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Резюме. В основу роботи покладено аналіз результатів 63 ендопротезувань кульшового 
суглоба пацієнтів із тяжким типом дисплазії Crowe III і IV типу, проведених у період із 2003 
по 2015 рр. В експерименті доведено, що оптимальний кут нахилу ацетабулярного компо-
нента – до 45°. При тяжкому типі дисплазії для повного перекриття ацетабулярного ком-
понента у 47,6% випадків застосовано кісткову пластику даху кульшової западини тран-
сплантатом із вилученої головки стегнової кістки. З 30 випадків пластики даху кульшової 
западини лише в одному трансплантат не був перебудований, що становило 3,3%.
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Вступ

Ендопротезування у хворих із тяжким типом 
дисплазії кульшового суглоба характеризують як 
складне [8, 15, 18], що пов’язано з анатомічними 
особливостями: кульшова западини мілка, блюд-
цеподібної форми, майже немає покрівлі, поруше-
на конгруентність суглобових поверхонь, головка 
стегнової кістки зміщена краніально до кульшової 
западини [1, 3, 6, 7, 17]. 

Дефіцит кісткової тканини кульшової западини, 
виражена дисконгруентність суглобових поверхонь 
при цій патології значно ускладнює можливість 
фіксації ацетабулярного компонента ендопротеза у 
правильному положенні, що впливає на стабільність 
і тривалість його функціонування [6]. У сучасній 
літературі розглянуто різні варіанти фіксації аце-
табулярного компонента при дисплазії Crowe III, 
IV типу. Одне з основних завдань при ендопротезу-
ванні у таких випадках – імплантація ацетабулярно-
го компонента в зону істинної кульшової западини 
[14, 19, 23]. При зміщенні центра ротації вище на 
3 см можуть виникнути проблеми з міцністю пер-
винної фіксації ацетабулярного компонента через 
недостатні запаси кісткової тканини. За даними 
J.T. Moskal, у серії спостережень, які охоплювали біль-
ше сотні хворих, виявили десятирічне “виживання” 
ацетабулярного компонента тільки у 69% пацієнтів 
при зміщенні компонента краніально більше 3 см [20]. 
Ще у 1998 р. вчені Stans A.A. et al. клініки Mayo, USA, 
довели, що імплантація ацетабулярного компонента 
зі зміщенням від центра істинної кульшової западини 
призводить до погіршення результатів виживання 

ендопротеза удвічі [22].  При  вираженому дефіциті 
покрівлі кульшової западини деякі хірурги рекомен-
дують встановлювати ацетабулярний компонент під 
кутом 55–60°, що забезпечує повноцінне перекриття 
імпланта і полегшує вправлення протеза [10]. Однак, 
згідно з даними літератури, при куті інклінації аце-
табулярного компонента до 50° стирання поліетиле-
ну становить 16,3%, а при збільшенні кута інкліна-
ції до 56° – 23,2% [2]. Тобто, чим більше кут нахилу 
ацетабулярного компонента – тим більше стирання 
пар тертя ендопротеза,  що в свою чергу приводить 
до ранньої нестабільності його компонентів. Інші 
автори описують варіант фіксації ацетабулярного 
компонента з можливістю недопокриття останнього 
кістковою тканиною до 30% розміру чашки протеза 
[5, 13]. Однак для рівномірної передачі навантажен-
ня з ацетабулярного компонента протеза на кульшо-
ву западину необхідно, щоб було повноцінне пере-
криття чашки кістковою тканиною [21]. Важливим 
для тривалості виживання ендопротеза є напружен-
ня на ацетабулярний компонент і кульшову запади-
ну, що залежить від кута нахилу чашки ендопротеза 
та ступеня перекриття імпланта. Таким чином, пи-
тання встановлення оптимального кута нахилу аце-
табулярного компонента залишається актуальним у 
випадках тяжкої дисплазії кульшового суглоба. 

Експериментальні та математичні методи аналі-
зу напружено-деформованого стану (НДС) об’єктів 
– одне з ефективних направлень у дослідженнях 
поведінки й оцінки стану біомеханічних систем. 
Останніми роками найбільшу популярність у число-
вому аналізі біомеханічних систем отримав метод 
математичного моделювання за допомогою методу 
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кінцевих елементів (МКЕ), який може допомогти у ви-
рішенні нашого питання. Здатність побудувати склад-
ні тривимірні об’єкти з урахуванням компонентів із 
різними механічними характеристиками, багато про-
грамних комплексів для інженерного аналізу зробили 
МКЕ важливим методом дослідження  напружено-де-
формованого стану [4, 9, 11]. Метод кінцевих елемен-
тів полягає в розбитті складного об’єкта на велику 
кількість елементів меншого розміру і простішої фор-
ми. Кінцеві елементи пов’язані  між собою вузлами, де 
задаються основні невідомі (переміщення, напружен-
ня). За умови рівності невідомих у вузлах для сусідніх 
елементів складається система рівнянь, вирішенням 
якої є шукані переміщення і напруження.

Мета роботи – обґрунтувати положення ацета-
булярного компонента при ендопротезуванні у ви-
падках тяжкої дисплазії кульшового суглоба.

Матеріали та методи

Для теоретичного обґрунтування оптимально-
го положення ацетабулярного компонента при ен-
допротезуванні кульшового суглоба ми створили 
геометричну модель таза, в основу якої покладено 
методику побудови моделі по геометричним пе-
ретинам, отриманим на підставі томографічних 
зрізів (здійснено в програмі Solidworks). Було взя-
то модель, розроблену в лабораторії біомеханіки 
ДУ “Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 
М.І. Ситенка НАМН України”. У геометричну модель 
внесено такі зміни:

– додано модель ендопротеза з нержавіючої сталі 
з поліетиленовою вкладкою, яку сполучено зі стег-
новою кісткою;

– виконано вставку ацетабулярного компонента 
з можливістю зміни її геометричного положення.

У цьому дослідженні матеріал кістки вважався од-
норідним та ізотропним. Використані характерис-
тики: Е – модуль пружності (модуль Юнга), n – кое-
фіцієнт Пуассона, зведені в табл. 1.

        Таблиця 1 
Механічні характеристики 
використаних матеріалів 

Тканина E (МПа) n

Кортикальна кістка 18350 0,3

Губчата кістка 330 0,3

Хрящ 10,5 0,49

Сталь 210000 0,28

Поліетилен 1000 0,43

Основним навантаженням прийнята вага тіла рів-
на Р=700 Н. Розглядалося одноопорне стояння. Без 
урахування опорної кінцівки навантаження на крижі 

прийнято у 540 Н. Величини м’язевих сил при одно-
опорному стоянні взяті відповідно до даних у робо-
тах  [8, 11] і представлені в табл. 2. Закріплення мо-
делі проведено по суглобовій поверхні дистального 
епіфізу стегнової кістки.

Таблиця 2
Величини м’язевих сил при 

одноопорному стоянні
М’язи Прикладена сила (Н)

Середній і малий сідничні м’язи 1225

Маса тіла без врахування 
опорної кінцівки

540

У цьому дослідженні виконано три варіанти роз-
рахунків із урахуванням різного положення ацетабу-
лярного компонента. Варіанти розрахунків: 

1. Нормальне положення ацетабулярного компо-
нента з кутом інклінації 45°; 

2. Більш вертикальне положення ацетабулярного 
компонента з кутом інклінації 55°; 

3. Більш горизонтальне положення ацетабуляр-
ного компонента з кутом інклінації 35°.

Згідно з розрахунками в програмі SolidWorks, за-
гальна кількість кінцевих елементів дорівнює 44118. 
За оцінку напруженого стану було вибрано напру-
ження Мізеса – як найбільш інформативний вид за-
гального напруженого стану.

Результати та їх обговорення

У першому варіанті розрахунку був проведений 
аналіз НДС для моделі з нормальним розташуванням 
ацетабулярного компонента, при якому кут інкліна-
ції становив 45°. Аналіз результатів показав, що най-
більш напруженими ділянками таза є зони крижо-
во-клубового і кульшового суглобів. Так, у передній 
частині кульшової западини величина напруження 
Мізеса досягає значення 5 МПа. У її верхній частині 
напруження Мізеса дорівнюють 6,4 МПа, а в зоні за-
днього краю кульшової западини – 7,2 МПа. У цен-
тральній частині кульшової западини рівень напру-
женого стану не перевищує 3,9 МПа.

Характер розподілу напруженого стану в ацетабу-
лярному компоненті відповідає характеру розподілу 
НДС кульшової западини, а значення напруження 
вище. В передній частині ацетабулярного компонен-
та величина напруження Мізеса  дорівнює 7,7 МПа, 
у верхній частині – 11,7 МПа, в задній – 8,5 МПа, а в 
центральній – 5,6 МПа.

Другий варіант дослідження НДС був проведений 
для моделі з кутом нахилу ацетабулярного компо-
нента 55°. Аналіз результатів показав: як і для пер-
шого варіанту розрахунків, найбільш напруженою 
є ділянка клубово-крижового і кульшового суглобів 
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таза. Характер розподілу напруження і його вели-
чини змінилися при розташуванні ацетабулярного 
компонента під кутом 45°. Так, у передній частині 
кульшової западини величина напруження Мізеса 
досягає значень 11,2 МПа. У її верхній частині на-
пруження Мізеса дорівнюють 3,6 МПа, а в ділянці 
заднього краю кульшової западини – 9,4 МПа. У цен-
тральній частині кульшової западини рівень напру-
женого стану не перевищує 4,8 МПа.

Характер розподілу напруженого стану в аце-
табулярному компоненті ендопротеза для цього 
варіанту розрахунку не відповідає характеру роз-
поділу НДС кульшової западини. Так, для кульшової 
западини зона концентрації напруження з найбільш 
низьким значенням розташована у верхній частині, 
а для ацетабулярного компонента – в центральній. 
У передньо-верхньому відділі ацетабулярного ком-
понента ендопротеза величина напруження Мізеса 
дорівнює 15,8 МПа,  у верхній частині – 12,9 МПа, в 
задній частині – 11,2 МПа, а в центральній – 6,9 МПа.

Із проведених розрахунків при вертикалізації 
ацетабулярного компонента ендопротеза витікає, 
що:

– найбільшими зонами напруження є ділянки 
крижово-клубового та кульшового суглобів;

– найбільш високий рівень напруженого стану 
в кульшовій западині спостерігається у її передній 
частині;

– характер розподілу НДС у ацетабулярному ком-
поненті відрізняється від характеру розподілу НДС у 
кульшовій западині;

– найбільша відмінність спостерігається у 
верхній частині, де рівень напруженого стану для 
кульшової западини найбільш низький, а для аце-
табулярного компонента ендопротеза відносно 
високий.

Наступний варіант аналізу НДС був проведений 
для моделі з горизонтальним положенням чашки 
– під кутом 35°. Аналіз результатів показав, що так 
само, як і для першого варіанту розрахунків, най-
більш напруженими ділянками таза є крижово-клу-
бовий й кульшовий суглоби. Характер розподілу 
напружень і їх величини змінювалися щодо нор-
мального положення ацетабулярного компонента 
ендопротеза. Так, у передній частині кульшової за-
падини величина напруження Мізеса досягає зна-
чення 2,3 МПа. В її верхній частині напруження 
Мізеса дорівнюють 4,6 МПа, а в ділянці заднього 
краю кульшової западини – 6,7 МПа. В централь-
ній частині кульшової западини рівень напружено-
го стану не перевищує 4 МПа. Характер розподілу 
напруженого стану в ацетабулярному компоненті 
ендопротеза для цього варіанту розрахунку відпо-
відає характеру розподілу НДС для першого варіан-
ту. В передній частині ацетабулярного компонента 
ендопротеза величина напружень Мізеса  дорівнює 

Рис. 1. Діаграма розподілу напружень Мізеса в різних відділах кульшової западини 
при різному положенні чашки ендопротеза
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4,2 МПа, у верхній її частині – 10,9 МПа, у задній – 
5,4 МПа, а в центральній – 5,4 Мпа.

На рис. 1, 2 показано порівняння величин на-
пружень Мізеса у кульшовій западині й ацетабуляр-
ному компоненті ендопротеза для різних варіантів 
розрахунків. З аналізу результатів видно, що верти-
калізація ацетабулярного компонента ендопротеза 
призводить до збільшення напруженого стану як у 
кістковій тканині кульшової западини, так і в самому 
ацетабулярному компоненті ендопротеза. 

Більш горизонтальне положення ацетабулярно-
го компонента приводить до зниження напружено-
го стану і в кульшовій западині, і в ацетабулярному 
компоненті. Зниження рівня напруженого стану ви-
никає в результаті збільшення ступеня покриття го-
ловки ендопротеза в її верхній частині.

Для практичного аналізу нами було досліджено 
50 хворих із дисплазією кульшового суглоба Crowe 
III, IV типу,  яким виконано 63 ендопротезування 
кульшового суглоба, з них 13 хворим ендопроте-
зування  було виконано з обох боків. З дисплазією 
Crowe III типу було 42 випадки і Crowe IV – 21 ви-
падок. Серед оперованих пацієнтів було 45 жінок, 
що становило 90% і 5 чоловіків – 10%. Вік пацієнтів 
коливався від 15 до 61 року, а середній вік пацієн-
тів становив 43 роки. З усіх прооперованих паці-
єнтів 12 було з вродженим вивихом стегна, інші 
38 лікувались щодо тяжкого типу диспластичного 

коксартрозу Crowe III, IV типу. Здебільшого ми ви-
користовували ендопротези з безцементним типом 
фіксації, що становило 51 випадок – 81%. При ви-
раженому остеопорозі було застосовано цементну 
фіксацію у 5 випадках і в 7 випадках – гібридну фік-
сацію.

Дані теоретичних досліджень враховані нами при 
імплантації ацетабулярного компонента ендопроте-
за. В усіх випадках ендопротезування ми намагались 
зберегти кут інклінації ацетабулярного компонента 
до 45° та встановлювали ацетабулярний компонент 
на рівні істинної кульшової западини. Для забезпе-
чення повного перекриття ацетабулярного компо-
нента кістковою тканиною у 30 випадках, що стано-
вило 47,6% для фіксації ацетабулярного компонента 
під кутом до 45°, ми застосовували пластику даху 
кульшової западини кістковим аутотрансплантатом 
із вилученої головки стегнової кістки.

Результати лікування хворих прослідковано у 
термін від 6 міс. до 12 років. З усіх випадків ауто-
пластики даху кульшової западини лише в одному 
аутотрансплантат не був перебудований, що ста-
новило 3,3%.  В інших випадках аутотрансплантат 
перебудований, фіксація компонентів стабільна. 
Ми провели оцінку стану кульшового суглоба за 
допомогою системи Harris і отримали покращен-
ня стану кульшового суглоба в середньому з 41,7 
до 84,6 бала. 

Рис. 2. Діаграма розподілу напружень Мізеса в різних відділах ацетабулярного компонента ендопротеза 
при різних кутах його положення
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Висновки

Кут нахилу ацетабулярного компонента ендопро-
теза впливає на напружений стан різних відділів як 
кульшової западини, так і ацетабулярного компо-
нента ендопротеза.

Вертикальне положення ацетабулярного компо-
нента ендопротеза створює більш високий рівень 
напружено-деформованого стану і в кістковій тка-
нині, і в конструкції ендопротеза, порівнюючи з 
положенням 45° і менше. Це можна розглядати як 
фактор, який впливає на стабільність ендопротеза 
кульшового суглоба та підвищене стирання його 
елементів.

Для перекриття ацетабулярного компонента не-
обхідно застосовувати кісткову пластику даху куль-
шової западини трансплантатом із вилученої голо-
вки стегнової кістки.
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GROUNDING FOR ACETABULUM COMPONENT POSITION WHEN HIP JOINT 
ARTHROPLASTY IN PATIENTS WITH SEVERE TYPE OF DYSPLASIA

Gerasymenko S.І., Poluliakh М.V., Tiazhelov О.А., Yeresko О.V., Poluliakh D.M. 
Summary. We have put the analyses of 63 hip joint arthroplasties in the patients with severe type of 

dysplasia Crowe III, IV type in the basis of this paper. We have experimentally proved that the optimal tilt 
angle of the acetabulum component makes up to 45. When severe type of dysplasia for total overlapping 
of the acetabulum component one applied bone plastics of the hip cavity roof with the transplantat from 
the extracted head of the hip bone in 47,6 % cases. Out of 30 cases of hip cavity roof plastics in only one 
case transplantat was not rebuilt which made 3,3%. 

Key words: dysplasia, hip joint, acetabulum component, total hip arthroplasty. 

ОБОСНОВАНИЕ ПОЛОЖЕНИЯ АЦЕТАБУЛЯРНОГО КОМПОНЕНТА 
ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА У БОЛЬНЫХ 
С ТЯЖЕЛЫМ ТИПОМ ДИСПЛАЗИИ

Герасименко С.И., Полулях М.В., Тяжелов А.А., Яресько А.В., Полулях Д.М. 
Резюме. В основу работы положен анализ результатов 63 эндопротезирований тазобе-

дренного сустава пациентов с тяжелым типом дисплазии Crowe III і IV типа, проведенных в 
период с 2003 по 2015 гг. В эксперименте доказано, что оптимальный угол наклона ацетабу-
лярного компонента – до 45°. При тяжелом типе дисплазии для полного перекрытия ацетабу-
лярного компонента в 47,6% случаев выполнено костную пластику крыши вертлужной впадины 
трансплантатом из удаленной головки бедренной кости. Из 30 случаев пластики крыши верт-
лужной впадины только в одном трансплантат не был перестроен, что составило 3,3%.

Ключевые слова: дисплазия, тазобедренный сустав, ацетабулярный компонент, тоталь-
ное эндопротезирование.

 УДК 616.718-001.5-089.168-06:617-022:612.017

ІМУНОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ІНФЕКЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ 
У ХВОРИХ ПІСЛЯ ОСТЕОСИНТЕЗУ ДОВГИХ КІСТОК

Дехтяренко Н.О., Грицай М.П., Колов Г.Б., Печерський А.Г.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Резюме. Досліджено стан імунної системи 157 хворих із інфекційними ускладненнями 
після остеосинтезу довгих кісток. Встановлено мультифакторні порушеннями в імунному 
захисті. Показано покращення імунного стану в терміни 2 тижні – 1 міс. після проведен-
ня сануючого оперативного втручання. Подальше відновлення показників відбувається 
повільно, періоди їх підвищення чергуються з періодами зниження, що може послабити 
протиінфекційний захист і порушити процеси повернення цілісності кісток.

Ключові слова: остеомієліт, остеосинтез довгих кісток, мультифакторні порушення 
імунного захисту.

Вступ

Незважаючи на значні успіхи, досягнуті в ліку-
ванні переломів довгих кісток за останнє десятиріч-
чя, проблема ранньої діагностики та профілактики 
інфекційних ускладнень після металоостеосинтезу 
залишається нерозв’язаною. За даними різних ав-
торів [1, 2], у 12–61% випадків наслідком інфекцій-

них ускладнень є остеомієліт, що збільшує терміни 
лікування, призводить до утворення несправжніх 
суглобів та інвалідності хворих. Це пояснюють 
підвищенням важкості травм і тривалості рекон-
структивно-відновлювальних операцій, частішим 
використанням масивних металевих конструкцій, 
алотрансплантатів, ендопротезів. Вважається та-
кож, що ризик виникнення інфекції залежить і від 




