP (locking compression plate) — пластина для про-

ксимального відділу стегна; FIN (femoral interlocking 

nail) — стегновий блокувальний стрижень; АВР 

(angled blade plate) — кутова пластина для прокси-

мального відділу стегна (рис. 4), технічні характерис-

тики яких подані в табл. 1.

Контроль розташування фіксуючих елементів у 

моделях стегнової кістки здійснено за допомогою 

Рисунок 4. Зовнішній вигляд фіксаторів LСP (а), FIN (б), АВР (в) та моделей стегнової кістки 

з фіксаторами (г)

а б в г

Тип фіксатора
Кількість 
отворів

Кількість фіксуючих 
елементів на рівні шийки 

стегнової кістки

Кількість фіксуючих 
елементів на рівні 

метафізу та діафізу 
стегнової кістки

LСP (locking compression plate) — 
пластина для проксимального 
відділу стегнової кістки; L 150 мм; 
матеріал — титан

7

3
 7,3 мм

L 70; 75; 80 мм (канюльовані, 
блокувальні)

6
 5 мм

L 36; 38; 40 мм 
(блокувальні)

FIN (femoral interlocking nail) — стег-
новий блокувальний стрижень; 
L 300 мм;  10 мм, матеріал — сталь

4

2
 6,5 мм

L 80; 100 мм (реконструктивні, 
канюльовані)

2
 4,5 мм
L 35 мм

АВР (angled blade plate) — куто-
ва пластина для проксимального 
відділу стегнової кістки 130°; 
L 110 мм, матеріал — сталь

6 Лезо 80 мм
6

 5 мм
L 36, 38, 40 мм

Таблиця 1. Технічні характеристики фіксуючих елементів

Рисунок 5. Рентгенограми стегнової кістки з різними типами фіксаторів в передньозадній 

та боковій проекції 



Òîì 16, ¹5 • 2015Òðàâìà,   ISSN 1608-170640

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

отриманих рентгенограм у передньозадній та боко-

вій проекції (рис. 5). 

Експериментальні дослідження характеристик 

міцності та жорсткості зразків проведено за роз-

робленою методикою [4–6] з використанням уні-

версальної випробувальної машини TIRAtest-2151 

(рис. 6) з додатковими пристроями (рухома платфор-

ма та вузли передачи зусиль). Технічні характерис-

тики випробувальної машини, що призначена для 

визначення механічних властивостей пластмас та 

композиційних матеріалів, подані в табл. 2. 

Для проведення випробувань зразки біомеханіч-

них моделей стегнової кістки Sawbones із сформо-

ваним порожнистим дефектом із різними типами 

фіксаторів (LСP, FІN, ABP) послідовно розміщува-

ли у випробувальній машині із забезпеченням спів-

вісності прикладення навантаження та фіксували за 

дистальний епіфіз кістки у нижньому затискувачі на 

рухомій траверсі (рис. 6).

Перед початком навантаження в мікропроцесор 

випробувальної машини введено робочі характе-

ристики (режим навантаження, довжина зразка та 

інші параметри). Швидкість деформування зразків 

під час випробувань становила 2,5 мм/хв із забезпе-

ченням плавності прикладання навантаження. Ви-

пробування завершували в момент руйнації зразка 

(рис. 7) з реєстрацією максимальної сили (P
MAX

) та 

деформації (Δ
MAX

). Вимірювання сили Р забезпечува-

лося динамометром, на який через жорсткий стри-

жень передавалося навантаження кістки.

Випробуванням на стискання, при короткочас-

ній (протягом кількох секунд) дії навантаження, 

Рисунок 6. Загальний вигляд випробувальної 

машини TIRAtest-2151

За навантаженням За деформацією

Максимальне 
випробуваль-
не наванта-
ження, кН

5,0
Максимальне 
переміщення 
траверси, мм

800

Межі зміни 
навантажен-
ня, кН

Від 0,01 
до 5,0

Діапазон 
зміни швид-
костей тра-
верси, мм/хв

Від 0,5 
до 1000

Похибка 
вимірювання 
навантажен-
ня, %

Не 
більше 

1,0

Точність 
вимірювання 
переміщень, 
мм

0,01

Пружність (питома деформація) випробувальної 
системи 8,0 • 10–5 мм/Н

Таблиця 2. Технічні характеристики 

випробувальної машини TIRAtest-2151

Рисунок 7. Загальний вигляд моделей «стегнова кістка — фіксатор» після проведення тестування 

на міцність (стрілками вказано локалізацію зламу): а) з LCP; б) з FIN; в) з АBР 
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визначено показники максимальних навантажень 

та деформацій в момент руйнування зразків. Запис 

результатів випробувань здійснено в координатах 

«навантаження — абсолютна деформація кістки» у 

вигляді протоколу випробувань за допомогою при-

строю для друкування.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
Ділянки зламу зразків при статичному наван-

таженні у випробувальній машині подані на рис. 7. 

Отримані діаграми деформування зразків наведено у 

графіках (рис. 8) для кожної моделі з різними типами 

фіксаторів. 

Отримані показники деформацій (
MAX

, мм) у ви-

пробувальній машині перераховані за допомогою 

формул, що дозволило виключити деформації ви-

пробувальної машини та виділити власні істинні де-

формації, які виникають виключно на моделі стегно-

вої кістки з різними типами фіксаторів (
MAX

 моделі, 

мм). 

Згідно з отриманими результатами дослідження 

(табл. 3) встановлено, що деформації, які виникали в 

момент зламу досліджуваних зразків, незначно відріз-

нялись один від одного та були в межах 3,14 ± 0,12 мм. 

Найбільший показник навантаження, що при-

звело до зламу зразка, отримано на моделі стегнової 

кістки з фіксатором LCP (4586,7 Н), що вказує на-

дійнішу та стабільнішу фіксацію. Показники макси-

мальних деформацій цього зразка становили 3,02 мм. 

Лінія зламу моделі була розташована в поперечному 

напрямку та проходила через дистальний блокуваль-

ний гвинт пластини (рис. 8а).

Руйнування моделі стегнової кістки з фіксато-

ром FIN виникло при меншій силі навантаження 

(4423,9 Н), максимальний показник деформацій мо-

делі становив 3,06 мм. Лінія зламу моделі проходи-

ла у косовертикальному напрямку через медіальну 

частину великого вертлюга з переходом на базальну 

частину шийки (рис. 8б).

 Найменшу силу навантаження (3200,5 Н), яка 

призвела до зламу зразка, отримано на моделі стег-

нової кістки з фіксатором АВР. Показники макси-

мальних деформацій цього зразка були найбільшими 

та становили 3,35 мм, що вказує на менш надійну та 

стабільну фіксацію. Лінія зламу моделі була в попе-

речному напрямку з місця введення леза фіксатора 

та проходила через міжвертлюгову ділянку (рис. 8в). 

Слід відмітити, що виявлені в експерименті ділян-

ки, на яких виникав злам зразків, були максимально 

наближені по локалізації до місць концентрації на-

пружень при вивченні напружено-деформованого 

стану моделей стегнових кісток з аналогічними ти-

пами металофіксаторів, які були отримані нами в 

попередньому досліджені [4]. Цей факт підтверджує 

адекватність моделей та вірогідність результатів 

комп’ютерного математичного моделювання з мож-

ливістю їх кореляції з даними експериментального 

дослідження. 

Âèñíîâêè
1. Проведене тестування зразків на стискання 

при короткочасному навантаженні з визначенням 

границь міцності та деформацій визначило: злам усіх 

зразків виникав при показниках навантаження, що 

значно перевищували сили, які діють на кістку при 

фізіологічному навантаженні, що вказує на ефектив-

ність застосування даних методик остеосинтезу. 

2. Біомеханічні випробування на міцність та жор-

сткість біомеханічної системи «стегнова кістка — 

фіксатор» в умовах наявного порожнистого дефекту 

проксимального відділу стегнової кістки (імітаційна 

модель осередкової форми фіброзної дисплазії) в 

умовах різних методик остеосинтезу довели переваги 

Модель 
з фіксатором 

P
MAX

, Н
Δ

MAX
, 

мм
Δ

MAX
 моделі, 
мм

LCP 4586,7 5,91 3,02

FIN 4423,9 6,12 3,06

ABP 3200,5 4,11 3,35

Рисунок 8. Діаграми деформування зразків з різними типами фіксаторів: а) LCP; б) FIN; в) АBP
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Таблиця 3. Максимальні навантаження P
MAX

 та 

деформації 
MAX

 моделі, що отримані в момент 

зламу моделей стегнових кісток з різними 

типами фіксаторів

а б в
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фіксаторів LCP та FIN завдяки їх можливості утри-

мувати максимальні навантаження при достатньо 

стабільній фіксації.

3. Отримані результати експериментальних до-

сліджень можуть стати аргументованим підґрунтям 

для вибору оптимальної методики остеосинтезу 

проксимального відділу стегнової кістки у хворих 

з фіброзною дисплазією, сприяти розробці та удо-

сконаленню реабілітаційних заходів, що дозволить 

в оптимальні терміни відновити функцію опори та 

ходи у цього контингенту хворих. 
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Отримано 05.09.15    

Резюме. Фиброзная дисплазия — врожденное ненаслед-

ственное заболевание скелета, сопровождающееся форми-

рованием патологических образований, заполненных дис-

пластичной фиброзно-костной тканью. Выбор методики 

остеосинтеза при хирургическом лечении переломов и де-

формаций проксимального отдела бедренной кости остает-

ся актуальным в связи с большим количеством осложнений, 

связанных с миграцией элементов металлоконструкций и 

нестабильным остеосинтезом. Проведено биомеханическое 

исследование на прочность и жесткость синтетической моде-

ли бедренной кости Sawbones (США) с наличием полостного 

дефекта в проксимальном ее отделе в условиях остеосинтеза 

разными типами металлических фиксаторов: LСP (locking 

compression plate) — пластина для проксимального отдела 

бедра; FIN (femoral interlocking nail) — бедренный блокиру-

ющий стержень; АВР (angled blade plate) — угловая пластина. 

Тестирование образцов на сдавление при статической на-

грузке проводилось в испытательной машине TIRAtest-2151. 

Определены границы прочности и деформаций во время раз-

рушения образцов. Переломы на всех образцах возникали 

при нагрузках, показатели которых значительно превышали 

те, которые имеют место в естественных услових, что свиде-

тельствует об эффективности данных методик остеосинтеза. 

Полученные данные в результате проведенного эксперимента 

указывают на преимущества использвания LCP и FIN, кото-

рые обеспечивают большую жесткость фиксации прокси-

мального отдела бедренной кости и могут быть рассмотрены 

как вариант выбора методики остеосинтеза у больных с фи-

брозной дисплазией.

Ключевые слова: фиброзная дисплазия, проксимальный от-

дел бедренной кости, патологический перелом, биомеханиче-

ский анализ, металлоостеосинтез.
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БИОМЕХАНИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ НАДЕЖНОСТИ ФИКСАЦИИ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ 
КОСТИ ПРИ ФИБРОЗНОЙ ДИСПЛАЗИИ В УСЛОВИЯХ ОСТЕОСИНТЕЗА РАЗЛИЧНЫМИ ТИПАМИ ФИКСАТОРОВ 

(экспериментальное исследование)
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BIOMECHANICAL ANALYSIS OF FIXATION RELIABILITY OF THE PROXIMAL FEMUR IN FIBROUS DYSPLASIA 
WITH DIFFERENT TYPES OF OSTEOSYNTHESIS (Experimental study)

Summary. Fibrous dysplasia is a non-hereditary congenital dis-

ease of the skeleton, which is accompanied by the cysts formation 

filled with abnormal fibrous bone tissue. Surgical treatment using 

various types of the osteosynthesis aimed to reinforcing diseased dys-

plastic process of the femur is generally accepted and widely used by 

orthopedic surgeons. The choice of osteosynthesis for surgical treat-

ment of fractures and deformations of proximal femoral bone in the 

patients with fibrous dysplasia remains currently important due to 

a large part of complications associated with migration of structure 

elements and unstable osteosynthesis.   A synthetic femur Sawbones 

(USA) model was used for biomechanical research of proximal hol-

low defects, which formed the standard volume and localization 

(simulation model of focal forms of fibrous dysplasia). Femoral 

model with hollow defect has been fixed by the typical methods of 

osteosynthesis: locking compression plate (LCP); femoral interlock-

ing nail (FIN); angled blade plate (ABP). The samples under com-

pressive static load were tested in TIRAtest-2151 machine. We de-

termined the boundaries of strength and deformation during the de-

struction of the sample. The destruction of all the samples occurred 

at loads considerably higher than those ones that occur in normal 

conditions, indicating the effectiveness of these techniques osteosyn-

thesis. The results reflect the benefits of LCP and FIN, providing 

greater rigidity fixation of the proximal femur and have choices in 

patients with fibrous dysplasia.

Key words: fibrous dysplasia, proximal femur, pathological frac-

ture, biomechanical analysis, osteosynthesis.
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