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Вступ

Зі збільшенням кількості хворих з тяжкою патоло­
гією кульшового суглоба та широкого використання ме­
тоду ендопротезування, на  жаль, значно зросла також 
і кількість ускладнень цього виду хірургічного лікування 
[3, 5]. Значне місце серед ускладнень ендопротезування 
кульшового суглоба займає саме асептична нестабіль­
ність компонентів ендопротеза.

Нестабільність через 10  років після протезуван-
ня окремо ацетабулярного компонента, за  Шведським 

реєстром (Sv. reg.) 2008 р., становить понад 13 %, тоді як 
стегнового — тільки 4 %. Саме нестабільність, у  пере-
важній більшості випадків (понад 80 %) є  показанням 
до  ревізійного протезування [11, 16]. За  світовими да-
ними, результати ревізійного протезування значно гір-
ші первинного. У строки 10 років після операції повтор-
на нестабільність ревізійних компонентів становить 
31 %, до  15  років — майже 60 %. За  даними деяких авто-
рів, нестабільність ревізійного компонента настає рап-
тово у  46 % у  перші 3–4 роки [2, 8, 13, 17]. Якість життя 
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пацієнтів та тривалість стабільного і безболісного функ-
ціонування ревізійного ендопротеза залежить значною 
мірою від анатомічної повноцінності кульшової запади-
ни, яка є опорою для ацетабулярного компонентa ендо-
протеза. Але слід відмітити, що  такі явні ознаки неста-
більності як виражений больовий синдром, порушення 
функції суглоба, прогресуюче рентгенологічне просвіт-
лення між компонентами ендопротеза та кістковим ло-
жем, зміна позиції компонентів протеза та  його руйну-
вання з’являються лише через 3–5 років функціонування 
нестабільного ендопротеза [4, 6, 7, 10].

Існують різні класифікації дефектів кісткової ткани-
ни кульшової западини, однак залишається відкритим 
питання про  відповідність інтраопераційної та  рентге-
нологічної оцінки розмірів і локалізації дефектів кістко-
вої тканини, а  також вибору тактики хірургічного ліку-
вання [12, 14, 15].

Остаточно не  визначені біологічні та  біомеханічні 
умови імплантації ревізійного ацетабулярного компо-
нента і  перебудови трансплантованої кістки. Відомості 
про доцільність застосування кісткової пластики при ре-
візійних втручаннях на кульшовому суглобі суперечли-
ві. Такі суперечливі дані свідчать про відсутність єдиного 
підходу до  розв’язання проблеми ревізійної артроплас-
тики у хворих з наявністю дефектів кульшової западини.

Необхідним є визначення об’єктивної характеристи-
ки дефектів, розробка прикладної їх класифікації, біоме-
ханічних умов імплантації для покращання якості та ре-
зультатів ревізійного протезування кульшового суглоба.

Мета дослідження — вивчити біомеханічні умови 
функціонування ацетабулярного компонента ревізійно-
го ендопротеза при наявності кісткового дефекту куль-
шової западини.

Біомеханічне моделювання
Для вирішення поставленої задачі було проведено імі­

таційне моделювання напружено-деформованого стану 
(контактних напружень та  деформацій) поверхні кіст-
кової тканини при встановленні ацетабулярного компо-
нента ендопротеза до  анатомічно повноцінної запади-
ни та западини з локальними дефектами різного розмі-
ру та локалізації.

Для дискретизації досліджуваних ділянок застосова-
ні тетраедричні 10‑вузлові елементи типу SOLID 187 се-
реднім розміром 0,2  см — для  зони кісткового цементу 
та  0,5  см — для  інших зон. Отримана сітка скінченних 
елементів (рис. 1).

Результат аналізу напружено-деформованого стану  
западини без  дефектів засобами програмного пакета 
ANSYS наведено на рис. 2.

Кріплення чашки ендопротеза до  кульшової запади-
ни за  допомогою кісткового цементу дозволяє певною 
мірою компенсувати інконгруентність прилеглих по-
верхонь, забезпечити їх щільний контакт по максималь-
но можливій площині, попереджуючи тим самим виник-
нення зон локального перевантаження кісткової ткани-
ни. Сказане, однак, справедливе лише для  анатомічно 
повноцінної западини. У  разі  ж виникнення локальних 
дефектів площа контакту зменшується, і  це призводить 
до збільшення локального тиску в зонах, що залишають-
ся в контакті.

На окремих етапах дослідження на поверхні кульшо-
вої западини формували кісткові дефекти різного розмі-
ру та локалізації. Западина із дефектом її верхнього краю 
(даху) у вигляді сферичного сегмента показана на рис. 3.

Можна бачити, що  у  випадку появи дефекту локаль-
ні напруження в  зоні даху зростають, сягаючи межі 
міцності спонгіозної тканини даху інтактної запади-
ни (10 МРа) [9]. Одночасно зростають, хоча і меншою мі-
рою (до 5 МРа), напруження в передньому і задньому від-
ділах, а напруження в нижньому відділі западини змен
шуються.

При збільшенні дефекту в зоні даху вдвічі (рис. 4) де-
фект захоплює частину крила клубової кістки, зменшу-
ючи її розріз. У  цій моделі залишкова площа перерізу, 
не  захоплена дефектом, становить 20 % від неушкодже-
ної. Контакт “цемент — кістка” погано опирається дефор-
маціям розтягнення, через що не може сприймати зусиль 
згину, які тут виникають. У результаті, напруження в ін-
тактній частині кістки значно зростають (до 27 МРа).

Ці напруження перевищують межу міцності спонгіоз-
ної кістки майже утричі, що, ймовірно, буде призводити 
до  прогресивного подальшого руйнування кістки. Ста-
більність системи “ендопротез — кістка” рано  чи пізно 
буде порушено.

Рис. 1. Скінченно елементна модель 
напружено-деформованого стану 
кульшової западини без дефектів

Рис. 2. Напружено-деформований стан 
кульшової западини без дефектів

Рис. 3. Напружено-деформований стан 
кульшової западини з дефектом даху
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Розглянуто невеликий дефект у зоні переднього краю 
кульшової западини (рис. 5). У  верхній і  нижній ділян-
ках западини з’являються значні дотичні напруження до 
27 МРа. Механічний зміст цього явища проявиться пере-
вантаженням зони ацетабулярної ямки та вирізки. Беру-
чи до уваги особливості тривимірної анатомії западини, 
відсутність значної кісткової маси, цей факт може зна-
чно вплинути на  тривалість стабільності ендопротеза. 
При  збільшенні дефекту вдвічі спостерігався результат, 
якісно аналогічний щойно описаному. Збільшення роз-
міру дефекту не призвело до суттєвих змін напружено-
деформованого стану ендопротезованої кульшової запа-
дини. Зони перевантаження концентрувались по  краю 
великого дефекту та досягали значень 23 МРа.

Нижній відділ западини є найменш навантаженим і, 
як можна було сподіватись, наявність у ньому дефекту не-
значно вплинуло на напружено-деформований стан за-
падини. Хоча, і при такому дефекті, максимальні напру-
ження в зоні даху все ж зросли на 20–30 % (рис. 6).

Зростання розміру дефекту в  нижній ділянці також 
не призвело до збільшення максимального рівня напру-
жень у западині.

Моделюючи невеликий дефект у  задньому відділі 
(рис. 7), було встановлено значне перевантаження верх-
нього краю западини (до  23 МРа). Але, беручи до  ува-
ги особливості анатомії западини, значну кісткову масу 

даху, це перевантаження може бути менш ризикованим 
для  стабільності поліетиленового ацетабулярного ком-
понента ендопротеза при  його цементному типі фікса-
ції. При  збільшенні розміру дефекту в  задньому відділі 
максимальні напруження у  порівнянні з  невеликим де-
фектом не зростали, але зона значних напружень розши
рилася.

Були вивчені умови безцементної фіксації ревізійного 
ацетабулярного компонента та  вплив наявності дефек-
тів на стабільність ендопротеза. З механічної точки зору, 
сутність методу безцементної фіксації сферичної чашки 
ендопротеза полягає в тому, що діаметр кісткового ложа 
робиться меншим за зовнішній діаметр чашки на вели-
чину початкового натягу з різницею в 2 мм. Зовнішня по-
верхня кістки вважається ненавантаженою. Практичним 
критерієм достатності товщини виділеної ділянки є зни-
ження напружень на її зовнішній межі до несуттєвих ве-
личин (рис. 8).

Спочатку умовно прийнято, що  в  результаті запре-
совування чашки кісткова тканина кульшової западини 
піддається рівномірній радіально-симетричній дефор-
мації, унаслідок чого в  усіх точках контактної поверх-
ні виникає однаковий радіальний тиск p. Нехай N — зов
нішня сила, що намагається витягнути чашку з місця її 
встановлення. Виділимо поблизу точки А контактної по-
верхні, що  визначається центральним кутом ϕ, деяку 

Рис. 7. Напружено-деформований стан 
кульшової западини  

з дефектом заднього краю

Рис. 4. Напружено-деформований 
стан кульшової западини 

з тотальним дефектом даху

Рис. 8. Механізм безцементної фіксації 
чашки ендопротеза (а) та переріз системи (б) 

(опис у тексті)

Рис. 5. Напружено-деформований стан 
кульшової западини  

з дефектом переднього краю

Рис. 6. Напружено-деформований стан 
кульшової западини  

з дефектом нижнього краю
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ділянку і позначимо 

P1 рівнодійну сил радіального тиску 

кістки на чашку; 

FT1 — рівнодійну сил тертя на цій ділян-

ці. Протидія до сили N, що створюється згаданими двома 
силами, визначається формулою:

	 N′ = FT1cos ϕ1 – P1sin ϕ1.	 (1)

Для ефективної протидії силі N сила N′ має бути до-
датною.

За  законом Кулона, сила тертя не  може перевищува-
ти величини

	 FT max = f P,	 (2)

де f — коефіцієнт тертя, що визначається властивостями 
контактних поверхонь. Аналізуючи формулу (3), бачимо, 
що умова N′ > 0 еквівалентна умові tg ϕ < f. Точне значення 
коефіцієнта тертя між контактними поверхнями невідо-
ме, але якщо навіть узяти f = 0,6, що є досить високим по-
казником, то в цьому випадку

	 ϕmax = arctg 0,6 = 31°.	 (3)

Цей кут визначає розмір кільцевої зони, прилеглої 
до краю западини, у якій і відбувається фіксація чашки. 
Що  ж до  зони, прилеглої до  вершини, то  щільний кон-
такт поверхонь чашки та кістки в ній, навпаки, є небажа-
ним, бо сприяє виштовхуванню чашки із западини. Зре-
штою слід зазначити, що в реальній западині шар кіст-
кової тканини поблизу вершини значно потоншується, 
аж до  утворення отвору, тому контактний тиск у  цій 
зоні значно послабшується, і “виштовхувальних” зусиль 
практично не виникає.

Розглянуто розподіл напружень у  тілі кістки внаслі-
док запресовування чашки ендопротеза. З  кісткового 
кільця, що  охоплює зовнішній край чашки, умовно ви-
ділимо фрагмент, що  обмежується двома січними пло-
щинами, що  проходять через центральну вісь симетрії 
чашки (див. рис. 8б). На граничних поверхнях виділено-
го фрагмента діють напруження: радіальні (σr на  внут
рішній та  σr′ — на  зовнішній поверхнях) та  окружні 
σθ — на  бічних поверхнях. При  цьому, якщо радіальні 
напруження є  напруженнями стискування (що  випли-
ває із самої сутності процесу запресовування), то окруж-
ні є  напруженнями розтягу, оскільки довжина кожного 
кола з  центром на  осі симетрії чашки в  процесі запре-
совування збільшується. На рівні одного радіуса окружні 
напруження дорівнюють між  собою з  міркувань симет
рії системи, але залежність напружень від радіуса є  до-
сить значною. Вказана залежність приблизно описується  
формулою:

	 	 (4)

де E — модуль пружності матеріалу кістки; µ — коефі
цієнт Пуассона; A, B — константи, що залежать від геоме-
тричних та фізичних параметрів системи.

З формули (4) можна бачити, що напруження швидко 
(обернено пропорційно до  r2) зменшуються з  віддален-
ням точки від центральної осі.

Таким чином, при  безцементній фіксації найбільш 
навантаженим є  шар кісткової тканини, що  безпосе-
редньо прилягає до  зони контакту, саме цілісність 

та  повноцінність його є  визначальною умовою стабіль-
ності ацетабулярного компонента.

Визначено, що найбільш навантаженою є ділянка біля 
краю западини, де напруження сягають 12–14 МРа. Далі, 
від краю до  вершини западини, напруження рівномір-
но зменшуються практично до нуля в ділянці вершини. 
З цього можна зробити висновок, що і максимальне зче-
плення чашки із  кістковим ложем буде мати місце в  ді-
лянці краю западини в  шарі кістки, що  безпосередньо 
межує із контактною поверхнею.

Отже, при прийнятті рішення про можливість безце-
ментного ревізійного протезування у  першу чергу слід 
звертати увагу на повноцінність та наявність локальних 
дефектів кістки саме в ділянці контакту ацетабулярного 
компонента з периферичною зоною напівсфери кульшо-
вої западини.

Розглянуто умови безцементної фіксації ацетабуляр-
ного компонента у хворих з дефектами кісткової ткани-
ни. Як відмічалося вище, напружено-деформований стан 
западини із запресованою чашкою ендопротеза характе-
ризується одночасним виникненням радіальних напру-
жень стискання та окружних напружень розтягу в “кіст-
ковому кільці” поблизу зовнішнього краю западини. 
У зоні дефекту вже не можуть виникати окружні напру-
ження, а  тому значною мірою послаблюється і радіаль-
ний тиск. Кінцевим результатом є  погіршення стабіль-
ності безцементної фіксації чи взагалі її неможливість.

Розглянуто модель западини, аналогічну до наведеної 
вище (див. рис. 8), але з невеликим за об’ємом (до 20 см3) 
дефектом за  типом тріщини — у  вигляді вузької верти-
кальної щілини, що наскрізь перетинає всю товщу кіст-
кового шару, включену до  моделі (рис. 9). Глибина щі-
лини встановлювалась відповідно до центрального кута 
fmax = arctg 0,4 = 22°. Тобто щілина захоплювала всю ши-
рину поясу, на  якому можлива ефективна безцементна 
фіксація чашки за рахунок сил тертя.

На  перший погляд, дефект описаного типу взагалі 
унеможливлює безцементну фіксацію. Однак, у  проце-
сі моделювання отримано стійку конфігурацію “запа-
дина — чашка” лише за рахунок їх контактної взаємодії. 
На рис. 10 наведено картину розподілу напружень у кон-
тактному шарі западини з  невеликим дефектом. Зона, 
прилегла до дефекту, як і слід очікувати, повністю “роз-
вантажена” — напруження тут близькі до  нуля. Однак 

Рис. 9. Невеликий дефект за типом тріщини 
на краю западини
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з віддаленням дефекту напруження починають зростати, 
що  пояснюється дією сил тертя на  контактній поверх-
ні як в осьовому, так і в окружному напрямках. У резуль-
таті на ділянці кільця, що відповідає центральному куту 
270–280º, розвиваються напруження 13–18 МРа, достат-
ні для утримання ацетабулярного компонента ендопро-
теза в западині. Слід відмітити також значну концентра-
цію напружень поблизу вершини тріщини: напруження 
в цій зоні сягають 32–35 МРа, що у 3–3,5 рази перевищує 
межу міцності інтактної спонгіозної кістки вертлюжної 
западини.

Ймовірним наслідком такої концентрації буде посту-
пове збільшення розміру дефекту, що негативно вплине 
на стабільність з’єднання.

Розглянуто взаємодію ацетабулярного компонента 
ендопротеза із  западиною у  випадку значного дефекту 
останньої. Модель та розподіл навантажень наведені на 
рис. 11 та 12.

Штучний дефект у  формі півкола розташовано по-
близу краю западини. Величина дефекту варіювалась 
шляхом зміни діаметра півкола. У  процесі дослідження 
із  поступовим збільшенням розміру дефекту було вста-
новлено, що  при  зростанні його радіуса до  4–4,2  см, 
що  відповідає втраті біля 50  см3 кісткової маси, взага-
лі не  вдається отримати стану рівноваги, тобто фікса-
ція стає неможливою. Моделюючи пластичне заміщення 
дефекту кістковою тканиною у  вигляді чіпсів та блоків, 
визначено, що напруження на залишковій кістці набли-
жається до межі її міцності, досягаючи 7 МРа. Таким чи-
ном, перспективне у відношенні біологічного відновлен-
ня цілісності ложе ендопротеза та можливість імпланта-
ції ревізійного компонента в  правильні, рекомендовані 
позиції безпосередньо в ближчий післяопераційний пе-
ріод не дозволяють досягти стабільної (первинної) фік-
сації з натягом. За наявності великих дефектів та їх кіст-
кової пластики запресовування неможливе, а  первинна 
стабільність з’єднання повинна бути забезпечена додат-
ковими засобами. З  наведеного рис. 12 можна бачити, 
що зона дефекту повністю “розвантажена”, але тепер на-
віть на протилежному боці западини напруження не пе-
ревищують 7,5–9,0 МРа, чого, як показують результати 
дослідження, недостатньо для стабільної фіксації чашки. 

Звертає на  себе увагу певна концентрація напружень 
(до 12–13,5 МРа) поблизу границь дефекту, яка буде здій-
снювати руйнування кісткової тканини та  збільшувати 
розміри дефекту.

Проаналізовано можливість фіксації безцементної за-
падини з  дефектом у  ділянці даху додатковим гвинтом 
(рис. 13а). Гвинт установлюється поблизу дефекту, тобто 
саме там, де послаблення контактної взаємодії буде най-
більшим. Уявлення про геометрію гвинтового з’єднання 
дає “лінійна” схема, наведена на рис. 13б).

З  отриманих результатів можна бачити, що  затягу-
вання гвинта дозволяє досягти необхідних зусиль фік-
сації. Про це можна судити з того, що навіть мінімальні 
напруження, що  спостерігаються поблизу нижньої час-
тини краю западини, сягають 17 МРа, що  на  20 % вище 
за  аналогічні зусилля при  кріпленні без  гвинта. Нерів-
номірність розподілу напружень спостерігається по всій 
поверхні западини й особливо в  ділянці гвинтового 
з’єднання, де напруження досягають 10–13 МРа, розван-
тажуючи зону дефектів та трансплантованої кістки.

Таким чином, у  випадку ревізійного протезування, 
за наявності невеликих за розміром дефектів (до 50 см3) 
можлива безцементна фіксація ревізійного ацетабуляр-
ного компонента з натягом. За наявності дефектів більше 

Рис. 10. Напружений стан 
контактного шару кульшової 

западини з невеликим дефектом

Рис. 11. Модель ацетабулярного 
компонента ендоопротеза 

з дефектом кульшової западини 
при безцементному типі фіксації

Рис. 13. Фіксація чашки додатковим гвинтом:
а — математична модель западини з дефектом; б — лінії 
навантаження кісткової тканини при фіксації гвинтом

Рис. 12. Розподіл навантажень 
при безцементному типі фіксації 

з наявністю дефекта

а б
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50  см3 при  неможливості фіксації з  натягом методом 
вибору є  додаткова фіксація гвинтом. Перспективною 
є розробка ревізійного ацетабулярного компонента з до-
датковими елементами фіксації, що  зменшить наванта-
ження на залишкову кістку та трансплантати.

Висновки
За результатами імітаційного математичного моделю-

вання встановлено, що дефекти, понад 50 см3, без плас-
тичного їх  заміщення призводять до  появи зон пере-
вантаження і не дозволяють досягти фіксації ревізійно-
го безцементного ацетабулярного компонента з натягом 
(Press Fit).

При локалізації дефектів у проекції зони 2 (за DeLee 
Charnley), даху западини, напруження досягає 27 МРа. 
Використання цементного типу фіксації та  кісткового 
цементу для пластики не зменшує напруження залишко-
вої кістки.

Фіксація за  допомогою гвинтів, використання опор
них конструкцій, пластичне заміщення дефектів збіль-
шують площу контакту ацетабулярного компонента 
з ложем ендопротеза, зменшуючи тиск на залишкову та 
трансплантовану кістку, і  є  методами вибору при  реві-
зійному протезуванні у  хворих з  дефектами кульшової  
западини.
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