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Вступ. Тотальне ендопротезування кульшового суглобу сьогодні 

є однією з успішніших сучасних операцій. Однак, з розширенням 

показів до ендопротезування кульшового суглоба зростає і потреба до 

ревізійних операцій. Прогнозується, що частота ревізійного тотального 

ендопротезування (rTHA) кульшового суглоба значно зросте в 

найближчі десятиліття. У Сполучених Штатах кількість процедур 

rTHA зросте на 42% до 2040 року і на 101% до 2060 року, що зумовлено 

старінням населення та успіхом первинного ендопротезування 

кульшового суглоба (THA) [1]. Аналогічно, в Німеччині очікується 

збільшення кількості ревізійних процедур на 40% до 2060 року [2]. 

Однією з проблем при ревізійному ендопротезуванні кульшового 

суглоба є видалення стабільного стегнового компонента адже, 

зазвичай, він добре фіксований в кістці. Коли традиційні методи 

вилучення стабільного стегнового компонента ендопротеза не 

спрацьовують, хірург вимушений переходити до більш травматичного 

метода, яким є розширена проксимальна остеотомія стегнової кістки 

(ЕТО) [3].  

Фіксація кісткового фрагменту після остеотомії має вирішальне 

значення для досягнення успішних результатів, і для цього 

використовуються різні методи, такі як дроти, кабелі та пластини. 

Враховуючи низьку вартість серкляжного дроту та високі (82%) 

показники консолідації остеотомованого фрагменту, фіксованого 

серкляжем, його використання більш поширене в порівнянні з іншими 

методами [4]. Використання серкляжного дроту при двоетапній ревізії 

кульшового суглоба у разі перипротезної інфекції не впливає на 
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частоту ускладнень та загоєння зони остеотомії [5]. Можемо 

припустити, що вибір неоптимальної кількості рівнів фіксації 

остеотомованого фрагменту, обертів серкляжного дроту та ступеню 

післяопераційного навантаження на прооперовану нижню кінцівку 

підвищить ризик післяопераційних ускладнень. 

Мета. Провести порівняльний аналіз величин напружень в 

моделі стегнової кістки з ревізійною ніжкою після розширеної 

проксимальної остеотомії (ETO) в залежності від варіантів фіксації 

кісткового фрагменту серкляжним дротом. 

Матеріали та методи. Була розроблена базова скінчено-

елементна модель стегнової кістки з ревізійним ендопротезом, встанов-

леним після повздовжньої остеотомії для видалення первинного 

ендопротезу. Модель містила такі елементи: стегнову кістку, 

ревізійний ендопротез, кістковий фрагмент. Між кістковим 

фрагментом та стегновою кісткою моделювали прошарок міжулам-

кового регенерату.  

На базовій моделі моделювали три варіанти фіксації кісткового 

фрагменту на одному, двох та трьох рівнях. На кожному рівні 

накладали по 2 витка серекляжного дроту діаметром 1,5 мм. Механічні 

властивості біологічних тканин (кортикальна та губчаста кістка, хрящ) 

для математичного моделювання обрано за даними [6 – 13]. Матеріал 

елементів ендопротезу - титан. Матеріал пари тертя ендопротезу – 

поліетилен. Механічні характеристики штучних матеріалів обирали за 

даними технічної літератури [14 – 16].  

Модель навантажували вагою тіла при одноопорному стоянні, 

для чого до головки стегнової кістки прикладали розподілену силу 

величиною 1100 Н, а до великого вертлюга – силу дії абдукторів стегна, 

величиною 468 Н [17].  

Результати. Результати моделювання показали, що при фіксації 

кісткового фрагменту на одному рівні максимальні величини 

напружень в стегнової кістці визначаються на дистальній частині її 

діафізу, де вони сягають позначок 48,1 МПа та 43,9 МПа, відповідно з 

медіального та латерального боків. Мінімальний рівень напружень 

8,7 МПа визначено в кістковому фрагменті, що пояснюється наявність 

між ним та стегновою кісткою м’якого прошарку у вигляді 

міжуламкового регенерату, який виконує демпфіруючу функцію. 

Напруження в ендопротезі мають тенденцію до зростання від 158,8 

МПа в шийці до 213,4 МПа на проксимальному кінці ніжки. Максимум 

рівня напружень спостерігається в серкляжному дроті, де він сягає 
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позначки 834,1 МПа, що в 1,6 рази перевищує межу міцності 

хірургічної сталі і, як наслідок може стати причиною розриву дроту.  

Фіксація кісткового фрагменту серкляжним дротом на двох 

рівнях призводить до зниження величин напружень во всіх 

контрольних точках на стегнової кістки. При цьому зміни рівня 

напружень з медіального боку на проксимальному кінці діафізу до 

13,4 МПа та на його дистальному кінці до 47,5 МПа та 43,0 МПа, 

відповідно, з медіального та латерального боку дуже незначні в 

порівнянні з моделлю фіксації на одному рівні. Більш помітні зміни 

рівня напружень в кістковому фрагменті, де вони знижуються до 

7,6 МПа та на нижньому зрізі отвору, де відмічено їх зниження з 15,0 

МПа до 13,0 МПа.  

Напруження в шийці ендопротеза знижуються до показника 

148,9 МПа, а на проксимальному кінці ніжки до 167,6 МПа. При цьому 

на дистальному кінці ніжки визначається незначне підвищення рівня 

напружень до 217,7 МПа. Але найбільше зниження величин напружень, 

практично в 2 рази, визначено саме в серкляжному дроті, де вони 

зупинилися на позначці 443,9 МПа, що напряму пов’язане з 

перерозподілом навантажень на дві точки фіксації і, що найбільш 

важливо, нижче межі міцності хірургічної сталі.  

Додавання дротової обмотки на третьому рівні практично не 

відобразилося на змінах в розподілі напружень в кісткових елементах 

моделі. Максимальні зниження напружень на 0,5 МПа спостерігали на 

нижньому зрізі отвору та з латерального боку в дистальному відділі 

стегнової кістки. В інших ділянках відбувалися зниження напружень не 

більше ніж на 0,1 МПа. В самому ендопротезі зміни напруженно-

деформованого стану були більш помітні. Визначали зниження рівня 

напружень на всіх досліджених ділянках, а саме в шийці – до 

140,3 МПа, в проксимльній частині ніжки – до 146,5 МПа, на 

дистальному кінці – до 196,7 МПа, що найнижчими показниками за всі 

моделі. Напруження в дроті також знизилися до показника 326,2 МПа, 

що теж дуже близько до межи міцності хірургічної сталі, але нижче ніж 

при попередніх варіантах фіксації кісткового фрагменту.  

Висновки. Фіксація кісткового фрагменту на двох та трьох 

рівнях суттєво не впливає на рівень напружень в стегновій кістці, але 

дозволяє вдвічі знизити величину напружень в самому дроті, який при 

однорівневій фіксації може перевищувати межу міцності хірургічної 

сталі. При відсутності технічної можливості виконання фіксації на 

декількох рівнях, може бути використана однорівнева фіксація за умов 
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використання намотки дроту не менш ніж 4 оберти та навантаження на 

оперовану кінцівку не більше 50%. 

Оптимальним варіантом фіксації кісткового фрагменту є 

дворівнева серкляжна фіксація, яка забезпечує зниження напружень у 

дроті до 443,9 МПа, що не перевищує межу міцності хірургічної сталі 

та гарантує стабільність фіксації навіть при повному навантаженні 

кінцівки. Трирівнева фіксація хоча й забезпечує ще більше зниження 

напружень у дроті (до 326,2 МПа), але різниця порівняно з дворівневою 

фіксацією не є настільки суттєвою, щоб виправдати додаткову 

травматизацію тканин та подовження часу операції. 

Напруження в кістковому фрагменті при всіх варіантах фіксації 

залишаються на безпечному рівні (7,6-8,7 МПа), що обумовлено 

демпфуючою функцією міжуламкового регенерату між фрагментом та 

стегновою кісткою. Післяопераційне обмеження навантаження на 

оперовану кінцівку до 50% дозволяє знизити напруження в 

серкляжному дроті нижче критичних значень навіть при однорівневій 

фіксації, що може бути рекомендовано для раннього післяопераційного 

періоду до формування достатньо міцного міжуламкового регенерату. 
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