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АНОТАЦІЯ 

 

Бондар В.К. Трабекулярно-біонічні системи ендопротезування при 

лікуванні дегенеративно-дистрофічних захворювань кульшового суглоба. 

(експериментально-клінічне дослідження). — Кваліфікаційна наукова праця 

на правах рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук 

(доктора філософії) за спеціальністю 14.01.21 «Травматологія та ортопедія» 

(222 – медицина). – Національний медичний університет імені 

О.О. Богомольця Міністерства охорони здоров’я України; Державна установа 

«Інститут патології хребта та суглобів імені професора М. І. Ситенка 

Національної академії медичних наук України», Харків, 2019. 

Роботу присвячено покращенню результатів лікування хворих із 

різними формами коксартрозу методом тотального ендопротезування 

кульшового суглоба шляхом застосування трабекулярно-біонічної ніжки 

«Physiohip» на підставі уточнення показань, удосконалення методики 

операції та правил ведення післяопераційної періоду. 

Асептична нестабільність стегнових компонентів після тотального 

ендопротезування кульшового суглоба становить 35-45 %. Наявність 

різноманітних моделей стегнових компонентів ендопротезів не гарантує їхню 

стабільну багаторічну фіксацію в організмі хворого. За часи широкого 

застосування трабекулярно-біонічної ніжки у вітчизняній ортопедичній 

практиці виявлено такі ускладнення, як асептична нестабільність ніжки 

ендопротеза, що досягала 20-22 %. При цьому дотепер невирішеними 

залишаються питання: визначення причинних факторів розвитку асептичної 

нестабільності цього типу ендопротеза в організмі хворого; розроблення 

ефективніших методик хірургічного лікування та реабілітації хворих із 

різними формами коксартрозу, що обумовлює актуальність виконання роботи.   

Мета дослідження: покращити результати лікування хворих із різними 
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формами коксартрозу методом ендопротезування кульшового суглоба зі 

застосуванням трабекулярно-біонічної ніжки на підставі уточнення показань, 

удосконалення методики операції та правил ведення післяопераційної 

періоду. 

У роботі проаналізовано результати лікування 63 хворих із 

дегенеративно-дистрофічними захворюваннями кульшового суглоба після 

операцій тотального його ендопротезування зі застосуванням трабекулярно-

біонічної ніжки «Physiohip». Серед усіх пацієнтів переважали чоловіки — 46 

(73 %) проти 17 (27 %) жінок Більшість пацієнтів 29 (46 %) була у віці від 40 

до 59 років. Середній вік становив (42,4 ± 14,6) року. Серед патології 

кульшового суглоба переважав ідіопатичний коксартроз ІІІ-IV стадії — 32 

(50,8 %) та асептичний некроз головки стегнової кістки ІІІ-IV стадії — 19 

(30,2 %).  

Усіх пацієнтів розподілили на дві групи. До І (контрольної) групи 

увійшли 37 хворих, яким виконано операції тотального ендопротезування 

кульшового суглоба з використанням трабекулярно-біонічної ніжки 

«Physiohip» і проведено реабілітаційне лікування за стандартною методикою. 

Враховуючи аналіз результатів лікування І (контрольної) групи пацієнтів і 

даних експериментальних досліджень, було сформовано ІІ (основну) групу 

хворих із 26 пацієнтів, яким проводили операції тотального 

ендопротезування кульшового суглоба із застосуванням трабекулярно-

біонічної ніжки «Physiohip» за удосконаленою методикою підбору показань, 

проведення власне операції та поступово-дозованого реабілітаційного 

лікування. 

На підставі проведених експериментальних досліджень доведено, що 

трабекулярно-біонічна ніжка «Physiohip» забезпечує фізіологічний розподіл 

зовнішнього навантаження. При цьому напруження на поверхні кістки 

становить від 7,1 до 7,5 МПа. У процесі аналізу біомеханічних характеристик 

моделей «імплантат – кістка» в ділянці проксимального відділу стегнової 

кістки виявлено перевагу трабекулярно-біонічної ніжки «Physiohip». При 
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цьому жорсткість системи «стегнова кістка – трабекулярно-біонічний 

імплантат» виявилася більшою порівняно з системою «стегнова кістка – 

стандартний ендопротез»: за умов дії навантаження на стискання – у 2,3 разу, 

на кручення – в 1,6 разу, згинання – в 1,7 разу. Міцність першої зі зазначених 

систем була більшою міцності другої: у разі дії  навантаження на стискання – 

в 11 разів, кручення – у 2,4 разу. Запропоновано як аналог губчастої кісткової 

тканини композиційний матеріал, виготовлений з епоксидної смоли з 

включенням дрібних кулястих зерен пінополіестиролу, модуль пружності 

якого знаходиться в межах від 57,1 до 79,4 МПа. Даний аналог можна 

використовувати в експериментальних дослідженнях, замінюючи ним 

губчасту кістку. 

У процесі аналізу негативних результатів лікування основної групи 

пацієнтів виявлено причини розвитку ранньої асептичної нестабільності 

трабекулярно-біонічної ніжки «Physiohip»: неточний індивідуальний підбір 

розміру трабекулярної ніжки (4 %), диспластична форма коксартрозу (10 %), 

перелом шийки стегнової кістки (1 %), порушення техніки операції, 

остеопороз у ділянці кульшового суглоба (3 %), надмірна вага тіла (8 %), 

раннє навантаження на оперовану кінцівку (15 %). 

Техніка операцій тотального ендопротезування кульшового суглоба 

була удосконалена (патент України № 75843), а післяопераційне 

реабілітаційне лікування базується на принципі поступово-дозованого 

навантаження на прооперовану кінцівку. 

Аналіз результатів операцій по вікових категоріях в обох групах хворих 

показав кращі значення в пацієнтів групи до 40-50 років (до 88 балів), ніж у 

групі 70 років і старше. Аналізуючи функціональні результати лікування 

хворих обох груп за нозологічними формами патології кульшового суглоба, 

виявлено кращі результати були у хворих на ідіопатичний коксартроз і 

асептичний некроз головки стегнової кістки. В контрольній групі хворих 

больовий синдром з часом наростав, внаслідок розвитку асептичної 

нестабільності ендопротеза в кістковій тканині, а у хворих основної групи — 
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зникав. Усе це свідчить про переваги запропонованої нами програми 

реабілітації основної групи хворих та доцільності поступово-дозованого 

навантаження оперованої кінцівки. 

Статистичний аналіз результатів лікування показав, що до лікування 

показники оцінювання за шкалою Harris Hip Score в усіх хворих були 

практично однаковими: у І групі – (54,6 ± 7,6) балу, у ІІ – (55,6 ± 7,7) бали, 

різниця не суттєва (t = -0,512; p = 0,611). Після лікування у хворих ІІ групи 

середній бал за Harris Hip Score ((91,3 ± 6,9) балу) був значущо (t = -2,681; 

p=0,011) кращим, ніж у хворих І групи ((84,2 ± 11,4) балу).  

Порівняльний аналіз результатів лікування основної та контрольної 

груп пацієнтів із трабекулярно-біонічними ендопротезами «Physiohip» 

показав, що завдяки вибору патології кульшового суглоба, ретельному 

передопераційному плануванню, використанню запропонованих 

удосконаленої техніки операції та системи реабілітації хворих кількість 

добрих і відмінних результатів становила 92 % проти 80 %, покращення на 

12 %, а кількість незадовільних результатів – 0 % проти 16 % – покращення 

на 16 %.  

Наукова новизна одержаних результатів. Уперше визначено 

гідравлічно-амортизувальну роль спонгіозної кісткової тканини в розподілі 

зовнішнього навантаження на стегнову кістку.  

Уперше доведено, що інтегрована в проксимальному відділі стегнової 

кістки трабекулярно-біонічна ніжка Physiohip забезпечує фізіологічний 

розподіл зовнішнього навантаження. 

На підставі біомеханічних досліджень виявлено, що характеристики 

моделі «імплантат – кістка» зі встановленою трабекулярно-біонічною ніжкою 

Physiohip переважають показники моделі «стегнова кістка – стандартний 

ендопротез» за умов стискання – у 2,3 разу, кручення – в 1,6 разу, згинання – 

в 1,7 разу.  

На підставі результатів клінічного дослідження сформульовані 

показання до операції тотального ендопротезування кульшового суглоба з 

використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip.  
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Практичне значення одержаних результатів 

Для проведення біомеханічних досліджень у зоні «ендопротез – кістка» 

запропоновано аналог губчастої кісткової тканини – композицій матеріал 

(епоксидної смоли з включенням дрібних кулястих гранул пінопласту), 

модуль пружності та достатня адгезія якого з поверхнею імплантата дають 

можливість використовувати матеріал для моделювання спонгіозного шару 

кістки. 

Cформульовані основні причини розвитку ранньої асептичної 

нестабільності імплантата Physiohip як одного з основних ускладнень 

безцементного ендопротезування, що дає можливість проводити правильний 

вибір показів до операції. 

Розроблено спосіб операцій ендопротезування кульшового суглоба з 

використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip (пат. № 75843 U 

України), який дає змогу покращити результати лікування та скоротити 

терміни реабілітаційного відновлення. 

Розроблено реабілітаційну програму для пацієнтів із дегенеративно-

дистрофічними захворюваннями кульшового суглоба після його тотального 

ендопротезування з встановленням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip, 

використання якої сприяє покращенню віддалених результатів лікування.  

Ключові слова: кульшовий суглоб, деформуючий коксартроз, 

асепттичний некроз головки стегнової кістки, тотальне ендопротезування 

кульшового суглобу, асептична нестабільність ендопротеза, трабекулярно-

біонічний стегновий компонент «Physiohip», реабілітація, остеопороз, Hip 

Harris Score. 
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SUMMARY 

 

Bondar V. K. The trabecular-bionic endoprosthetic systems in the treatment 

of degenerative-dystrophic diseases of the hip joint (experimental-clinical study). – 

Qualified scientific work on the rights of the manuscript.  

Dissertation for the degree of candidate of medical sciences in specialty 

14.01.21 – Traumatology and Orthopedics (222 – Medicine). – Bohomolets 

National Medical University, Ministry of Health of Ukraine; SI «Sytenkо Institute 

of Spine and Joints Pathology National Academy of Medical Sciences of Ukraine», 

Kharkiv, 2019. 

The thesis is dedicated to improving treatment outcomes of patients with 

different forms of arthrosis by total hip arthroplasty, using trabecular-bionic stem 

«Physiohip», based on the specification of indications of improvement techniques 

and rules of operation postoperative period. 

Aseptic instability of femoral components after total hip replacement is 35-

45 %. The presence of various models of the femoral components of the 

endoprosthesis does not guarantee their stable long-term fixation in the patient's 

body. With the wide application of the trabecular bionic stem in the national 

orthopedic practice, the following complications were identified as aseptic 

instability of the stems of the endoprosthesis, which reached 20-22 %. At the same 

time, until now, unresolved questions remain: the definition of causative factors of 

the development of aseptic instability of this type of endoprosthesis in the body of 

the patient; the development of more effective methods of surgical treatment and 

rehabilitation of patients with various forms of coxarthrosis, which makes the 

relevance of the work. 

The aim of the research: to improve the results of treatment of patients with 

various forms of coxarthrosis by the method of hip replacement with the use of the 

trabecular-bionic stem "Physiohip" on the basis of clarification of indications, 

improvement of the procedure of operation and rules of post-operative period. 

In this work the results of treatment of 63 patients with degenerative-
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dystrophic diseases of the hip joint after the operations of total hip replacement 

with the use of the trabecular-bionic stem «Physiohip» are analyzed. Among all 

patients, men prevailed – 46 (73 %) over women – 17 (27 %). Most of the patients 

29 (46%) were aged 40 to 59 years. The average age was (42,4 ± 14?6) years and 

ranged from 28 to 67 years. Among the pathology of the hip joint was idiopathic 

coxarthrosis of III-IV grade – 32 (50,8 %) and aseptic necrosis of the femoral head 

III-IV grade – 19 (30,2 %). All patients were divided into two groups. The first 

(control) group consisted of 37 patients who performed total hip joint replacement 

using a trabecular bionic stem «Physiohip» and performed rehabilitation according 

to the standard method. Taking into account the analysis of the results of the 

treatment of the first (control) group of patients and the results of experimental 

research, a 2nd (main) group of patients from 26 patients who underwent 

operations of total hip joint endoprosthetics using the trabecular bionic stem 

"Physiohip" according to the improved operation technique and gradual-dose 

rehabilitation treatment. 

Based on the experimental studies carried out, the trabecular bionic stem 

"Physiohip" provides a physiological distribution of external loading. In this case, 

the stress on the surface of the bone is from 7,1 to 7,5 MPa. In the analysis of the 

biomechanical characteristics of the "Implant-Bone" models in the proximal hip 

region, the advantage of the trabecular-bionic stem "Physiohip" was found. At the 

same time, the stiffness of the system "femoral bone - trabecular bionic stem" is 

more than the stiffness of the system "femur bone - standard stem" in 

compression –2,3 times, with torsion – 1,6 times and with bending – 1,7 times. The 

strength of the first of these systems is greater than the strength of the second 

system with compression – 11 times, with twisting – in 2,4 times. An analogue of 

spongy bone tissue is proposed as a composite material in the form of an epoxy 

resin with the inclusion of small spherical grains of foam polystyrene, whose 

elastic modulus is in the range from 57,1 MPa to 79,4 MPa. This analogue can be 

used in experimental studies, replacing it with spongy bone tissue. 

Analyzing the negative results of the treatment of the main group, the causes 
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of the development of early aseptic instability of the trabecular-bionic stem 

«Physiohip» were identified: inaccurate individual selection of the size of the 

trabecular leg (4 %), dysplastic form of coxarthrosis (10 %), femure neсk fracture 

(1 %), surgery technique, osteoporosis in the hip joint (3 %), overweight (8 %), 

early load on the operated extremity (15 %). 

The technique of total hip joint replacement surgery was improved and 

received the Patent of Ukraine № 75843, and postoperative rehabilitation treatment 

is based on the principle of gradual-dose loading on the operated extremity. 

In assessing the results of operations by age groups in both groups of 

patients, it was found that the best results were observed in patients in the group up 

to 40–50 years (up to 88 points) than in the group of 70 years and older. Analyzing 

the functional results of the treatment of patients in both groups according to 

nosological forms of the hip joint pathology, it was found that the best results were 

in patients with idiopathic coxarthrosis and aseptic necrosis of the femoral head. In 

the main group of patients, pain syndrome increased over time due to the 

development of aseptic instability of the endoprosthesis in the bone tissue, and in 

patients with the control group disappeared. All this testifies to the advantages of 

the program of rehabilitation of the control group of patients, proposed by us, and 

the expediency of the gradual-dosage loading of the operated extremity. 

The statistical analysis of the results of the treatment showed that before the 

treatment, the score on the Harris Hip Score scale was almost the same in all 

patients: in the I group (54,6 ± 7,6) points, in the second group – (55,6 ± 7,7) 

scores, the difference is statistically not significant (t = -0,512; p = 0,611). After 

treating patients with Group II, Harris Hip Score score ((91.3 ± 6.9) points) was 

statistically significant (t = -2,681; p = 0,011) better than that of patients in Group I 

(84,2 ± 11,4) points). 

A comparative analysis of the results of treatment with the main group and 

the control group of patients with trabecular bionic endoprosthesis "Physiohip" 

showed that due to the choice of hip joint pathology, thorough preoperative 

planning, the use of our advanced surgical techniques and rehabilitation systems, 
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the number of good and excellent results was 92 % against 80 %, improvement by 

12 %, and the number of unsatisfactory results – 0 % (vs. 16 %) – improvement by 

16 %. 

Scientific novelty of the obtained results 

The hydro-damping role of the spongy tissue of the proximal femur, which 

consists in the distribution of the external load on the femur, is illuminated. 

For the first time it has been proved that the trabecular-bionic stem 

"Physiohip" integrated in the proximal femoral area provides a physiological 

distribution of external loading. 

For the first time, based on biomechanical studies, it has been proved that 

the characteristics of the Implant-Bone model with the trabecular-bionic stem 

«Physiohip» predominate over the characteristics of the model "femur bone - 

standard endoprosthesis" with compression – 2,3 times, with torsion – 1,6 times 

and at bending – in 1,7 times. 

Based on the results of the clinical study, the indications for the operation of 

total hip joint replacement with use a trabecular-bionic stem "Physiohip" are 

formulated. 

The practical value of the results: 

For osteointegration experiments in the zone of "endoprosthesis-bone" an 

analogue of spongy bone tissue is proposed as a composite material form an epoxy 

resin with the inclusion of small spherical grains of foam. It is proved that the 

modulus of elasticity 57,1 – 79,4 MPa and the sufficient adhesion of this material 

on the surface of the implant allows the use of this analogue for the modeling of 

spongy bone. 

At the stage of preoperative planning, the main causes of the development of 

early aseptic instability of the implant "Physiohip" are formulated as one of the 

main complications of non-cemental endoprosthetics. 

On the basis of theoretical, experimental and clinical researches a new 

method of operations total hip joint replacement using a trabecular-bionic stem 

"Physiohip" (the patent of Ukraine № 75843 dated December 10, 2012) has been 
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developed. 

A rehabilitation program for patients after total hip joint replacement using a 

trabecular-bionic stem "Physiohip" has been developed. 

Improved surgical technique of endoprosthetics and rehabilitation program 

promotes positive long-term treatment outcomes in degenerative-degenerative 

diseases of the hip joint. 

Key words: hip joint, coxarthrosis, aseptic necrosis of the femoral head, 

total hip joint replacement, aseptic instability of the endoprosthesis, trabecular-

bionic stem «Physiohip», rehabilitation, osteoporosis, Hip Harris Score. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ 

ВИМІРЮВАННЯ, СКОРОЧЕНЬ 

АНГСК асептичний некроз голівки стегнової кістки 

ВАШ візуально Аналогова Шкала інтенсивності болю 

ЕП ендопротез 

ІМТ індекс маси тіла 

КС кульшовий суглоб 

КТ кісткова тканина 

ПШСК перелом шийки стегнової кістки 

ТБН трабекулярно-біонічна ніжка 

CCL-Tensulae (calcium-undkollagenhaltige, lamellenartiggeordnete 

Hаiutchen) – велика еластична мембрана 

CCl-Tensulae (calcium-undkollagenhaltige, lamellenartiggeordnete 

Hаiutchen) – мала еластична мембрана 

HHS шкала функціональних результатів Harris Hip Score 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Дегенеративно-дистрофічні захворювання суглобів є поширеною 

патологією, їх виявляють у 5-10 % населення [36, 62]. В Україні щорічно 

реєструють понад 330 тисяч первинних уражень суглобів серед дорослих 

[44]. Кожен четвертий ортопедичний хворий страждає на захворювання 

суглобів, серед них понад 60 % складають люди працездатного віку, в 

11,5 % — це інваліди [36]. Останнім часом спостерігають тенденцію до 

підвищення захворюваності на коксартроз серед осіб молодого віку [100]. 

Ендопротезування кульшового суглоба є одним із провідних методів 

хірургічного лікування хворих, що забезпечує у 80-95 % позитивні результати 

[44, 97]. Ці операції дозволяють відновити функцію суглоба та повернути 

пацієнта до трудової діяльності [21, 97]. Підвищення кількості операцій 

ендопротезування призводить до збільшення ускладнень і необхідності 

ревізійних втручань [16, 60, 91], які становлять 5–12 % від первинних 

операцій [41]. Основними причинами повторних операцій у 35-40 % є 

асептична нестабільність компонентів протеза [93]. 

Дотепер наявність різноманітних моделей стегнових компонентів 

ендопротезів не гарантує їхню стабільну багаторічну фіксацію в організмі 

хворого. Це спонукає науковців до подальшого вивчення причин асептичної 

нестабільності та шляхів її попередження, систематизації підходів до вибору 

моделей стегнового компонента і розроблення нових конструкцій ніжок 

ендопротеза кульшового суглоба [60]. 

Доведено, що одним із шлявав запобігання асептичної нестабільності є 

відповідне просторове розташування ніжки ендопротеза кульшового суглоба 

у стегновому каналі [42]. Зокрема показано, що в 42 % випадків причиною 

цього ускладнення стало порушення техніки формування стегнового каналу 

та встановлення ніжки у варусному положенні [78]. Інші вчені вважають, що 

нестабільність ніжки виникає через реактивне запалення в кістковій тканині 
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[173]. Встановлено, що трабекулярна структура губчастої кістки відіграє дуже 

важливу роль у механізмі розподілу навантажень, але хірурги вимушені її 

видаляти під час імплантації стегнового компонента ендопротеза кульшового 

суглоба [50].  

Частота незадовільних результатів залежить не лише вид типу фіксації, 

а й від матеріалу та форми ніжки ендопротеза [44].  

Останніми роками зафіксовано збільшення кількості ендопротезувань 

кульшового суглоба в молодих осіб. Сучасними вимогами до операцій у них, 

на думку багатьох ортопедів, є малоінвазивність хірургічної техніки, 

фізіологічний розподіл навантаження та максимальне збереження кісткової 

тканини проксимального відділу стегнової кістки [21, 44, 52]. Зазначеним 

вимогам можуть задовольнити короткі ніжки ендопротеза. 

S. Ghera, L. Pavan [147] вважають, що запорукою відмінних результатів 

у разі імплантації коротких ніжок є адекватний відбір пацієнтів і досконала 

хірургічна техніка. 

Із 1987 року в Європі та з 2010 – в Україні почали застосовувати 

трабекулярно-біонічні системи. Водночас у вітчизняній ортопедичній 

практиці виявлені такі ускладнення, як асептична нестабільність ніжки 

ендопротеза, що досягала 20-22 %. При цьому невирішеними питаннями 

залишається визначення причинних факторів розвитку асептичної 

нестабільності цього типу ендопротеза, розроблення ефективніших методик 

хірургічного лікування та реабілітації хворих із різними формами 

коксартрозу. 

Усі ці питання лягли в основу нашого дослідження, обумовили його 

актуальність і визначили мету та завдання. 

Мета дослідження: 

Покращити результати лікування хворих із різними формами 

коксартрозу методом ендопротезування кульшового суглоба зі застосуванням 

трабекулярно-біонічної ніжки на підставі уточнення показань, удосконалення 

методики операції та правил ведення післяопераційної періоду. 
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Завдання дослідження: 

1. На підставі вивчення наукової літератури проаналізувати сучасний 

стан проблеми застосування різноманітних систем стегнових компонентів 

імплантатів для ендопротезування кульшового суглоба. 

2. Провести ретроспективний аналіз результатів лікування хворих 

після операцій ендопротезування кульшового суглоба трабекулярно-

біонічною системою Physiohip для визначення факторів ризику розвитку 

асептичної нестабільності стегнового компонента ендопротеза.  

3. За допомогою комп’ютерного моделювання дослідити напружено-

деформований стан системи «імплантат – кістка» за умов використання 

трабекулярно-біонічного стегнового компонента ендопротеза Physiohip. 

4. Проаналізувати біомеханічні характеристики моделей 

«імплантат – кістка» в ділянці проксимального відділу стегнової кістки з 

інтегрованим трабекулярно-біонічним стегновим компонентом Physiohip 

порівняно зі стандартною титановою ніжкою ендопротеза кульшового 

суглоба.  

5. Удосконалити техніку операцій тотального ендопротезування 

кульшового суглоба та розробити післяопераційну реабілітаційну програму 

пацієнтів у разі використання ендопротеза з трабекулярно-біонічною ніжкою 

Physiohip. 

6. Провести аналіз результатів лікування пацієнтів після операцій 

тотального ендопротезування кульшового суглоба з використанням 

трабекулярно-біонічного стегнового компонента ендопротеза Physiohip за 

стандартною й удосконаленою методиками. 

Об’єкт дослідження: тотальне ендопротезування кульшового суглоба з 

використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip у разі різних форм 

коксартрозу.  

Предмет дослідження: асептична нестабільність ендопротеза в 

кістковій тканині, біомеханічні дослідження системи «кістка – імплантат» і 

математична модель проксимального відділу стегнової кістки з інтегрованою 
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трабекулярно-біонічною ніжкою Physiohip. 

Методи дослідження: клінічні, рентгенологічні, магнітно-резонансна 

томографія, експериментальний, математичного моделювання, біомеханічні, 

статистичні. 

Наукова новизна одержаних результатів 

Уперше визначено гідравлічно-амортизувальну роль спонгіозної 

кісткової тканини в розподілі зовнішнього навантаження на стегнову кістку.  

Уперше доведено, що інтегрована в проксимальному відділі стегнової 

кістки трабекулярно-біонічна ніжка Physiohip забезпечує фізіологічний 

розподіл зовнішнього навантаження. 

На підставі біомеханічних досліджень виявлено, що характеристики 

моделі «імплантат – кістка» зі встановленою трабекулярно-біонічною ніжкою 

Physiohip переважають показники моделі «стегнова кістка – стандартний 

ендопротез» за умов стискання – у 2,3 разу, кручення – в 1,6 разу, згинання – 

в 1,7 разу.  

На підставі результатів клінічного дослідження сформульовані 

показання до операції тотального ендопротезування кульшового суглоба з 

використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip.  

Практичне значення одержаних результатів 

Для проведення біомеханічних досліджень у зоні «ендопротез – кістка» 

запропоновано аналог губчастої кісткової тканини – композицій матеріал 

(епоксидної смоли з включенням дрібних кулястих гранул пінопласту), 

модуль пружності та достатня адгезія якого з поверхнею імплантата дають 

можливість використовувати матеріал для моделювання спонгіозного шару 

кістки. 

Cформульовані основні причини розвитку ранньої асептичної 

нестабільності імплантата Physiohip як одного з основних ускладнень 

безцементного ендопротезування, що дає можливість проводити правильний 

вибір показів до операції. 

Розроблено спосіб операцій ендопротезування кульшового суглоба з 
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використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip (пат. № 75843 U 

України), який дає змогу покращити результати лікування та скоротити 

терміни реабілітаційного відновлення. 

Розроблено реабілітаційну програму для пацієнтів із дегенеративно-

дистрофічними захворюваннями кульшового суглоба після його тотального 

ендопротезування з встановленням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip, 

використання якої сприяє покращенню віддалених результатів лікування.  

Результати дослідження впроваджено в клінічну практику Київської 

міської клінічної лікарні № 12 Київскької міської ради, обласної клінічної 

лікарні Івано-франківської держобладміністрації, ТОВ «ОРТОКЛІНІКА» (м. 

Тернопіль) та в навчальний процес кафедр травматології та ортопедії ДВНЗ 

«Тернопільський державний медичний університет імені І. Я. 

Горбачевського» МОЗ України та ДВНЗ «Івано-Франківській національний 

медичний університет» МОЗ України. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана згідно з планом науково-дослідних робіт  

Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

М.І. Ситенка Національної академії медичних наук України» відповідно до 

договору про наукову співпрацю між Національним медичним університетом 

ім. О.О. Богомольця та Державною установою «Інститут патології хребта та 

суглобів імені професора М.І. Ситенка Національної академії медичних наук 

України», який передбачав спільне виконання науково-дослідних робіт 

(«Розробити методики профілактики патологічної перебудови стегнової 

кістки та ранньої асептичної нестабільності ніжки ендопротеза кульшового 

суглоба», шифр теми ЦФ.2012.4.НАМНУ, державна реєстрація № 0111U0103. 

Автором обстежено хворих із дегенеративно-дистрофічними захворюваннями 

кульшового суглоба та взято участь в їхньому лікуванні та реабілітації. 

«Розробити методики ендопротезування кульшового суглоба при наслідках 

травм кульшової западини та проксимального відділу стегнової кістки», 

шифр теми ЦФ.2015.4.НАМНУ, державна реєстрація № 0115U003025. У 
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межах теми автором взято участь у розробленні біомеханічних математичних 

моделей проксимального відділу стегнової кістки та аналізі напружено-

деформованого стану за умов імплантації трабекулярно-біонічної ніжки 

Physiohip, узагальнено результати досліджень). 

Особистий внесок здобувача 

Автором особисто вивчено стан проблеми асептичної нестабільності 

ніжки ендопротеза, тенденції її розвитку. Дисертант самостійно провів 

клінічні обстеження 46 пацієнтів, виконав 12 хірургічних втручань. Ним 

проаналізовано результати лікування за стандартною та удосконаленою 

методикою двох груп хворих з ендопротезами кульшового суглоба із 

трабекулярно-біонічною ніжкою Physiohip. Автором удосконалено методику 

операції та програму реабілітації хворих після ендопротезування кульшового 

суглоба із застосуванням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip, 

запропоновано показання до вибору цього ендопротеза. 

Автором виконано комп’ютерне моделювання і біомеханічне 

дослідження системи «ендопротез – кістка» та проаналізовані результати 

цього дослідження.  

Експериментальні дослідження проведені на базі лабораторії «LASSO» 

(м. Штутгарт) за консультативної допомоги проф. U.Hindelang, 

Національного технічного університету України «Київський політехнічний 

інститут» за консультативної допомоги к.т.н., доцента Шидловського М.С. 

Клінічні дослідження проведено на базі Київського міського ортопедичного 

центру ендопротезування, хірургії та реабілітації КМКЛ № 12 та ДУ 

«Інститут патології хребта та суглобів імені професора М. І. Ситенка 

Національної академії медичних наук України». Участь співавторів 

відображено у відповідних наукових публікаціях: 

 Косяков, А. Н., Розенберг, О. А., Бондарь, В. К., Гребенников, К. 

А., Сохань, С. В., & Ульянчич, Н. В. (2010). Биосовместимость материалов 

эндопротеза нового поколения при тотальном эндопротезировании 

тазобедренного сустава. Ортопедия, травматология и протезирование, (4), 
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105-115. doi: 10.15674/0030-598720104105-115 (Особистий внесок автора 

полягає у висвітлені питання різноманітності матеріалів виготовлення 

ендопротезів та їхньої біосумісності. Запропоновані нові матеріали та 

конструкції для виготовлення ендопротеза кульшового суглоба, які сприяють 

остеоінтеграції та є біоінертними та біосумісними); 

 Косяков, О. М., Бур’янов, О. А., & Бондар, В. К. (2012). Шляхи 

профілактики асептичної нестабільності стегнового компоненту ендопротезу 

кульшового суглоба. Літопис травматології та ортопедії, (1-2), 190-192 

(Особисто автором на підставі аналізу літератури визначено причини 

асептичної нестабільності стегнового компонента ендопротеза кульшового 

суглоба та висвітлено шляхи її профілактики); 

 Бондар, В. К., Шейкін, С. Є., Грушко, О. В., & Сергач, Д. А. 

(2013). Роботоспроможність шарнірного зчленування ендопротезів з 

титановим та хіруленовим компонентами. Ортопедия, травматология и 

протезирование, (4), 50-55. doi: 10.15674/0030-59872013450-55 (Особистий 

внесок автора полягає в представлені експериментальних результатів 

дослідження пари тертя «азотований чистий титан – хірулен». Встановлено, 

що інтенсивність зносу хіруленового компонента не змінюється за 

контактного тиску 3,5-6,5 МПа, а понад 6,5 МПа відбувається катастрофічне 

стирання); 

 Шидловський, М. С., Бондар, В. К., & Мусієнко, О. С. (2015). 

Метод оцінки біомеханічних властивостей ендопротезів тазостегнового 

суглобу під дією фізіологічних навантажень. Вісник Національного 

технічного університету України «Київський політехнічний інститут». 

Серiя машинобудування, 3 (75), 131-137. Режим доступу: 

http://nbuv.gov.ua/UJRN/VKPI_mash_2015_3_20 (Особисто автором 

проаналізовано результати експериментальних біомеханічних досліджень 

ендопротезів кульшового суглоба двох типів під дією фізіологічних 

навантажень. Запропоновано модель спонгіозної кісткової тканину 

композиційним матеріалом (епоксидна смола з полімерним пористим 
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наповнювачем). Визначено методи оцінювання біомеханічних характеристик 

ендопротезів кульшового суглоба під дією фізіологічних навантажень); 

 Шидловський, М. С., Бондар, В. К., Мусієнко, О. С., & Димань, 

М. М. (2016). Оцінка надійності з’єднання ендопротезів тазостегнового 

суглобу з кісткою з урахуванням фізіологічних навантажень. Літопис 

травматології та ортопедії, 1-2(33-34), 87-92 (Автором взято участь у 

дослідженні надійності з’єднання ендопротезів кульшового суглоба зі 

стегновою кісткою, проаналізовано його результати, сформульовано 

висновки); 

 Бондар, В. К., Косяков, О. М., Бур’янов, О. А., Ulrich Hindenlang, 

& Ralf Schneider (2017). Компьютерное моделирование эндопротезирования 

тазобедренного сустава с использованием трабекулярно-бионического 

бедренного компонента Рhysiohip. Травма, 18(6), 88-96. doi: 10.22141/1608-

1706.6.18.2017.121184 (Особистий внесок автора полягає в дослідженні 

моделі «імплантат – кістка» шляхом комп’ютерного моделювання 

едопротезування  кульшового суглоба з використанням трабекулярно-

біонічного стегнового компонента Рhysiohip. Досліджено напружено-

деформований стан прилеглої ділянки стегнової кістки та ніжки ендопротеза, 

оцінено й узагальнено результати); 

 Бондар, В. К. (2018). Удосконалення технологій 

ендопротезування кульшового суглоба з використанням трабекулярно-

біонічної ніжки Physiohip. Травма, 19(3), 62-65. doi: 

http://dx.doi.org/10.22141/1608-1706.3.19.2018.136407; 

 Косяков, О. М., Бур’янов, О. А., Карпінська, О. Д., & Бондар, В. К. 

(2018). Визначення факторів ризику розвитку негативних  результатів 

тотального ендопротезування  кульшового суглобу із застосуванням 

трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip. Травма, 19(5), 134-138. doi: 

http://dx.doi.org/10.22141/1608-1706.5.19.2018.146656 (Автором відібрано 

пацієнті, взято участь у хірургічному лікуванні – проведенні операцій 

тотального ендопротезування кульшового суглоба із застосуванням 
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трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip. Ним виявлені фактори ризику 

розвитку негативних результатів зазначених хірургічних втручань – 

диспластичний коксартроз, вік понад 60 років, раннє навантаження на 

прооперовану кінцівку, надмірна вага тіла пацієнтів, остеопороз); 

 Косяков, О. М., Бурянов, О. А., & Бондар, В. К. (2018). Віддалені 

результати тотального ендопротезування кульшового суглобу з 

використанням трабекулярно-біонічної ніжки «Physiohip». Ортопедия 

травматология и протезирование, 3, 99-103. doi: 

https://doi.org/10.15674/0030-59872018399-103 (Особисто автором відібрано 

пацієнтів основної групи, проведено лікування та тотальне ендопротезування 

кульшового суглоба із застосуванням трабекулярно-біонічної ніжки 

Physiohip. Автором оцінено віддалені результати хірургічного лікування, 

виявлено причині фактори асептичної нестабільності трабекулярно-біонічної 

ніжки Physiohip); 

 Бурянов, О. А., Косяков, О. М., & Бондар, В. К. (2012). Спосіб 

ендопротезування кульшового суглоба з використанням трабекулярно-

біонічної ніжки Physiohip. Патент 75843 U Україна (Автором взято участь у 

розробленні нового способу ендопротезування кульшового суглоба з 

використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip, проведено його 

клінічну апробацію); 

 Косяков, О. М. Copf, P., & Бондар В. К. (2010). Роль спонгіози 

проксимального відділу стегна при тотальному ендопротезуванні кульшового 

суглоба. Наш досвід застосування ніжки біонічного ендопротеза Physiohip. 

Збірник наукових праць XV зїзду ортопедів-травматологів України, 

Дніпропетровськ, 16-18 вересня, 162 (Особисто автором висвітлено роль 

спонгіозної кісткової тканини проксимального відділу стегнової кістки в разі 

тотального ендопротезування кульшового суглоба. Представлений перший 

досвід застосування ніжки біонічного ендопротеза Physiohip);  

 Bondar, V. (2012). The important role of cancellous bone in total hip 

arthroplasty (THA) – early results of trabecular short-stem physiohip prosthesis 
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application. Abstracts from the 5th International scientific interdisciplinary 

conference for medical student and young doctor, 25-26 April, 95 (Особистий 

внесок автора полягає в висвітлені гідро-динамічних характеристик 

спонгіозної кісткової тканини проксимального відділу стегна при тотальному 

ендопротезуванні кульшового суглоба); 

 Kosiakov, A., Burjanov, A., & Bondar, V. (2012). The important role 

of cancellous bone in total hip arthroplasty (THA). Early results of trabecular 

short-stem Physiohip prosthesis application. Abstracts from the 10th Congress of 

the European Hip Society. Hip International, 22 (4), 349 (Особисто автором 

запропоновано показання до операції, підбрано основну групу пацієнтів, 

взято участь в їхньому лікуванні методом тотального ендопротезування 

кульшового суглоба з використанням трабекулярно-біонічної ніжки 

Physiohip. Автором представлені ранні результати лікування);. 

 Шидловський, М. С., Бондар, В. К., &  Мусієнко, О. C. (2015). 

Натурне моделювання з’єднання імплантата, що замінює головку стегнової 

кістки, з кістковою тканиною. Матеріали XVI Міжнародної науково-

практичної конференції «Прогресивна техніка, технологія та інженерна 

освіта», Одеса, 22-25 червня 2015 р, Міністерство освіти і науки України, 

Національна академія наук України, 21-22 (Особистий внесок автора полягає 

в проведені експериментального дослідження моделювання з’єднання 

імплантата, що замінює головку стегнової кістки, з кістковою тканиною. 

Автором досліджено характеристики з’єднання ендопротеза кульшового 

суглобу в стегновій кістці); 

 Шидловський, М. С., Бондар, В. К., & Мусієнко, О. C. (2015). 

Експериментальна оцінка надійності з’єднання ендопротезів тазостегнового 

суглобу з кістковою тканиною. Матеріали першої науково-практична 

конференція біомедичнихінженерів і технологів України «Сучасний стан та 

перспективи біомедичної інженерії і медичної промисловості України». Київ, 

7-8 жовтня 2015,  Національна академія наук України, Національна академія 

медичних наук України, Міністерство освіти і науки України, 44 (Особистий 
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внесок автора полягає в досліджені надійності з’єднання двох типів 

ендопротезів кульшового суглоба зі стегновою кісткою. Проаналізовано 

результати); 

 Бондар, В. К., Косяков, О. М., Самохін, А. В., & Мельник, І. В. 

(2016). П’ятирічний досвід використання безцементного ендопротезування 

кульшового суглоба з використанням трабекулярно-біонічної ніжки 

Physiohip. Збірник наукових праць XVII зїзду ортопедів-травматологів 

України. Київ, 5-7 жовтня 2016, Міністерство охорони здоров’я України, 

Національна академія медичних наук України, ВГО «Українська асоціація 

ортопедів-травматологів», 79 (Особистий внесок автора полягає в лікуванні 

хворих з дегенеративно-дистрофічними захворюваннями кульшового суглоба 

шляхом тотального ендопротезування з використанням трабекулярно-

біонічної ніжки Physiohip. Визначено показання до операції, сформовано 

контрольну групу пацієнтів, застосовано удосконалену техніку хірургічного 

втручання та особливе реабілітаційне лікування). 

Апробація результатів дисертації 

Основні положення та результати роботи викладено та обговорено на 

науково-практичній конференції «Сучасні технології ендопротезування 

колінного та кульшового суглобів» (Дніпропетровськ, 2009); з’їздах 

ортопедів-травматологів України (Дніпропетровськ, 2010; Київ, 2016); Х 

конгресі Європейської асоціації хірургів кульшового суглоба (European Hip 

Society) (Мілан, Італія, 2012); «Впровадження наукових розробок у практику 

охорони здоров’я» (Київ, 2014, 2015, 2016).  

Структура і обсяг дисертації 

Дисертаційна робота складається із вступу, шести розділів, висновків, 

списку використаних джерел і додатків. Повний обсяг дисертації 209 

сторінок машинописного тексту та містить 68 рисунків та 36 таблиць, список 

використаних джерел із 217 найменувань, із яких 108 латиницею. 
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РОЗДІЛ 1 

СТАН ПИТАННЯ АСЕПТИЧНОЇ НЕСТАБІЛЬНОСТІ 

СТЕГНОВОГО КОМПОНЕНТА ЕНДОПРОТЕЗА КУЛЬШОВОГО 

СУГЛОБА 

 

1.1 Причини розвитку та методи профілактики асептичної 

нестабільності ніжки ендопротеза кульшового суглоба 

 

Ендопротезування кульшового суглоба є одним із самих 

розповсюджених видів оперативного втручання при лікуванні хворих з 

дегенеративно-дистофічними ураженнями, що забезпечує в 80-90% 

отримання позитивних результатів, відновлення рухової діяльності, 

можливість самообслуговування, повернення до трудової діяльності та 

зберігання професії [12, 15, 27, 41, 47, 87]. 

Починаючи з 1938 р., коли Wiles [213] виконав першу повну заміну 

кульшового суглоба металевим ендопротезом, ендопротезування пройшло 

через великий шлях великих досягнень. Справжня революція в 

ендопротезуванні пов'язана з пропозиціями Charnley J., який в 1969 р. 

імплантував штучний кульшовий суглоб на кістковому цементі з 

використанням матеріалів з низьким коефіцієнтом тертя [15].  

Якщо на початку 80-х років 20 століття в світі щорічно виконували 

близько 300 тис. подібних операцій, то в 2005р тільки в США виконано 

близько 285 тисяч [121]. Зростання кількості операцій призводить до 

збільшення ускладнень та необхідності ревізій [43, 64, 65, 98]. Найбільш 

частою причиною ревізійного ендопротезування є асептичне розхитування 

компонентів – 34-94 % випадків [20, 56, 98]. Потім за статистикою йде 

глибоке нагноєння, рецидивуючі вивихи та перипротезні переломи [17, 22, 28, 

47, 57]. Згідно даних Maurer S.G. обсяг ревізійного втручання залежить від 

стану кісткового ложа, наявності, розміру та локалізації кісткового дефекту, 

типу попереднього протезу[187]. 
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До теперішнього часу наявність в світовій практиці різноманітних 

моделей стегнових компонентів не гарантує їх стабільне багаторічне 

функціонування в організмі. Це спонукає науковців активізувати роботу у 

вивчені причин асептичної нестабільності, шляхів її попередження, 

систематизації у виборі моделі стегнового компонента та розробки нових 

ніжок ендопротеза кульшового суглоба [49]. 

На думку Galante, ще в 1985р., сучасному хірургу необхідна 

уніфікована форма передопераційного та післяопераційного аналізу рекон-

структивно-відновної хірургії кульшового суглоба [145]. Для вирішення 

цього питання згідно з рішенням Міжнародного Товариства Хірургів-

Ортопедів та травматологів (SICOT), в 1991 р. було засновано комісію з 

документації та системного аналізу. Спільно з Американською Академією 

Ортопедів комісія розробила єдину номенклатуру системи стандартів для 

хірургії кульшового суглоба [136]. 

T.D. Browп, A.B. Ferguson вважають, що одним із шляхів запобігання 

асептичної нестабільності є правильне просторове розташування ніжки 

ендопротеза кульшового суглоба у стегновому каналі [115]. Це має важливе 

значення, тому що заміна проксимальної частини стегна на штучну 

перетворює передачу навантаження на стегнову кістку. Неправильне 

просторове розташування ніжки веде до виникнення надмірних навантажень, 

які передаються на стегнову кістку та приводять до того, що процеси 

руйнування кісткової тканини превалюють над процесами кісткоутворення, 

що однією з причин виникнення ранньої асептичної нестабільності 

імплантата. На думку Т. Ide [163], для профілактики цього ускладнення 

необхідна максимально стабільна фіксація ніжки ендопротеза, для 

досягнення чого існують певні заходи, наприклад, правильна орієнтація 

імплантата у кістковому каналі i точний підбір ніжки ендопротеза відповідно 

до розмірів стегнового каналу. Крім того, для досягнення стабільної фіксації 

необхідна максимально можлива площа контакту між поверхнею імплантата 

та життєздатною кістковою тканиною [90] 
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J.R. Moreland і M.J. Bernstein [189] визначили, що частота вростання в 

пористу поверхню ендопротезу корелюється зі ступенем заповнення кістково-

мозкового каналу стегновим компонентом. При заповненні ніжкою 

ендопротезу більше 90% кісткового каналу, просідання ніжки не 

перевищувало 2мм і не було жодного випадку асептичного розхитування. 

При заповненні каналу менш ніж 75% просідання ніжки становили близько 

7мм і 100% ніжок були нестабільні. 

Публікації проф. В.А.Филипенка вказують, що при площі контакту між 

ніжкою ендопротеза та стінками каналу стегнової кістки менше 60% 

напруження в кістковій тканині досягають критичних значень, що веде до 

дестабілізації ніжки [75-77]. На базі клініки патології суглобів ДУ "Інститут 

патології хребта та суглобів iм.пpoф. M.I.Cитeнкa НAMH України" 

розроблено метод підбору ніжки ендопротеза кульшового суглоба за 

дoпoмoгoю кoмп’ютepнoї гpaфiки, який дoзвoляє зpoбити тaкий пiдбip нiжки, 

який зaбeзneчить пepвиннy стабілізацію бeзцeмeнтнoro ендопротеза 

cтaндapтнoї кoнcтpyкцiї в кaнaлi стегнової кістки [90, 94, 95]. 

A.H. Huggler, A. Schreiber [162] опублікували причини асептичної 

нестабільності, яка на їхню думку, виникає в результаті резорбції кістки, що 

прилягає до ендопротезу, внаслідок попадання продуктів зношування 

рухомих частин. На частини зношування організм відповідає утворенням 

грануляційної тканини, яка викликає резорбцію кісткової тканини. Виклю-

чити тертя між рухомими поверхнями та зношування їх неможливо внаслідок 

законів фізики. А тому і використання низько-фрикційної пари тертя може 

лише відстрочити в часі, але не виключити асептичну нестабільність.  

На теперішній час точно не відомо, що відбувається після імплантації 

між ніжкою та кістковою тканиною, а тільки пропонуються різні теорії, які 

мають більше або менше обґрунтовані докази процесів, що відбуваються в 

цьому сполученні. Тому, якщо інші ускладнення ендопротезування 

знижуються до мінімуму, то в профілактиці ранньої нестабільності ніжки 

значних досягнень майже не відзначається. Найбільш інтенсивно вивчаються 
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дві основні теорії - біомеханічна та запальна. Сенспершої полягає в тому, що 

між ніжкою та кістковою тканиною виникають несприятливі взаємодії, які 

пов`язані з різницею у якості матеріалів [1].  

Прихильники іншої теорії: S. Kurtz, B.D. Springer 173 вважають, що 

нестабільність ніжки виникає у зв`язку з реактивним запаленням в кістковій 

тканині реактивного характеру. Будь-який фактор, який збільшує 

біомеханічну напруженість системи “ендопротез-кістка” з урахуванням 

високого навантаження на кульшовий суглоб, сприяє розхитуванню 

імплантата. В нормі трабекулярна структура губчастої кістки відіграє дуже 

важливу роль в механізмі розподілення навантажень, але цю кістку 

видаляють хірургічним шляхом та заміщують її штучним матеріалом, який 

має зовсім інші властивості [125]. Відсутність опори дуги Адамса, що 

викликане розхитуванням або резорбцією, призводить до нестабільності під 

назвою кронштейн Gruen [150].  

За даними E. Chao та M. Coventry із клініки Мейо, в більшості випадків 

спостережень нестабільностей, феномен кронштейн Gruen був присутній та в 

42% ніжки була встановлена в варусному положенні [119]. 

А.С. Аврунін та співав. [1] опублікували біоритмічні характеристики 

вікової структури контингенту пацієнтів при ревізійному ендопротезуванні 

КС. Проведено аналіз архівного матеріалу 485 пацієнтів, яким з 1990р. по 

2002р., в зв’язку з асептичним розхитуванням ендопротеза проводили 

рєендопротезування. Виявлено, що вікова динаміка розвитку динаміки 

відторгнення чужорідного тіла, має цикл близько семи років.  

Важливим фактором, який визначає об’єм повторного втручання та 

вибір імплантата, є ступінь зруйнованості та наявність дефектів кісткової 

тканини стегна. Існує декілька класифікацій дефектів стегнової кістки. В 

1988 р. T.H. Mallory та співав. [182] запропонували свою класифікацію, в 

основі якої лежить ступінь втрати кортикальної та губчастої кістки на протязі 

стегна. 

В США розповсюджена класифікація AAOS, розроблена в 1993 році 
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D. Antonio [136], як для первинного, так і для ревізійного ендопротезування. 

В ній виділені дві основні категорії дефектів: сегментарні та кавітарні 

(порожнисті). Додатковими категоріями є розширення (ектазія), зміщення, 

стеноз, переломи кістки. Дана класифікація дозволяє дуже точно 

охарактеризувати особливості кожного дефекту стегнової кістки. Але вона 

достатньо об’ємна, має пояснювальний характер, що утруднює її 

використання при передопераційному плануванні.  

Професор О.Е. Лоскутов та співав. [61-65] запропонували класифікацію 

асептичної нестабільності стегнового компоненту, відповідно до якої 

виділено чотири види простої нестабільності, а також складну або сукупну 

нестабільність. Автори стверджують, що спонгіозна тканина найкраще 

передає фізичні навантаження від контактних поверхонь суглоба (від ніжки 

ендопротезу) до несучого діафізарного відділу стегна. Спонгіозна тканина 

при цьому виконує роль амортизатора та демпфера динамічних навантажень, 

що збільшує тривалість функціонування імплантат при фізіологічному 

навантаженні. 

Найбільш розповсюдженою є класифікація запропонована 

W.G. Paprosky і спіавав. [138], яка є результатом вдосконалення попередньої. 

В ній виділено 4 типи дефектів проксимального відділу стегнової кістки: 

1тип – мінімальна втрата губчастої кістки в ділянці мета епіфіза стегна 

з інтактною кортикальною та губчастою кісткою діафіза стегна. Дефіцит 

кісткової тканини відсутній; опорна функція метаепіфіза стегна збережена. 

2 тип – значна втрата губчастої кістки в ділянці мета епіфіза стегна 

(потоншення, порожнини, зони склерозу); можливість наявність 

кортикальних дефектів в мета епіфізі. Кортикальна та губчаста кістка діафіза 

стегна не змінена; наявний дефіцит кісткової тканини метаепіфіза, опорні 

властивості в цій ділянці значно знижені. 

3 тип – в патологічний процес розповсюджується на діафіз. Цей тип 

поділяється на дві групи в залежності від величини зруйнованості діафіз 

стегна. 
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3а тип – значний дефіцит губчастої та кортикальної кістки в ділянці 

мета епіфіза з втратою опорної функції кістки. Дефіцит губчастої та 

кортикальної кістки діафіза стегна із збереженням більше 4 см інтактної 

кістки в ділянці перешийка; опорна функція проксимальної ділянки стегна 

діафіз стегна знижена. 

3б тип – значна втрата губчастої та кортикальної кістки в ділянці мета 

епіфіза з втратою опорної функції кістки; дефіцит як губчастої так 

кортикальної кісткової тканини діафіза стегна із збереженням менше 4см 

нормальної кістки в ділянці перешийка; опорна функція проксимальної 

ділянки діафіза стегна значно знижена. 

4 тип – порушення губчастої та кортикальної кістки на великому 

протязі діафіза стегна з утворенням сегментарних дефектів, перипротезних 

переломів, порушенням осі стегна; опорна функція діафіза стегна втрачена. 

Ступінь нестабільності та об’єм дефекту стегна в даних класифікаціях 

визначається на основі класичної рентгенографії. Для уточнення діагнозу 

використовується контрастна артрографія та пнемо-артрографія. На 

сучасному етапі ранні прояви асептичної нестабільності можна запідозрити 

завдяки двохенергетичній абсорбціометрії (DEXA). Неінвазивність даної 

методики практично не має протипоказань та дозволяє визначити локальну 

перипротезну кістково-мінеральну щільність.  

T.A. Gruen та J.G. DeLee [150] описали 7 зон навколо стегнового 

компоненту. Ступінь кістково-мінеральної щільності стегна в 7-ми Gruen 

зонах дозволяє провести аналіз та вжити профілактично-лікувальні заходи.  

Вивчаючи обзори літератури по ендопротезуванню Н.К. Шерепо вказує 

на основні напрямки пошуку шляхів подолання нестабільності ендопротеза 

кульшового суглобу: розробка конструкцій ендопротезів із первинною 

міцною фіксацією; розробка конструкцій ендопротезів із зменшеним 

локальним тиском їх компонентів на кісткову тканину; вдосконалення 

цементної фіксації; розробка конструкцій ендопротезів із структурованою та 

рельєфною поверхнею для забезпечення вростання кісткової тканини; 
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створення ізоеластичних ендопротезів з модулем пружності, наближеним до 

модуля пружності кісткової тканини; створення ендопротезів з м’яким 

демпферним покриттям; створення ендопротезів з розподілом навантаження 

на більшу поверхню кістки; забезпечення медикаментозного укріплення 

кісткової тканини; зменшення тертя в вузлах тертя компонентів та мінімізація 

викиду продуктів зношення [104]. 

Матеріал, з якого виготовляється ендопротез, є важливим фактором у 

розвитку асептичного розхитування ендопротеза. Тефлон та титанові головки 

вкрай негативно зарекомендували себе в 1980-ті роки [15]. Данні матеріали 

швидко зношувались, а частинки зношування викликали значний остеоліз 

навколо ендопротеза. Не кожний матеріал тривалий період може перебувати в 

організмі. Перш за все він має бути біологічно інертним та стійким до 

постійних циклічних навантажень, які перевищують масу тіла в 3 рази [22]. 

Найбільш розповсюдженим матеріалом для виробництва ендопротеза є титан, 

сплав кобальту з хромом, та меншою мірою іржостійка сталь. 

Продовжуються дослідження металічних та композитних матеріалів з метою 

створення матеріалу з достатньою міцністю та стійкістю до втоми і при 

цьому з коефіцієнтом еластичності наближеним до живої кістки [49]. Кожний 

із компонентів ендопротезу має дві поверхні: 1-а забезпечує фіксацію до 

кістки, 2-а виконує суглобову поверхню. З точки зору використання 

матеріалів ці функції зовсім різні. Так, в ранніх конструкціях 

використовували однаковий матеріал. Введення модульності дозволило 

розділити ці дві функції та підібрати біоматеріали для кожної з них [39]. 

Незважаючи на задовільне 20-ти річне виживання, поліетилен розглядається 

як основний лімітуючий фактор виживання ендопротезів. З метою отримання 

поліетилену, із зменшенням утворення продуктів зношування, створювали 

міцнішу його структуру, але це нерідко призводило до погіршення його інших 

властивостей. Продукти зношування провокують запальну реакцію, що 

призводить до посилення остеолізу, навіть якщо компоненти були надійно 

фіксовані. Найбільш важливим прогресом за минулі роки є розуміння того, 
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що фіксація та суглобові поверхні виконують різні функції, а тому необхідні 

різні біоматеріали для кожного компонентів системи, що забезпечує 

довготривале функціонування ендопротеза [38]. 

Отже, матеріал ендопротеза відіграв роль в появі нового терміну – 

остеоінтеграція. Цей термін ввійшов пізніше в широке вживання, а його 

явище було відкрито в 1965 році вченим зі Швеції – Пер-Інгвар Бранемарк 

[113]. Професор очолював групу дослідників в Університеті Гетеборга 

проводили дослідження, які були спрямовані на вивчення аспектів віднов-

лення і регенерації кістки після травми. Вжививши титановий датчик у 

стегнову кістку кролика він виявив, що вийняти його не представляється 

можливим тому, що він повністю зрісся з кістковою тканиною. Таким чином, 

феномен остеоінтеграції був відкритий зовсім випадково. 

На підставі цього явища був зроблений висновок про біоінертності 

титану, а подальші дослідження привели до створення найбільш 

прогресивних систем ендопротезування в ортопедії [49]. 

Тому остеоінтеграція – це прямий, структурний і функціональний 

зв'язок між живою кістковою тканиною і поверхнею вживленного в неї 

імплантату на молекулярному рівні. Остеоінтеграція є позитивною 

відповіддю кісткової тканини на впровадження чужорідного тіла – 

імплантата. Щоб остеоінтеграція сталася, необхідні дві основні умови: 

імплантат з якісного матеріалу та достатній обсяг кісткової тканини. Якщо в 

пацієнта є резорбція кістки, то перед імплантацією обов'язково проводиться 

кісткова пластика. За її допомогою створюється необхідний обсяг кісткової 

тканини для надійної та безпечної установки імплантату. Також супутніми 

чинниками успішності приживлення імплантату будуть служити такі, як 

майстерність хірурга та дотримання пацієнтом усіх необхідних рекомендацій 

[12, 14, 16, 87]. 

Частота незадовільних результатів залежить не тільки від матеріалу 

виготовлення, типу фіксації, а й від специфічної будови ендопротезу. Згідно з 

даними J. John [121] компоненти ендопротезів, які використовували раніше 
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без шорсткості або без покриття, спостерігали високу частоту ранньої 

нестабільності. Враховуючи досвід, з 1990-х років покриття ендопротезів 

безцементної фіксації максимально заповнює проксимальну та поширюється 

на дистальну частину ендопротезу [114].  

Таким чином, проблемою номер 1 після ендопротезування є асептичне 

розхитування компонентів ендопротеза. З метою попередження даного 

ускладнення та створення тривалої стабільності ендопротеза багато авторів 

використовують різні способи напайок на поверхню протеза, решітчасті 

структури, кульки, проволоки, стружки, покриття протезів біоактивними 

матеріалами та ін. [120]. Однак недолік протезів з нанесеними покриттями, на 

думку Загороднього М.В., полягає в тому, що ці покриття не досягають 

достатньої глибини, яка б забезпечувала адекватну трофіку пророслої кістки і 

до них (приварені структури ) кістка приростає (прилягає), а не вростає, що 

призводить до розхитування ендопротеза [29].  

А.Ш. Хамраев [101] опублікував функціональну патологічну 

перебудову проксимального відділу стегна після ендопротезування, 

спостерігаючи 47 ревізійних ендопротезувань. Майже у всіх пацієнтів 

спостерігався остеопороз проксимального відділу стегна з наявним 

ендопротезом в ньому. Інтраопераційно були підтверджені патогенетичні 

стадії нестабільності. Основною причиною резорбції кісткової тканини є те, 

що при ендопротезуванні порушується розподіл навантаження на 

проксимальний відділ стегна. У нормі навантаження від куполу западини 

передається на голівку, дещо менше на великий вертлюг, а потім рівномірно 

на діафіз стегна. У разі ендопротезування навантаження передається на 

протез, а потім на діафіз стегна [7, 28]. Як наслідок, відсутність навантаження 

навколо ендопротеза призводить до резорбції кістки [33]. Розробки по 

вирішенню цієї проблеми призвели до створення ізоеластичних ендопротезів, 

які працюють в резонансі з кісткою. Для цього використовували поліацетал та 

інші полімерні матеріали найбільш схожі по своїм фізичним властивостям з 

діафізарною кісткою. Розподіл навантаження при імплантації таких 
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ендопротезів наближається до фізіологічного. Однак половина таких 

ендопротезів через 5 років видалялися по причині асептичного розхитування 

або ж перелому самої конструкції [101]. Виявилося, що жодний пластик не 

здатний до прямої інтеграції в кістку та подальшому співіснуванні в 

функціональному навантаженні. Хоча з даного питання ведуться розробки по 

посиленню остеоінтеграції, нанесенням чистого титану або нікіліду титану, 

але проблема до кінця не вирішена. Уявімо, що буде знайдено той матеріал, 

який зливається в єдиний конгломерат з кістковою тканиною. Однак протягом 

життя, кістки зазнають певних змін, таких як розширення кістково-мозкового 

каналу. Ендопротез в свою чергу – метал, який не змінює форму і просто 

провалюється в каналі [59]. Є дві основні невирішені проблеми по 

продовженню життя ендопротеза кульшового суглобу: створення матеріалу, 

здатного до остеоінтеграції і реагуючого на фізіологічні зміни в кістці та 

створення форми ендопротеза, при якій проксимальний відділ стегна не 

страждає від не навантаження [49].  

В останні роки спостерігається тенденція до збільшення кількостей 

артропластики кульшового суглоба у молодих пацієнтів. Сучасними вимо-

гами до ендопротезування КС у них на думку багатьох ортопедів є: мало-

інвазивність хірургічної техніки, фізіологічний розподіл навантаження та 

максимальне збереження кісткової тканини проксимального відділу стегна 

[15, 22, 41, 64, 98].  

Цим вимогам задовольняють короткі ніжки ендопротеза. Автори 

провели спостереження через 6 -16 міс. за 28 пацієнтами, яким імплантували 

короткі ніжки Metha [209]. У результаті виявлено покращення за шкали Harris 

Hip Score від 54 до 97 балів. В одній ніжці було рентгенологічно виявлено 

явища лізису в середній частині імплантату але без патологічних клінічних 

проявів. 

F.S. Santori підтвердив думку про важливість збереження кістки та 

фізіологічний розподіл навантаження в проксимальному відділі стегнової 

кістки [205]. У 2010 р. опубліковано результати спостереження за 
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імплантацією індивідуально-виготовлених коротких ніжок з 

гідроксиапатитним покриттям. Спостереження провів у 109 пацієнтів через 8 

років. Усі стегнові компоненти залишалися стабільними навіть за відсутності 

діафізарної частини імплантата, яка є в стандартних ніжках.  

S. Ghera, L. Pavan вважають, що запорукою відмінних результатів при 

імплантації коротких ніжок є відповідний підбір пацієнтів та точна хірург-

гічна техніка. У 2009 р. автори опублікували спостереження за 65 артро-

пластиками з використанням ніжки DePuy Proxima Hip в термін 1,7років. 

Показники за шкалою Харріса зросли від 51 до 91. Ускладнення включили в 

себе 1 перелом стегнової кістки, 1 поверхневу інфекціяю та 3 глибоких 

тромбози [147]. 

D. Goebel, W. Schultz [148] провели спостереження за 30 результатами 

імплантування ніжки Mayo Zimmer у 26 фізично активних хворих через 67-

87 міс. 4 пацієнтів прооперовано з обох сторін. Ранніх ускладнень, 

пов’язаних з операцією, не було виявлено. В 1 випадку відбувся 

травматичний перелом стегна під час реабілітації. Серед пізніх ускладнень 

встановлено 2 інфекції (через 4 та 16 міс. після операцій), що проліковані 2-х 

етапною тактикою. При правильному підборі пацієнтів ніжка Mayo має 

переваги у збереженні кісткової тканини, що дає можливість при необхідній 

ревізії встановлення стандартного імплантата. Даний дизайн ніжки, згідно 

результатів авторів, є відмінний при відповідних показах. 

Опубліковано результати аналізу мінеральної щільності кістки навколо 

коротких, метафізарних і звичайних анатомічних стегнових компонентів 

[167]. Автори денситометрично вивчали ступінь stress shielding стегна, 

клінічні та рентгенологічні результати у 2 групах пацієнтів (по 60 у кожній) 

через 3,3 роки.  

У 1 групі були імплантовані короткі та метафізарні ніжки, 2 – звичайні 

метафізарні та діафізарні ніжки. Мінеральна щільність кістки в 1 групі була 

підвищена в 1 зоні та зменшена в 7 зоні.  

В 2 групі кістково-мінеральна щільність в 1 та 7 зонах була значно 
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зменшена. Клінічні та рентгенологічні результати в обох групах не відрізнялись. 

Жоден з компонентів обох груп не потребував ревізії. 

M. Pon [200] представив результати спостереження через 38 місяців 

імплантації коротких ніжок short-stem CFP system (Collum Femoris 

Preserving). З 2001 по 2009 рр. було імплантовано 138 CFP ніжок у 90 

чоловіків та 38 жінок(10 білатерально). Середній вік пацієнтів був 57,1 рік. 

Всі пацієнти почали часткове навантаження через 24-36 годин, а через 3тижні 

– повне. Було 1 інфекційне ускладнення, 2 інтраопераційні переломи стегна,1 

лізис западини та 2 травматичні перипротезні переломи (1 лікований 

остеосинтезом, другий ревізійною заміною). Усі працюючі, крім 3, 

повернулись до роботи, 54,5 % пацієнтів займаються помірним спортом та 

фізично активні. Ревізійної заміни не потребувала жодна ніжка. Короткий 

термін спостереження не дозволяє заявити остаточних висновків. 

На основі проведених анатомо-гістологічних досліджень прокси-

мального відділу стегна, проф. F.Copf запропоновано, так звані, 

трабекулярно-біонічні системи ендопротезів кульшового суглоба [122, 126, 

157, 161]. Але його розробки та науково-практична діяльність фокусувались 

більше на стегновому компоненті ендопротеза, в основі якого були закладені 

принципи фізіологічного функціонування ендопротеза з кісткою. До них слід 

віднести:  

 остеоінтеграція через компонент ендопротеза; 

 зберігання опорності всієї дуги Адамса проксимального відділу стегна; 

 збереження і функціонування губчастої кістки та гідродинамічної 

системи;  

 розподіл навантаження через ніжку на кістку, імітуючи роботу 

наближену до амортизатора, а не через пробку ендопротеза в каналі кістки, 

яка лише з часом розхитається. 

В своїх розробках F.Copf прагнув досягнути природнього та 

довготривалого функціонування трабекулярно-біонічних систем, що не 

потребували бревізійних втручань по причині асептичної нестабільності. В 
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послідуючому, ці системи були запроваджені в клінічну практику і пройшли 

етапи розвитку декількох генерацій ніжок [127, 160]. 

В той же час, Herman S., провів аналіз застосування трабекулярно-

біонічних ендопротезів першої генерації Copf-Holz через 10-14 років [160]. В 

4% виявлена рання асептична нестабільність ніжки ендопротеза у хворих 

через 3-4міс. після проведеної операції. При цьому основними причинними 

факторами розвитку асептичної нестабільності ніжки ендопротеза виявлено 

остеопороз, невідповідність типорозмірів ніжки до проксимального відділу 

стегна, інфекція. 

 

1.2 Роль губчастої кісткової тканини проксимального відділу 

стегнової кістки 

В нормі трабекулярна структура губчастої кістки відіграє дуже важливу 

роль в механізмі розподілення навантажень, але цю кістку видаляють 

хірургічним шляхом та заміщують її штучним матеріалом, який має зовсім 

інші властивості [129, 130]. 

F. Copf звернув увагу на питання розподілу і поглинання навантаження 

в проксимальному відділі стегнової кістки, як запоруку стабільності фіксації 

ендопротеза. Його дослідження і відкриття еластичних мембран CCL-

Tensulae та Ccl-Tensulae, а також так званої ендостальної (тканинної) рідини, 

дозволило зрозуміти і уявити систему функціонування кістки [123, 129, 130]. 

Звична і панівна думка: все нібито пояснюється механікою пружності тіл, 

очевидно має надалі поступитися місцем концепції цієї системи.  

За допомогою сканувальної електронної мікроскопії та світлової 

мікроскопії виявлено, що вуалеподібні структури ('tensulae') виникають у 

сильно напружених ділянках між хрящем і кісткою [125]. Тенсули переважно 

розташовувалися в кісткової тканині поряд із мінералізованим хрящем. 

Діаметр поверхні тенсули коливається від 50 до 400 мікрон. Іноді колагенові 

волокна витягуються з інтерфейсу між хрящем і кісткою до тенсул. Часто 

останні приєднувалися до жирових клітин, а також до клітин кісткового 
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мозку. Аналіз тенсул показав високий рівень кальцію та фосфору в рівних 

концентраціях. Проте кісткова тканина містила більш високий рівень кальцію 

порівняно з фосфором. Крім того, моноклональне антитіло генерується 

шляхом імунізації щурів кістковим мозком мишей. У межах кісткової 

тканини це моноклональне антитіло вибірково фарбувало мембраноподібні 

структури, які були чітко ідентифіковані як тенсула. Отже, функція тенсулів у 

кістці може полягати в поглинанні напруження в ділянках, де застосовуються 

великі сили навантаження [124, 128].  

Згідно з дослідженнями F. Copf, кістка реагує включенням в роботу 

високоорганізованого системного комплексу, що включає в себе наступне: 

 збільшення площі поверхні; 

 прояв в’язкопружних властивостей; 

 прояв пружно-механічних властивостей; 

 друга система, багата канальцями, яка складається з вузьких і 

широких канальців, повністю ізольованих один від одного. 

Проксимальний відділ стегна включає в себе гідродинамічну під-

система з функціонуючими елементами – відкритими F. Copf еластичними 

мембранами: CCl- і Ccl-Tensulae. Термін "Tensula" запозичена з фізики і 

походить від слова "тензор" (в нашому випадку означає мембрана, що 

еластично деформується під дією тиску). Великі еластичні мембрани CCL-

Tensulae не пропускають тканинну рідину і тому здатні демпфірувати сили, 

що виникають в кістках під дією зовнішнього навантаження. Велика 

мембрана CCL-Tensulae без отворів (рис. 1.1) зустрічається в широких 

канальцях в дистальних ділянках і субхондральній компактній кістковій 

тканині [130]. Вона захищає "життєво важливі" елементи, тобто служить для 

захисту складових частин, що забезпечують життєздатність організму, 

наприклад, складових частин крові, які "екрануються" між цистернами, що 

містять жири. Малі еластичні мембрани Ccl-Tensulae - вони меншого 

діаметру, ніж мембрани CCL-Tensulae, і мають отвори для регульованого 

пропускання тканинної рідини (рис. 1.2) [128]. 
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Рис. 1.1. Фотовідбиток гістологічного препарату компактної кісткової 

тканини з великою мембраною CCL-Tensulae [130]. 

 

 

Рис. 1.2. Фотовідбиток гістологічного препарату енхондральної 

кістковій речовині вертлюжної западини таза з малою еластичною 

мембраною Ccl-Tensulae [128]. 

 

Мембрани Ccl-Tensulae зустрічаються в тісно притиснутих один до 

одного вузьких канальцях. Вони відповідно мають отвори або проходи, 

положення яких відповідає спіральному потоку ендостальної рідини 

(гідродинаміка) [125]. Крім того, Ccl-Tensulae виконують функції, відповідні 

2-му основному закону термодинаміки: вони, з одного боку, діють як 

діатермічні мембрани, а з іншого - задають або визначають відповідні обсяги 

рідини. Розташовані ці мембрани головним чином в щільних кісткових 

структурах, а також, наприклад, в енхондральній компактній кістковій 

речовині кульшової западини таза. 
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1.3 Трабекулярно-біонічні системи ендопротезування кульшового 

суглоба 

 

Враховуючи дані, викладені в розділі 1.2 в 1987 році був створений та 

вперше імплантований, трабекулярно орієнтований ендопротез COPF-NOLZ 

(рис. 1.3).  

 

  

а б 

Рис. 1.3. Фотовідбиток трабекулярно-орієнтованого ендопротеза COPF-

NOLZ [161]. Позначення: а) трабекулярно-орієнтований ендопротез COPF-

NOLZ; б) модельний ряд трабекулярно-орієнтованого ендопротеза COPF-

NOLZ із сплаву хрому з кобальтом і молібденом. 

 

Досвід його практичного застосування був наступним. Спочатку протез 

відливали зі сплаву хрому з кобальтом і молібденом фірмою Bohler AG в 

м.Дюссельдорф [161]. Застосовувалася технологія лиття по виплавленій 

моделі. Реалізувати це було нелегко, оскільки не вдавалося повністю уник-

нути усадкових порожнин. Попри все це, дана технологія була відзначена I 

призом на 19-му конкурсі "Литі конструкції", організованому Німецьким 

товариством ливарників. Подальше вдосконалення методу дозволило 

виготовляти цей тип протезів також з титану за технологією кування. 

Досліджуючи кульшові суглоби, F. Copf демонструє зміни в об’ємі 

губчастого шару при різних резекціях шийки стегна та при імплантації різних 

типів ніжок ендопротезів[160].  
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Порівняльні данні по збереженню та втраті губчастої тканини при 

горизонтальній та класичній резекції шийки стегна при ендопротезуванні 

наведені в табл. 1.1 [126].  

При горизонтальній резекції об’єм губчастого шару, що залишився 

складає в середньому 80мл, а при класичній резекції 55мл. Об’єм губчастого 

шару, що залишився після імплантації звичайного ендопротеза, із значним 

об’ємом метала складає лише 17 мл, а об’єм губчастого шару, що залишився 

після імплантації ендопротеза COPF-NOLZ складає 72мл. 

Чи може такий незначний обсяг губчастого шару, що залишився, на 

думку F. Copf, все ще відповідним чином сприймати і демпфірувати діючі 

зусилля? Металева "заглушка", у вигляді ніжки ендопротеза, перешкоджає, 

таким чином, будь-якій біологічній активності і сильно порушує передачу 

зусиль і силовий потік. Як наслідок цього, організму залишається терпляче 

чекати: коли відбудеться неминуче розхитування ендопротеза  [127]. 

На Німецькому Ортопедичному конгресі в м.Штутгарт група авторів 

презентували10-річні результати функціонування трабекулярно-орієнтованих 

ендопротезів кульшового суглоба [159].  

У своїх тезах автори задали мету у вигляді запитання: Чи 

забезпечується функціонування кульшового суглоба з наявністю легкої 

конструкції трабекулярного стегнового компонента ендопротеза, що 

фіксований у губчастій ділянці проксимального відділу стегна? Авторами з 

1987 року було встановлено 658 трабекулярно-орієнтованих ендопротезів 

кульшового суглоба.  

Результати 358 ендопротезів були дослідженні та представлені в строки 

з 8 до 13 років після операції (рис. 1.4, 1.5) [159]. Серед показів до 

ендопротезування були наступні нозології: ідіопатичний коксартроз 292, 

некроз головки стегнової кістки 41, диспластичний коксартроз 44, хвороба 

Пертеса (псевдококсалгія) 5, ревматоїдний поліартрит 7. Функціональні 

результати оцінювали за шкалою Harris HipScore. Рентгенографічний 

контроль виконувались зі стандартними укладками в двох площинах.  
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Таблиця 1.1 

Порівняльні данні по збереженню та втраті об’єму губчастої тканини 

при горизонтальній та класичній резекції шийки стегна та при імплантації 

звичайного та трабекулярно-орієнтованого ендопротеза COPF-NOLZ [126]. 

 

Об’єм губчастої кістки проксимального відділу стегнової 

кістки в здоровому кульшовому суглобі 

150 мл 

значний 

117 мл 

середній 

80 мл 

незначний 

 

Об’єм губчастої кістки, що залишився після економної 

горизонтальної резекції шийки, та видалено голівку 

100 мл 

(видалено50мл) 

80 мл 

(видалено 37 мл) 

60 мл 

(видалено 20 мл) 

 

Об’єм губчастої кістки, що залишився після звичайної 

резекції шийки при операції тотального ендопротезування 

КС 

60 мл 

(видалено додатково 40 

мл) 

55 мл 

(видалено 

додатково 25 мл) 

44 мл 

(видалено 

додатково 16 мл) 

 

Об’єм губчастої кістки, що залишився після імплантації 

звичайного ендопротеза, із значним об’ємом метала 

38 мл метала 

залишок губчастого шару 

22 мл 

38 мл метала 

залишок 

губчастого шару 

17 мл 

25 мл метала 

залишок 

губчастого шару 

19 мл 

 

Об’єм губчастої кістки, що залишився після імплантації 

ендопротеза COPF-NOLZ, доля метала в якому складає лише 

10 мл від загального об’єму 

Із 100 мл видалено 10%, 

об’єм губчастого шару, 

що залишився складає  

90 мл 

Із 80 мл видалено 

10%, об’єм 

губчастого шару, 

що залишився 

складає 72 мл 

Із 60 мл видалено 

10%, об’єм 

губчастого шару, 

що залишився 

складає 54 мл 
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Рис. 1.4. Фотовідбитки рентгенограм хворої А., 53 років [159]: а) 

двобічний коксартроз 4 ст. до операції; б) ендопротезування обох кульшових 

суглобів через 3роки зліва та 4рокисправа після операції трабекулярно-

орієнтованим ендопротезом COPF-NOLZ. 

 

  

а б 

Рис. 1.5. Фотовідбитки рентгенограм хворого В. 65 років [159]: а) до 

операції; б) через 6 років після операції трабекулярно-орієнтованим 

ендопротезом COPF-NOLZ. 

 

Середній вік цих пацієнтів склав 53 роки (від 17 до 65 років). Після 

того, як на початку з'явилося лише два різних типорозміру цієї моделі 

ендопротеза, на першому етапі відбувалося 15 розтріскувань і 12 переломів 

стегнової кістки. До причин ранніх ускладнень, під час перебування пацієнтів 
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у стаціонарі, слід віднести процес освоєння нового ендопротеза та методики, 

що спочатку сильно "напружувало" в порівнянні застосуванням звичайних 

ендопротезів кульшового суглоба. Через сповільнення остеоінтеграції до 

ендопротеза окремі пацієнти скаржилися на болі в стегні при фізичному 

навантаженні протягом декількох (навіть до дев'яти) перших місяців після 

операції. У цих випадках можна було також констатувати в основному зміни 

положення дистальних відділів ендопротеза латерально. Найбільш істотну 

причину таких змін слід шукати в тому, що для імплантації вибирався розмір 

протеза, який в конкретному випадку був дещо малим, щоб спочатку 

розраховувати на раннє навантаження та реабілітацію.  

Серед ускладнень відзначені: Інтраопераційний перелом стегнової 

кістки (27), псевдоартроз великого вертлюга (22), вивихи (15), ранні інфекції 

(4), навколосуглобова осифікація (32). Пізні ускладнення: асептична 

нестабільність виникла у 26 випадках (серед яких 12 випадків перелом 

конструкції) і1 випадок пізньої інфекції. 

Висновки були сформульовані наступним чином. Трабекулярний 

стегновий компонент ендопротеза може бути закріплений в губчастій 

речовині проксимального відділу стегнової кістки під час ендопротезування 

кульшового суглобу. Анкерні поверхні імплантату, а також збереження 

губчастої кістки дозволяють динамічному функціонуванню та регенерації 

кістки при цьому щільність кісткової тканини в проксимальному відділі 

стегнової кістки не зменшується. Структура компонентів та технологія 

фіксації ендопротезів, повинна забезпечувати анатомічну форму прокси-

мального відділу стегна та фізіологічний розподіл навантаження. Виявлені 

переломи матеріалу ендопротеза призвели до зміни підходів у технології 

виготовлення протеза з кованого матеріалу натитан. Техніка оперативного 

втручання з остеотомією вертлюга створювала ускладнення та тривалу 

реабілітацію. Все це підштовхувало винахідників як на вдосконалення 

конструкції, так і техніки ендопротезування.  

Так, 2-а генерація стегнового компонента трабекулярно-орієнтованого 
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ендопротеза, яка отримала назву «Unior», було імплантовано в 1999р в 

м. Штутгарт [160]. 

 

 

Рис. 1.6. Фотовідбиток післяопераційної рентгенограми кульшового 

суглоба з трабекулярно – орієнтованою ніжкою ендопротеза «Unior» 2-ї 

генерації [160].  

 

Unior ніжка мала свої відмінності. Матеріал для виготовлення вже став 

титан, який є за своїми біомеханічними властивостями ближчий до кістки ніж 

сплав кобальт-хром-молібден у попередній моделі. Структура також 

відрізнялась тим, що горизонтальна опорна пластина протеза (комірець), яка 

прилягає до кортикального шару кістки уздовж лінії резекції, мала більші 

розміри. Але вона і проксимальний висхідний виступ, що направлений у 

ділянку великого вертлюга, продовжували створювати труднощі багатьом 

хірургам з точки зору техніки оперативного втручання. Далі, винахідників 

досить часто дорікали в тому, що протез типу трабекулярно-орієнтований, 

якому спочатку, знову ж таки, за іронією долі, пророкували, що він в 

конструкції ніколи не втримається, є практично "незнімним" - тобто 

висловлювалися абсолютно взаємовиключні оцінки. Таким чином, протягом 

довгого часу виникають дискусії, які в загальному і цілому призводять до 

абсолютно протилежних висновків [127]. 

Аналізуючи клінічні результати та продовжуючи розробки, F. Copf 
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спільно з лабораторією «LASSO» та надпотужним обчислювальним центром 

Штутгартського університету, розрахували і обґрунтували переваги 

конструкції нового покоління розглянутих вище протезів. Новий ендопротез 

3-го покоління було названо Physiohip (рис. 1.7). В цій моделі проксимальний 

комірець значно зменшився і залишилась лише медіальна пластина. 

Проксимальний виступ, який направлявся до великого вертлюга був 

видалений. Цим самим, ніжка Physiohip дозволяє спростити хірургічну 

техніку та зберегти більше спонгіозної тканини. Матеріал для виготовлення 

ніжки залишився титан. Лінійка із 6 типорозмірів правих та лівих (30, 40, 50, 

60, 70, 80) ніжки Physiohip, із одним офсетом та одним шийково-діафізарним 

кутом 124гр було запропоновано до практики. 

 

 

Рис. 1.7. Модель Physiohip3-ї генерації трабекулярно-орієнтованої 

ніжки [39]. 

 

З 2010р в Україні почали  застосовувати трабекулярно-біонічну ніжку 

Physiohip [49]. В той же час, при широкому застосуванні трабекулярно-

біонічної ніжки у вітчизняній ортопедичній практиці  були виявлені такі 

ускладнення як асептична нестабільність ніжки ендопротеза, що досягала 20-

22 %. При цьому, невирішеними питаннями до теперішнього часу 

залишаються: визначення причинних факторів розвитку  асептичної 
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нестабільності цього типу ендопротеза в організмі хворого; розробка більш 

ефективних методик хірургічного лікування  та реабілітації хворих з різними 

формами коксартрозу.  

 

Таким чином, незважаючи на вдосконалення методик імплантації, 

різноманітність моделей і дизайну ніжок ендопротеза кульшового суглоба 

частота виникнення асептичної нестабільності не зменшується. Наявність в 

світовій практиці різноманітних моделей стегнових компонентів не гарантує 

стабільне багаторічне функціонування ендопротеза. Основними причинами 

ревізійного ендопротезування кульшового суглоба у 85% є асептична 

нестабільність компонентів. Науковці та практикуючі ортопеди всесторонньо 

висвітлюють як причини, так і шляхи подолання цього ускладнення.  

Не лише матеріали виготовлення, конфігурації, техніка операцій 

відіграють вирішальну роль, а й перипротезна кісткова реакція на попадання 

продуктів зношування рухомих частин ендопротеза. Організм відповідає 

утворенням грануляційної тканини, яка викликає резорбцію кісткової 

тканини та нестабільність. 

Точне передопераційне планування, вибір найбільш оптимального 

хірургічного доступу, типу ендопротеза, який найкраще адаптований до 

морфологічної ситуації, досвід хірурга є важливими складовими в досягненні 

відмінних результатів.  

Сплав титану є найбільш розповсюдженим матеріалом для виробництва 

ендопротеза. Його якості міцні, стійкі до втоми, а коефіцієнт еластичності 

наближений до кістки. До вимог щодо матеріалу виготовлення ендопротеза 

має бути біологічна інертність та стійкість до постійних циклічних 

навантажень.  

Використання стегнових компонентів з малою площею пористого 

покриття або поганим прикріпленням останнього призводить до невдач при 

первинному ендопротезуванні, які складають 25-35%. 

Трабекулярна структура губчастої кістки виконує роль амортизатора та 
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демпфера динамічних навантажень, що збільшує тривалість функціонування 

імплантату при фізіологічному навантаженні. Вона містить в собі 

гідродинамічну систему. Але цю частину кістки видаляють хірургічним 

шляхом та заміщують її штучним матеріалом - ендопротезом, який має зовсім 

інші властивості. 

Біонічні трабекулярно-орієнтовані ніжки радикально відрізняються від 

класичних. Їх дизайн дозволяє зберегти губчасту кістку та інтегруватись 

через ніжку, що покращує стабільність фіксації імплантату. 

В той же час результати їх клінічного використання показали, що і в 

цих системах 6 - 20% виникає рання асептична нестабільність ніжки 

ендопротеза. При цьому недостатньо визнанні фактори, які негативно 

впливають на стабільність фіксації даного типу ендопротезів в кістковій 

тканині. 

Одним із шляxiв запобігання асептичної нестабільності є правильне 

просторове розташування ніжки ендопротеза кульшового суглоба у 

стегновому каналі. Це має важливе значення тому, що заміна проксимальної 

частини стегна на штучну, перетворює передачу навантаження на стегнову 

кістку через ендопротез. 

Інший підхід направлений на досягнення як первинної стабільної 

фіксації ендопротеза, так і на необхідність максимального збільшення площі 

контакту між поверхнею імплантата та життєздатною кісткою. Так, при площі 

контакту між ніжкою ендопротеза та стінками каналу стегнової кістки менше 

60 %, напруження в кicтковiй тканині досягають критичних значень, що веде 

до дестабілізації ніжки. 

Розроблення конструкцій ендопротезів із структурованою та 

рельєфною поверхнею призвело до покращення фіксації та результатів 

виживання за рахунок кращої остеоінтеграції кісткової тканини з 

імплантатом. 

На підставі цього явища був зроблений висновок про біоінертність 

титану, а подальші дослідження привели до створення найбільш 
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прогресивних систем ендопротезування в ортопедії. 

Тому, остеоінтеграція - це прямий, структурний і функціональний 

зв'язок між живою кістковою тканиною і поверхнею вживленого в неї 

імплантату на молекулярному рівні. Остеоінтеграція є позитивною 

відповіддю кісткової тканини на впровадження чужорідного тіла - імплантату. 

Для того щоб остеоінтеграція сталася, необхідно дві основні умови: 

імплантат з якісного матеріалу і достатній обсяг кісткової тканини. 

До сучасних вимог ендопротезування кульшового суглоба є не лише 

конструкція ендопротеза, а й малоінвазивність хірургічної техніки, 

максимальне збереження кісткової тканини проксимального відділу стегна, 

що є резервом для можливого ревізійного втручання. Фізіологічний розподіл 

навантаження та довгострокове функціонування є фінальною метою 

ендопротезування. 

Зазначені причини та шляхи профілактики асептичної нестабільності 

лягли в особливість створення трабекулярно-біонічних систем ортопедом 

Штутгарта F. Copf. Матеріал стегнового компонента є сплав титану, а 

структура та форма відповідає принципам фізіологічного функціонування 

ендопротеза з кісткою. На основі дослідження структури та функціонування 

проксимального відділу стегна були сформульовані принципи та вимоги до 

створення трабекулярно-біонічних ендопротезів. До них слід віднести:  

 проростання кістки через компонент ендопротеза та зростання з 

ним; 

 100 % контакт кістки з поверхнею імплантата; 

 зберігання опірності всієї дуги Адамса проксимального відділу 

стегна; 

 збереження і функціонування губчастої кістки та гідродинамічної 

системи;  

 розподіл навантаження через ніжку на кістку, імітуючи собою 

роботу наближену до амортизатора, а не через пробку ендопротеза в каналі 

кістки, яка лише з часом розхитається. 
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В своїх розробках F. Copf прагнув досягнути природнього та 

довготривалого функціонування трабекулярно-біонічних систем, що не 

потребували б ревізійних втручань по причині асептичної нестабільності.  

Враховуючи вищевказане, виникла необхідність проведення подальших 

наукових досліджень для визначення негативних факторів впливу на 

стабільність фіксації ніжки ендопротеза кульшового суглоба з трабекулярно-

біонічною системою фіксації, створенням більш досконалою системи їх 

використання з метою покращення результатів операцій ендопротезування 

кульшового суглоба. 

Отже, на сьогодні залишається місце для наукових досліджень щодо 

визначення причинних факторів розвитку  асептичної нестабільності цього 

типу ендопротеза в організмі хворого; розробка більш ефективних методик 

хірургічного та реабілітаційного лікування, а також науково-обґрунтованого 

застосування трабекулярно-біонічного стегнового компонента Physiohip у 

хворих з різними формами коксартрозу. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ 

 

2.1 Загальна характеристика хворих 

 

Проаналізовано результати обстеження та лікування 63 хворих з 

дегенеративно-дистрофічними захворюваннями кульшового суглоба після 

операцій тотального ендопротезування кульшового суглоба із застосуванням 

трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip. Дані пацієнти за період 2010−2017 

років знаходились на лікуванні на базі Київського міського центру 

ендопротезування, хірургії та реабілітації КМКЛ №12 та в Державній 

Установі «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

М. І. Ситенка НАМН України» за період 2010-2012 роки (табл. 2.1). 

Таблиця 2.1 

Розподіл пацієнтів за віком і статтю 

Вікова група 
Стать 

Всього 
чоловіки жінки 

до 39 років 
абс 20 7 27 

% 31,7 11,1 42,9 

40-59 років 
абс 21 8 29 

% 33,3 12,7 46,0 

старіше 60 років 
абс 5 2 7 

% 7,9% 3,2% 11,1 

Всього 
абс 46 17 63 

% 73,0 27,0 100,0 

Статистична значущість 

між віковими групами 
2 = 0,030; р = 0,985 – 

 

Серед усіх пацієнтів (табл. 2.1) переважали чоловіки - 46 (73 %) над 

жінками – 17 (27 %). Більшість пацієнтів 29 (46 %) була у віці від 40 до 59 
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років. Середній вік становив (42,4 ± 14,6) року і коливався в межах від 28 до 

67 років. 

Серед патології (табл. 2.2) кульшового суглоба переважав ідіопатичний 

коксартроз III-IV стадії – 32 (50,8 %) та асептичний некроз головки стегнової 

кістки III-IV стадії – 19 (30,2 %).  

Таблиця 2.2 

Розподіл пацієнтів за нозологічною формою 

Нозологічна форма 
Стать 

Всього 
чоловіки жінки 

Ідіопатичний коксартроз III-IV стадії 
абс 25 7 32 

% 39,7 11,1 50,8 

Диспластичний коксартроз III-

IV стадії 

абс 5 5 10 

% 7,9 7,9 15,9 

Асептичний некроз головки стегнової 

кістки III-IV стадії 

абс 16 3 19 

% 25,4 4,8 30,2 

Перелом шийки стегнової кістки 
абс 

– 
2 2 

% 3,2 3,2 

Всього 
абс 46 17 63 

% 73,0 27,0 100,0 

Статистична значущість 

між віковими групами 

2 = 9,733;  

р = 0,021 
– 

 

Значно менше були представлені диспластичний коксартроз III-

IV стадії – 10 (15,9 %) та перелом шийки стегна – 2 (3,2 %). 

Пацієнти, яким проводилось лікування, були розділені на 2 групи. До І  

групи увішли 37 пацінтів, яким за період 2010-2012 рр.були виконанні 

операцій ендопротезування кульшового суглоба з використанням 

трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip, де використовували методику 

F. Copf [127, 159]; а післяопераційне реабілітаційне лікування проводили за 

загальноприйнятими стандартними методиками (ходьба з милицями на 3-5 
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добу після операції з наступним переходом на тростину через 2-4 тижні).  

Відповідно до результатів лікування першої основної групи пацієнтів 

(розділ 3), експериментальних та клінічних досліджень (розділи 4, 5), була 

сформована ІІ (основна) група хворих із 26 пацієнтів, яким за період 2013-

2015рр. проводили операцій ендопротезування кульшового суглоба із 

застосуванням ТБН Physiohip за удосконаленою методикою підбору показів, 

проведення операції та реабілітаційного лікування. 

Розподіл хворих в обох групах за віком надано в табл. 2.3. В обох 

групах пацієнтів старіше 60 років було замало – в І групі – 5 (13,5 %), у ІІ 

групі – 2 (7,7 %), що взагалі склало 7 (11,1%) від всіх хворих в обох групах. В 

І групі переважали хворі середнього віку «40—59 років» - 20 (54,1 %), тоді як 

у ІІ групі більшість хворих було більш молодого віку «до 39 років» – 15 (57,7 

%). Статистично групи за віком не відрізнялися між собою (2 = 3,993; p = 

0,136). 

Таблиця 2.3 

Розподіл хворих двох груп за віком 

Група 

Вік, роки 

Всього 
до 39 років 40-59 років 

старіше  

60 років 

І 
абс 12 20 5 37 

% 32,4 54,1 13,5 100,0 

ІІ 
абс 15 9 2 26 

% 57,7 34,6 7,7 100,0 

Всього 
абс 27 29 7 63 

% 42,9 46,0 11,1 100,0 

Статистична значущість різниці 2  = 3,993; p = 0,136 – 

 

Розподіл хворих обох груп за статтю наведено в табл. 2.4. В обох 

групах переважали чоловіки: в І групі – 25 (67,7 %), в ІІ групі – 21 (80,8 %). 

По статті групи між собою статистично не відрізнялися (2= 1,351; p = 0,245). 
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Таблиця 2.4 

Розподіл хворих двох груп за статтю 

Група 
Стать 

Всього 
чоловіки жінки 

І 
абс 25 12 37 

% 67,6 32,4 100,0 

ІІ 
абс 21 5 26 

% 80,8 19,2 100,0 

Всього 
абс 46 17 63 

% 73,0 27,0 100,0 

Статистична значущість різниці 2 = 1,351; p = 0,245 – 

 

Враховуючи результати лікування хворих з різною патологією 

кульшового суглобу, ІІ група хворих була сформована з урахуванням 

негативних наслідків ендопротезування в разі ідіпатичного коксартрозу та 

перелому шийки стегнової кістки. Розподіл хворих за патологією кульшового 

суглоба наведено в табл. 2.5. 

Таблиця 2.5 

Розподіл хворих двох груп за діагнозом 

Група пацієнтів 

Діагноз 

Усього ідіопатичний 

коксартроз 

диспластичний 

коксартроз 
АНГСК 

перелом  

ШСК 

І 
абс 16 10 9 2 37 

% 43,2 27,0 24,3 5,4 100,0 

ІІ 
абс 16 

– 
10 

– 
26 

% 61,5 38,5 100,0 

Усього 
абс 32 10 19 2 63 

% 50,8 15,9 30,2 3,2 100,0 

Статистична  

значущість різниці 
2 = 10,451; p = 0,015 – 
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У І групі хворі були представлені чотирма діагнозами, серед яких 

переважав ідиопатичний коксартроз – 16 (43,2 %), ІІ група хворих була 

представлена тільки двома діагнозами – ідиопатичний коксартроз – 16 (61,5 

%) та АНГСК – 10 (38,5 %). За розподілом діагнозів групи статистично 

значущо відрізнялися (2 = 10,451; p = 0,015) (табл. 2.5). 

Оцінку результатів лікування пацієнтів у групах проводили за 

функціонального шкалою Harris Hip Score [152]. 

Порівняння результатів лікування у хворих ІІ групи, яких лікували за 

новою методикою, із хворими І групи проводили по двом діагнозам – 

ідиопатичний коксартроз та асептичний некроз голівки стегнової кістки. 

Таким чином для порівняння результатів лікування хворі були 

розподілені на однорідні групи за діагнозом, статтю та віком так, що з І групи 

утворилась група порівнянн (n = 25) що відображено в табл. 2.6. 

Таблиця 2.6 

Розподіл хворих для порівняння результатів лікування 

Група хворих 
Діагноз Стать Вік, роки 

Ід КА АНГСК Ч Ж до 39 40-59 > 60 

1 (n = 25) 
абс 16  9  20 5  8 13 4 

% 64,0 36,0 80,0 20,0 32,0 52,0 16,0 

2 (n = 26) 
абс 16  10  21  5  15 92 2 

% 61,5 38,5 80,8 19,2  57,7 34,6 7,7 

Всього (n = 51) 
абс 32  19 41 10  23 22 6 

% 62,7 37,3 80,4 19,6 45,1 43,1 11,8 

Статистична 

значущість 

різниці 

2 0,035 0,005 3,506 

p 0,856 0,945 0,173 

 

Клінічні дослідження хворих здійснювали за допомогою стандартних 

методик дослідження ортопедичних хворих. Під час збору анамнезу 



60 

з’ясовували скарги пацієнта, звертаючи увагу на тривалість та інтенсивність 

больового синдрому. Клінічне обстеження починали з огляду шкірних 

покровів, особливо в ділянці оперативного втручання, визначали наявність 

попередніх післяопераційних рубців та деформації, наявність і вираженість 

контрактури, різницю довжини нижніх кінцівок, оцінювали стан набряку 

гомілок і перевіряли пульсацію на артеріях і чутливість пальців стоп. 

Під час огляду в лежачому положенні визначали взаєморозташування 

таза та нижньої кінцівки, звертали увага на розташування передньо-верхніх 

остей таза, верхівки наколінків і ступінь атрофії м`язів стегна. 

Вимірювання амплітуди рухів у кульшовому суглобі здійснювали за 

допомогою кутоміра Мюллера. Обсяг рухів у фронтальній площині 

визначався за положенням осі стегна відносно лінії, яка з`єднує передньо-

верхні ості. Одну вісь обертання кутоміра встановлювали паралельно цієї 

лінії, а іншу – за віссю стегна. 

Визначення обсягу згинання та розгинання в кульшовому суглобі 

проводили відносно осі тулуба: одна вісь паралельно до нього, а інша - 

вздовж осі стегна. 

Ротаційні рухи визначались в положенні хворого, лежачи на животі при 

зігнутому колінному суглобі під 90. Відхилення гомілки в боки дозволяло 

оцінювати об`єм рухів. 

При визначенні контрактури для зменшення лордозу необхідно згинати 

нижню кінцівку у протилежному кульшовому суглобі. 

Для реєстрування отриманих при вимірюванні об’єму рухів у 

кульшовому суглобі використовувався відомий нуль-прохідний метод [67]. 

Вимірювання довжини нижньої кінцівки здійснювалось за допомогою 

сантиметрової стрічки за кістковими орієнтирами (передньо-верхня вісь, 

великий вертлюг стегнової кістки, щілина колінного суглоба, зовнішня та 

внутрішня кісточки гомілковостопного суглоба). Порівняння отриманих 

значень одне з одним дозволило зробити висновки щодо різниці у довжині 

між хворою та здоровою кінцівками. 
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У разі визначення довжини кінцівок відрізняли анатомічне (за 

посегментного вимірювання кінцівки) та проекційне (яке виникає за умов її 

патологічного положення) скорочення. Сукупність цих видів складало 

сумарне скорочення. 

Під час ходи визначали особливості пересування та користування 

хворим додатковою опорою (милиці або палиці). 

Для виявлення ступеня атрофії вимірювали обсяг окружності сегментів 

на рівні стегна та гомілки. Вимірювали периметр (см) середнього відділу 

стегна на рівні 15 см вище верхнього полюса надколінка до операції, на 3-тю 

добу, через 1,0 міс та 3 міс після ендопротезування кульшового суглобу. 

Ступінь набряку кінцівки визначали за різницею периметру (см) між 

прооперованою та інтактною кінцівкою. Визначали обсяг активних і 

пасивних рухів у кульшовому суглобі за допомогою кутоміра, за 

загальноприйнятою методикою в усіх пацієнтів до операції та на 3-тю добу, 

через 1,0 міс та 3 міс після операції.  

Оцінку функціонального стану кульшового суглоба проводили за 

функціональною шкалоюW.H. Harris, яка в 1969р. отримала назву - система 

оцінки функції кульшового суглоба Харріса 152. В ній біль та 

функціональні можливості є двома найбільш важливими аспектами, так як 

визначають покази до хірургічного лікування у більшості пацієнтів. Кожна 

категорія оцінюється в балах. Максимальний бал для категорії «Біль» - 44, 

для категорії «Функція» - 47, «Деформація» - 4 та «Амплітуда рухів» -

5(додаток Б). 

Після додавання всіх показників проводили загальну оцінку стану 

кульшового суглобу:  

Максимальне число балів для одного суглобу, яке можливо отримати, 

оцінюючи стан пацієнта по системі Харриса, дорівнює 100.  

Сума балів від 100 до 90 розцінюється як відмінна функція суглоба, від 

89 до 80 – добра, від 79 до 70 – як задовільна функція, менше 70 – як 

незадовільна (табл. 2.7). 
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Таблиця 2.7 

Оцінка результатів функціонального стану за шкалою Harris 

Стан Бали 

Відмінне 90-100 

Хороше 80-89 

Задовільне 70-79 

Не задовільне Менше 70 

 

2.2 Променеві методи  

 

Рентгенологічні дослідження. Рентгенологічні дослідження 

кульшового суглоба хворих виконували в передньо-задній та бічній проекціях 

відповідно до відомих методик за допомогою рентгенапаратів “TUR-D-800-3” 

(Німеччина) та “TUR-DЕ-50” (Німеччина) згідно з критеріями дослідження 

функцій кульшового суглоба179. 

Точність оцінки ширини рентген-суглобової щілини в кульшових 

суглобах визначається правильними позиціонуванням хворого, поворотом 

кінцівки і центрацією рентгенівських променів при проведенні 

рентгенографії. У положенні хворого стоячи ширина рентген-суглобової 

щілини достовірно менше, ніж в положенні лежачи. Рентген-суглобова 

щілина звужена в більшій мірі при повороті стопи всередину. 

Рекомендується, щоб центральний рентгенівський промінь проходив через 

центр голівки стегнової кістки, оскільки зсув рентгенівської трубки в сторону 

від центру суглоба може достовірно змінити ширину суглобової щілини. 

Однак роздільна рентгенографія кульшових суглобів призводить до 

підвищення променевого навантаження на пацієнта.  

Для дослідження рентгенограм кульшового суглоба використовували 

укладку пацієнтів на рентгенологічному столі передньо-задній та бокових 

проекціях. Укладка пацієнта для передньо-задньої проекції лежачи на спині. 

Нижні кінцівки витягнуті уздовж столу. Касета розмірами 24 × 30 см 
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знаходиться в касетотримачі рентгенівської решітки і розташована вздовж 

столу. На середину касети проектується ділянка суглобової щілини 

досліджуваного кульшового суглоба. Шийка стегнової кістки, окрім свого 

нахилу до осі діафіза, відхилена на 12-15° уперед від фронтальної площини і 

площини шийково-діафізарного кута. Для того, щоб відхилену уперед шийку 

стегна покласти горизонтально, слід все стегно обернути досередини з 

порушенням горизонтального положення лінії надвиростків. У переважній 

більшості випадків для цієї мети необхідно обернути стегно досередини 

приблизно на 15-20 ° (рис. 2.1). 

Для бокової рентгенографії положення пацієнта залишається лежачи на 

спині на столі для рентгенівських знімків. Досліджувана кінцівка випрямлена 

уздовж столу; стопа її знаходиться в строго вертикальному положенні, без 

нахилу в будь-яку сторону. Інша кінцівка зігнута в колінному і кульшовому 

суглобах і піднята вгору (рис. 2.1); її стопа знаходиться на підставці, 

встановленої на стіл (в разі потреби ногу може підтримувати будь-хто з 

супроводжуючих хворого). Касета розмірами 18x24 см встановлена на ребро 

довгої сторони так, щоб вона була під кутом 35-40° до діафіза стегна 

досліджуваної кінцівки (рис. 2.1). Внутрішнім краєм касета впирається в 

м'які тканини ділянки гребня клубової кістки. На рівні середини касети 

розташована ділянка великого вертлюга стегнової кістки. У деяких випадках 

для цього під таз підкладають подушечки з білої вати або плоскі підставки.  

Футляр у стоячому положенні тримає сам хворий або хто-небудь з 

присутніх в рентгенівському кабінеті (не працівникам рентгенівського 

кабінету).  

Рентгенівська трубка встановлюється вертикально так, щоб 

центральний промінь був спрямований з медіально-каудальной боку під 

кутом 35-40° до діафіза досліджуваного стегна, перпендикулярно його шийці, 

тобто перпендикулярно площині касети на її центр (рис. 2.1). Відстань між 

фокусом рентгенівської трубки і касетою становить 60-80 см.  

У всіх пацієнтів при аналізі рентгенограм та визначенню стадії 
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деформуючого артрозу використовували чотирьох стадійну класифікацію за 

Kellgren і Lawrence (1957) [166].  

 

 

Рис. 2.1. Укладка пацієнта та схема рентгенограм при рентгенографії 

кульшового суглобу: 1 – укладка пацієнта (1 а – положення стопи при 

рентгенографії у внутрішній ротації 15-20°; 1 б – схема передньо-задньої 

проекції кульшового суглоба при внутрішній ротації стегна); 2 – укладка 

пацієнта (2 а – схема бокової рентгенограми кульшового суглоба з 

відведенням стегна); 3 – укладка пацієнта (3 а – схема бічної 

рентгенограми кульшового суглоба без відведення стегна). 

 

У початкових стадіях коксартрозу I стадія при рентгенологічному 

дослідженні визначаються: кистоподібна перебудова кісткової структури, 

лінійний остеосклероз в субхондральних відділах, поява маленьких крайових 

остеофітів. 
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При ІІ стадії визначається симптоми I стадії + більш виражений 

остеосклероз + звуження суглобової щілини, а також точкові кальцифікати в 

ділянці зовнішнього краю даху вертлюгової западини (початкові явища 

остеофітів), загострення країв головки стегнової кістки в ділянці 

прикріплення круглої зв'язки. 

У разі III-IV стадії артрозу кульшових суглобів рентгенологічно 

визначають:  

1. прогресуюче звуження суглобовій щілини, формування різної 

форми і розмірів остеофітів на краях суглобових поверхонь кульшової 

западини, головки стегнової кістки, чому вона може і набувати грибоподібної 

форми;  

2. формування клиновидного остеофіта в середній частині 

вертлюгової западини, який може зумовити латеральне зміщення головки 

стегнової кістки; 

3. поглиблення кульшової западини, яке може бути викликане 

зростанням остеофітів (її протрузія можлива на тлі остеопорозу або 

стоншування кісток, складових дна кульшової западини); 

4. виражений субхондральной остеосклероз, який проявляється 

спочатку в ділянці даху кульшової западини, потім у верхньому відділі 

головки стегнової кістки; 

5. зменшення в обсязі та сплощення суглобової поверхні головки 

стегнової кістки на тлі вираженої кистоподібної перебудови кісткової 

тканини, що чергується з ділянками субхондрального остеосклерозу; 

6. кісткові кісти - поодинокі або множинні - виникають у верхній 

частині вертлюгової западини або в зоні найбільшого навантаження на 

суглобову поверхню головки стегнової кістки; 

7. асептичний некроз головки стегнової кістки. 

Оцінювання стану кісткової тканини. Усім пацієнтам проводилась 

оцінка стану кісткової тканину за кортико-морфологічним індексом, тестом 

Споторно-Романйолі, Індексом Сінгха. Форму каналу оцінювали за 
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класифікацією L. Dorr. 

Кортикально-морфологічний індекс (КМІ) складається з двох 

показників, перший з яких є формою каналу стегнової кістки, а другий – 

товщиною 1кортикального шару. КМІ визначається за формулою (2.1) 24: 

 КМІ= СD / AB (2.1) 

де СD – відстань між зовнішніми контурами кортикальних шарів на 

рівні найбільше виступаючої частини малого вертлюга; АВ – діаметр 

кістково-мозкового каналу (вимірюється на 7 см нижче лінії CD), який 

перпендикулярний до подовжньої осі стегна (рис. 2.2). 

 

 

Рис. 2.2. Схема до визначення кортико-морфологічного індексу 

стегнової кістки. 

 

При нормальній формі стегнового каналу він дорівнює 3,0. Більш 

високі значення характерні для диспластичної форми кістково-мозкового 

каналу. 

Індекс Сінгха визначає ступінь остеопорозу шийки стегнової кістки. 

Принцип визначення цього індексу полягає у тому, що встановлюється 

структура губчастої кістки головки, шийки та великого вертлюга стегнової 

кістки за допомогою спеціальних шкал, які наведені на рис. 2.3. 
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Варіант 7 на рис. 2.6 відповідає нормальній структурі кістку такому 

випадку можна застосовувати безцементну фіксацію імплантата Physiohip. 

Кісткові трабекули заповняють шийку, а гострокінцеві дугоподібні пучки не 

помітні. 

 

Рис. 2.3. Шкала для визначення індексу Сінгха. 

 

Варіант 6 відповідає початковій стадії остеопорозу. При цьому 

трикутник Варда, який обмежений дугоподібними пучками головки та 

великого вертлюга, вже можна роздивитися. 

У варіанті 5 трикутник Варда (або нижній трикутник) пустий, в ньому 

частково зникли додаткові трабекули. 

У варіанті 4 на рис. 2.3 можна побачити зникнення додаткових 

трабекул, а у варіанті 3 - спостерігається часткове зникнення балок кістки.  

Варіант 2 передбачає повне зникнення дугоподібних пучків, а варіант 1 

зображає додатково зникнення, крім дугоподібних пучків, компресійного 

пучка головки. 
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Варіанти 6 та 5відповідають початковим виявленням остеопорозу. При 

такій кістковій структурі можлива безцементна фіксація, але за умовами 

проведення профілактичних заходів. 

Варіанти 4 та 3 відповідають обставинам, за яких не застосовувати 

цементну фіксацію можливо тільки у випадках, коли пацієнт молодого віку 

(бажано, чоловічої статі) та немає порушень морфології кістки. 

Варіанти 2 та 1 відповідають ступеню остеопорозу, при якому різко 

порушена структура стегнової кістки, а тому цьому випадку обов`язково 

використовувати цементну фіксацію ендопротеза.  

Оцінку форми проксимального відділу стегна- проводили згідно 

класифікації L. Dorr по 3 формам (рис. 2.4) [141]. 

 

 

Рис. 2.4. Класифікація проксимального відділу стегна по L.Dorr: а – 

бокалоподібний тип, б – воронкоподібний тип, в – циліндричний тип.  

 

Рентген-денситометричне дослідження. Двохенергетична 

рентгенівська денситометрія (Dual Energy X -Ray Absorptiometry – DЕXA) – 

«золотий стандарт» визначення мінеральної щільності кісткової тканини 

хребта, кінцівок, і всього скелета [79]. 

У нашій роботі дослідження по визначенню мінеральної щільності 

кісткової тканини проводились на базі Українського науково-медичного 

центру проблем остеопорозу при Державній установі "Інститут геронтології 
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ім. Д. Ф. Чеботарьова НАМН України" за допомогою сучасного і 

високоефективного рентгенівського денситометра «Prodigy» GE, фірми Lunar 

(рис. 2.5).Покращена технологія LunarProdigy дозволяє отримати мінімальні 

зміни в кістці і дозволяє реалізувати функцію програми «Поглиблений аналіз 

стегнової кістки» (AdvancedHipAnalysis). 

 

 

Рис. 2.5. Високоефективний рентгенівський денситометр «Prodigy» GE, 

фірми Lunar. 

 

Денситометрія – це безболісна і відносно швидка процедура, для якої 

необхідне дотримання кількох простих правил: за добу до призначеного 

дослідження слід припинити прийом добавок кальцію; лікар повинен бути 

поінформований, якщо ви недавно пройшли обстеження із застосуванням 

барію, іншого контрастної речовини, будь-які види рентгенівських 

досліджень або комп'ютерної томографії; при найменшій ймовірності 

вагітності слід повідомити про неї лікаря; під час дослідження потрібно 

зберігати нерухомість для забезпечення чіткості зображення. 

Денситометрія кісток дає два показника: Т-бал і Z-бал. Перший є 

результатом порівняння щільності кісткової тканини пацієнта в порівнянні з 

еталонним показником. Норма становить 1 бал і вище. Т-бал в діапазоні від -

1 до -2,5 є приводом для діагнозу «остеопенія» - низька мінеральна щільність. 

Менш -2,5 - це остеопороз з високим ризиком переломів. Z-бал - це результат 

порівняння щільності кісткової маси пацієнта із середнім показником його 

вікової групи. При занадто високому або низькому Z-балі призначаються 

додаткові медичні обстеження: рентгенографія, біохімічне дослідження або 
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біопсія кісткової тканини. Денситометрію виконували до та після операції 

через 3, 6 міс. для визначення ступеня остеопорозу та подальшої тактики 

реабілітаційного лікування. 

 

2.3 Комп’ютерне моделювання та дослідження фізичних 

властивостей системи «імплантат – кістка» в умовах установлення 

стегнового компонента ендопротеза кульшового суглоба Physiohip 

 

Даний розділ роботи виконано нами сумісно з лабораторією 

«LASSO»м.Штутгарта під керівництвом проф.U.Hindelang (на основі 

договору про наукове співробітництво). Лабораторія має великий досвід 

комп’ютерного моделювання та аналізу різноманітних об'єктів складної 

конфігурації методом кінцевих елементів [174]. 

Лабораторію «LASSO» було засновано 1986р. співробітниками 

університету Штутгарта, де метод кінцевих елементів, в основному, і 

розвивався під керівництвом професора Argyris. Одним з основних напрямків 

компанії є розрахунок нелінійних задач, які набули вирішального значення в 

автомобільній промисловості для дослідження ударостійкості. «LASSO» 

поширює і підтримує програмні системи ANSA і LARSTRAN, технічне 

оснащення «LASSO» забезпечує високу обчислювальну потужність. 

Діаграми, кольорова графіка або анімація структурної поведінки екрану 

забезпечують оптимальну інтерпретацію результатів та дозволяють провести 

детальний аналіз. Компанія бачить свої завдання в галузі інженерних послуг, 

а також в розробці та маркетингу технічного забезпечення. Багаторічний 

досвід висококваліфікованої команди, розвиваючи своє власне програмне 

забезпечення, проекти в різних секторах, компанія LASSO вивчає також 

дослідження в медицині. Пошукувач особисто задав параметри мети дослід-

ження для вивчення результатів напружено-деформованого стану імплантату 

Physiohip і прилеглої зони кістки під дією фізіологічного навантаження на 

різних стадіях відновлювального періоду. Так, були задані умови 
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дослідження: горизонтальний рівень резекції шийки стегна, 100% контакт 

усієї поверхні ТБН стегнового компонента з кісткою, навантаження, що 

відповідає навантаженню положення рівноваги пацієнта на одній нозі. 

Була створена тривимірна геометрична модель опорно-рухового 

апарату нижньої кінцівки (рис. 2.6, а) побудована в середовищі препроцесора 

ANSA, що представляє собою потужний програмний комплекс 

геометричного і скінченно-елементного моделювання, з розвиненими 

засобами автоматизації розробки, а також широкими можливостями обміну 

даними з іншими CAD / CAE пакетами [174].  

Вивчали модель «кістка-імплантат», де імплантатом була модель 

стегнового компоненту ендопротеза Physiohip (рис. 2.6, б, в).Особливістю 

цього імплантата є те, що вся площа поверхні забезпечує контакт з кістковою 

тканиною, а отвори забезпечують проростання кісткової тканини.  

В дану модель було поміщено трабекулярно-біонічний стегновий 

компонент Physiohip та задані умови дослідження: горизонтальний рівень 

резекції шийки стегна, 100 % контакт усієї поверхні ТБН Physiohip з кісткою, 

фізіологічне навантаження (рис. 2.6, б). 

 

   

а б в 

Рис. 2.6 Модель: а) нижньої кінцівки; б) стегнової кістки; 

в) імплантата. 
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Досліджували та вивчали результати напружено-деформованого стану 

імплантату Physiohip і прилеглої зони проксимального відділу стегнової 

кістки під дією фізіологічного навантаження на різних стадіях 

відновлювального періоду в моделі «кістка-імплантат» (рис. 2.6, б, в). 

Безпосередньо до аналізу передує: 

- підготовка розрахункової схеми, що включає, крім скінченно-

елементного розбиття моделі, визначення властивостей матеріалів,  

- завдання умов закріплення і навантаження, 

- вибір параметрів обчислювального процесу. 

Матеріал ендопротеза - титановий сплав, що представляє собою 

однорідний ізотропний матеріал. Для опису його пружних властивостей 

досить задати дві характеристики – модуль пружності (E = 1,1 × 105 МПа) і 

коефіцієнт Пуассона (ν = 0,3). За літературними даними, в  нормі напружено-

деформований стан проксимального відділу стегнової кістки становить 14-

15 МПа, але її механічні властивості характеризуються неоднорідністю та 

суттєвої анізотропією. Тому отримання достовірних чисельних даних про 

взаємодію імплантату з кісткою можливо тільки при наявності адекватної 

моделі матеріалу кістки. 

Для опису механічних властивостей кісткової тканини використо-

вується модель неоднорідного пружного ортотропного середовища, 

характеристики якого визначаються індивідуально для кожного скінченного 

елемента (СЕ), включаючи напрямки головних векторів ортотропії, на основі 

викладеної в методиці [36]. З метою визначення матеріальних властивостей in 

vivo використовуються дані про щільність кісткової тканини, отримані 

засобами КТ. Побудова моделі здійснюється в два етапи. 

Перший етап полягає у виявленні та фіксації головних напрямків 

ортотропії в межах кожного СЕ кістки. Підхід заснований на екстрамальних 

властивостях модулів пружності уздовж головних осей. При цьому 

вважається, що об'ємна структура вже створена комп'ютерним томографом, 

який представляє поля щільності КТ-зображення на дискретній сітці 
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вокселов. Для відшукання головних напрямків використовується алгоритм 

«просторової зірки», в якому досліджується феноменологічна картина зміни 

щільності кісткової тканини в околиці досліджуваної точки. З цією метою 

аналізуються зміни КТ-чисел вздовж 13 напрямків, що проходять через дану 

точку. Зміна щільності в кожному з напрямків оцінюється зіставленням 

значень КТ-числа для пари вокселов томограми, що лежать на одній прямій 

разом з даними. 26 вокселов, суміжних з даними, як показано на рис. 2.7, 

утворюють 13 пар і визначають 13 напрямків пошуку.  

 

 

Рис. 2.7. Пошук головних осей ортотропії по схемі «просторової зірки». 

 

Напрямок з найменшим градієнтом щільності приймається за головний 

напрямок ортотропії, відповідне найбільшому модулю пружності; напрямок 

найбільшого градієнта ототожнюється з віссю найменшого модуля пружності 

[207]. Тоді головний напрямок, відповідно проміжного модулю, відшукується 

векторним множенням ортов знайдених раніше двох напрямків. Орієнтація 

головних осей спочатку визначається окремо для кожного воксель. Разом з 

тим в загальній сукупності ці результати виявляють узгодженість. Зокрема, в 

діафізарній ділянці вісь найбільшого модуля має приблизно проксимально-

дистальний напрямок, вісь найменшого модуля орієнтована по товщині 

діафіза, а вісь проміжного модуля – уздовж контуру поперечного перерізу, 

тобто в окружному напрямку. 

Завдання другого етапу полягає в обчисленні значень 9-и пружних 

констант щодо системи координат, поєднаної зі знайденими на першому етапі 

головними напрямками ортотропії. Для підрахунку на підставі даних КТ про 
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розподіл щільності кісткової тканини можливе використання співвідношень 

[202], які для кортикальної кістки представляються формулами (2.2; 2.3): 
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а для спонгіозної мають вигляд: 
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   (2.3) 

де E1, E2, E3 - головні модулі ортотропної пружності (в порядку 

зростання), виміряні в МПа;  

CT - КТ-число, виражене в одиницях Хаунсфілда (Hu). 

Як зазначено в [207], справедливість цих формул обмежена діапазонами 

КТ-чисел CT ε [1000,1826] для (1) і CT ε [-25,298] для (2.3). Тому була 

запропонована єдина аналітична залежність у вигляді суперпозиції 

експоненти з лінійною функцією (2.4): 

iiiii dCTcCTbaE  )exp( )3,2,1( i .  (2.4) 

Така апроксимація дозволяє з прийнятною точністю описати пружні 

властивості обох кісткових структур і забезпечує безперервний перехід між 

ними. Вхідні в (3) константи знайдені шляхом обробки експериментальних 

даних і представлені в табл. 2.8 [207]. 

Таблиця 2.8 

Емпіричні значення констант апроксимації модулів пружності E1, < E2, 

< E3 

i ai bi ci di 

1 5928 1.6365·10-3 10.925064 -5892 

2 5020 1.79·10-3 10.615 -4970 

3 5825 2.2·10-3 15.35 -5740 

 

Для повного опису ортотропних механічних властивостей щодо 
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головних напрямків крім трьох модулів пружності E1, E2, E3 потрібні ще 

значення трьох модулів зсуву G12, G13, G23 і трьох коефіцієнтів поперечного 

стиснення ν12, ν13, ν23. Безпосереднє визначення 6 залишилися констант з 

розподілу КТ-щільності важко, тому їх наближене відшукання ґрунтується на 

обмеженнях, що прямують з властивостей симетрії і позитивної визначеності 

матриці коефіцієнтів жорсткості, а також з співвідношень у вигляді 

нерівностей для обраного способу упорядкування головних напрямків [207] 

0<E1 ≤ E2 <E3 ;G12 <G13 <G23 ;0 <ν13 <ν23 <ν31 <ν12 <ν21 < 1.  (2.5) 

Згадані обмеження дозволяють побудувати систему нерівностей і в 

результаті знайти наближені значення ν12, ν13, ν23 за рахунок максимального 

звуження діапазонів їх можливих значень [13]. При цьому ще три коефіцієнта 

поперечного стиснення визначаються з умов (2.6): 

ν21 = ν12E2 / E1, ν31 = ν13E3 / E1, ν32 = ν23E3 / E2    (2.6) 

Для відшукання модулів зсуву запропонована формула [13] (додавання 

немає) (2.7): 

)21( ijji

ji

ij
EE

EE
G


 )( ji  .    (2.7) 

Це не вписується в концепцію 9-ти незалежних пружних констант 

ортотропного середовища. З іншого боку, такий підхід є вимушеним, а з 

урахуванням задовільного експериментального підтвердження [207] може 

розглядатися як наближений спосіб підрахунку пружних констант. 

Описаний двоступеневий алгоритм застосовується індивідуально до 

всіх вокселів КТ-зображення стегна. В результаті орієнтація головних осей і 

величини пружних констант для кожного КЕ моделі кістки визначаються 

усередненням по всіх вокселям в межах даного елемента. Суттєвим аспектом 

при цьому є ідентифікація всіх вокселів, що відносяться до конкретного 

елементу.  

Процедура пошуку ілюструється рис. 2.8 на прикладі тетраедрального 

СЕ.  
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а 

 

б 

Рис. 2.8. Визначення положення воксела відносно даного КЕ. 

 

Відстань від даної точки до кожної з бічних граней тетраедра, 

нумерація яких відповідає номеру протилежної вершини, може бути 

підраховано за формулою (2.8): 

klVkd nrr  )( );4,1,( kllk  ,    (2.8) 

де kn  - вектор одиничної зовнішньої нормалі до межі з номером k;  

rl - радіус-вектор однієї з вершин грані; 

rV - радіус-вектор воксель щодо глобальної системи відліку (рис.2.11). 

Зокрема, згідно з позначеннями на рис. 2.11, 

1413121 )()()( nrrnrrnrr  VVVd .   (2.9) 

У свою чергу, нормалі до граней можна виразити за допомогою 

векторного твору. Наприклад, 

1434213234124231 2/)()(2/)()(2/)()( FFF rrrrrrrrrrrrn  , (2.10) 

де F1 - площа 1-й межі.  

Аналогічно визначаються величини з номерами k = 2,3,4. 

Принциповим є те, що перевіряються тільки воксели, координати яких 

потрапляють в інтервали між min і max координатами всіх вузлів елемента. 

Іншими словами випробуваний воксел завжди лежить всередині 

паралелепіпеда, окресленого навколо даного КЕ 6-ю координатними 

площинами, положення яких визначається діапазонами координат вершин 

елемента (рис. 2.8, б). 
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Незалежно від порядку нумерації вершин конкретного КЕ існує 

закономірність, що дозволяє однозначно судити про місцезнаходження даного 

воксела: якщо всі відстані (6) мають однаковий знак, то воксел всередині 

елемента; в іншому випадку воксел поза елементом. 

Викладена процедура дає можливість задати необхідні для аналізу 

моделі механічні властивості кісткової тканини на основі даних КТ. 

При завданні умов навантаження та закріплення взято до уваги, що 

нижня частина ноги не є предметом аналізу, тому вона замінена жорсткою 

балкою, що реалізує коректне положення коліна. Аналогічно, наванта-

жувальний вплив тазу і верхньої частини кульшового суглоба представлено 

набором сил, що проходять через центр сферичної головки, при цьому 

враховано попереднє напруження м'язів, що відповідає положенню рівноваги 

на одній нозі [26]. Рівнодіюча цих сил становить приблизно 2000Н. Зазначені 

спрощення, не вносячи істотних похибок, дозволяють зосередити увагу на 

аналізі стегнової кістки з впровадженим імплантатом. 

Геометрична модель, перетворена в скінченно-елементну структуру, 

експортована в універсальний CAE-пакет ABAQUS/Standard для виконання 

розрахунків. Вибір густоти скінченно-елементного розбиття моделі обґрунто-

ваний узгодженням з похибкою в межах 5 % численних і експериментальних 

даних для задачі про стиснення випробувального зразка з діафіза [207]. 

Зазначені спрощення, не вносячи істотних похибок, дозволяють зосередити 

увагу на аналізі стегнової кістки з впровадженим імплантатом. В результаті 

загальне кількість елементів розрахункової моделі склало 688319, а кількість 

вузлів – 181973.Умови навантаження відповідають положенню рівноваги 

пацієнта на одній нозі. 

Завдання про спільне деформуванні кістки і ніжки протеза ставиться як 

контактна, що робить її конструктивно нелінійною. Обрано тип контакту 

«поверхня з поверхнею». При цьому для випадку короткострокової 

стабілізації передбачається ковзний контакт з коефіцієнтом тертя 0,01. Для 

випадку довгострокової стабілізації контакт моделюється, як повний 
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(двосторонній) на відповідних ділянках поверхні ніжки. 

Всі розрахунки виконувалися в CAE-системі ABAQUS/Standard в два 

кроки навантаження. На першому кроці встановлюється положення контакту, 

а на другому прикладається повне навантаження. 

 

2.4 Біомеханічне дослідження моделей «імплантат - кістка» в 

ділянці проксимального відділу стегнової кістки з інтегрованим 

трабекулярно-біонічним стегновим компонентом Physiohip 

 

Робота виконувалась нами на базі Національного технічного 

університету України «Київський політехнічний інститут» під керівництвом 

к.т.н., доц. Шидловського М.С. (на основі договору про науково-технічне 

співробітництво від 01.02.2016 р.). 

Біомеханічні дослідження були виконані за допомогою безпосередніх 

натурних стендових випробувань системи «Кістка-Імплантат», на універ-

сальній випробувальній машині системи «TIRATЕST-2151» (рис. 2.9). 

Характеристики універсальної випробувальної машини системи 

«TІRATEST»наведені в табл. 2.9. 

За допомогою універсальної випробувальної машини TIRAtest-

2151визначаються характеристики міцності і деформації матеріалів з 

максимальним зусиллям до 5 кН.  

 

 

Рис. 2.9. Випробувальна машина TIRAtest-2151. 
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Таблиця 2.9 

Характеристики універсальної випробувальної машини системи 

«TІRATEST» 

Режими навантаження та деформування 

1) розтяг, стиск або згин 

із заданою постійною 

швидкістю 

деформування 

2) випробування на 

повзучість при 

постійному або 

циклічному навантаженні 

3) вимірювання 

релаксації напружень 

при постійній або 

циклічній деформації 

Особливості випробувальної машини TIRAtest-2151 

1) реєстрація та 

оброблення результатів 

вимірювань за 

допомогою 

мікропроцесора 

2) можливість здійсню-

вати повні цикли 

випробувань, що 

керуються процесором 

3) автоматичне визна-

чення характеристик з 

друкуванням протоколу 

та статистики 

4) встановлена система 

виявлення помилок, що 

можуть бути допущені 

при вводі даних 

5) простий ввід даних, що 

керується оператором, за 

допомогою клавіатури та 

застосуванням 

світлодіодів 

6) автоматичне повер-

нення затискувачів після 

руйнування зразків або 

при досягненні заданої 

деформації 

Технічні дані випробувальної машини TIRAtest-2151 

за навантаженням за деформацією 

Максимальне випробу-

вальне навантаження, 

кН 

5,0 
Максимальне перемі-

щення траверси, мм 
800 

Межі зміни 

навантаження, кН 
0,01 – 5,0 

Діапазон зміни швид-

костей траверси, мм/хв 
0,5 – 1000 

Похибка вимірювання 

навантаження, % 

не більше 

1,0 

Точність вимірювання 

переміщень мм 
0,01 

Пружність (питома деформація) випробувальної системи 8,0·10-5мм/Н 
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Вивчалися дві системи «кістка – імплантат». У першій системі 

«імплантатом» був трабекулярно-біонічний стегновий компонент Physiohip 

(рис. 2.10, а), у другій – стандартний стегновий компонент безцементної 

фіксації (рис. 2.10, б). 

 

 

а 

 

б 

Рис. 2.10. Біомеханічні системи «кістка –імплантат» : 

а) трабекулярно-біонічний стегновиий компонент Physiohip; 

б) стандартний стегновиий компонент безцементної фіксації. 

 

Проводили вивчення біомеханічних характеристик з’єднання системи 

«кістка – імплантат», а також пружних властивостей губчастої кісткової 

тканини та матеріалів – замінників. Навантаження в 100 кг передавали через 

головку ендопротеза та випробували у трьох режимах: стискання з 

прикладенням навантаження, згинання у сагітальній площиніта кручіння 

(рис. 2.11). Швидкості деформування складали: заумові стискання – 5 мм/хв, 

згинання – 5 мм/хв, кручення – 5 мм/хв. 

У процесі навантаження були записані діаграми деформування системи 

«кістка – ЕП» у координатах «навантаження О – переміщення точки 

прикладання навантаження Δ». Одночасно з навантаженням проводили фото- 

та відео зйомку препаратів, результати якої були надалі використані для 

аналізу процесів деформування та руйнування зразків.  

За діаграмами деформування були розраховані показники жорсткості 

системи «кістка – ЕП», як відношення навантаження до відповідного 
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переміщення системи в межах лінійної ділянки діаграми деформування.  

Також були визначені навантаження, що відповідають закінчення 

зазначеної лінійної ділянки, та максимальні навантаження, що 

характеризують початок руйнування зв’язку між імітаційним шаром губчастої 

КТ та ЕП.  

 

 

а 

 

б 

 

в 

Рис. 2.11. Випробування навантаження через головку ендопротеза на: 

а) стискання, б) згинання у сагітальній площині та кручення, 

в) дослідження властивостей матеріалів – замінників губчастої кісткової 

тканини. 

 

2.5 Статистичні методи 

 

Дані по лікуванню пацієнтів були оброблені статистично. Враховуючи 

те, що більшість даних були номінальними, чи приведеними до таких, аналіз 

розподілу параметрів проводили за допомого спряжених таблиць з 

розрахунком статистики 2 (V Крамера) та статистичної значущості.  

Для визначення ризику номінального фактора на результат 

ендопротезування використовували формулу розрахунку (2.11): 

     
,R f

WPRN

RN




   (2.11)
 

де Rf – ризик фактору, RN – вірно передбачений негативний результат; 

WP – помилково передбачений позитивний результат, тобто (RN+WP) – всі 

негативні результати. 
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Визначення значення де виникає ризик негативного результату для 

метричних значень (вік), застосовували низку методів, а саме по-перше за 

допомогою логістичної регресії було збудовано таблиця передбачених та 

реальних результатів лікування, за якою провели визначення чутливості та 

специфічності фактору на визначення ризику.  

Чутливість (Se) – це здатність методу (фактору) дати вірний результат, 

який визначається як доля істино позитивних результатів серед всіх 

проведених тестів. 

Специфічність (Sp) – це здатність діагностичного тесту (фактора) не 

давати при відсутності захворювання хибно позитивних результатів, який 

визначається як доля істино негативних результатів серед позитивних в групі 

дослідження.  

Далі за допомогою ROC-аналізу визначали координати зміни 

чутливості та специфічності фактору і користуючись розрахованими Se та Sp 

визначити межу найбільш вразливого віку. 

Прогностичність фактору для наших даних дорівнювала розрахованій 

специфічності у відсотках. Для проведення більш розгорнутого аналізу 

факторів ризику застосовували спряжені таблиці з алгоритмом Кокрена та 

Монтеля-Хенцеля, що дозволили визначити ризик фактора більш точніше та 

відхили помилкові висновки. 

Підготовку даних проводили в пакеті MS Excel, подальшу обробку в 

пакеті для статистичної обробки даних IBM SPSS Statistic 20.0. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕТРОСПЕКТИВНИЙ АНАЛІЗ ВІДДАЛЕНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ ПІСЛЯ ОПЕРАЦІЙ ТОТАЛЬНОГО 

ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА З 

ВИКОРИСТАННЯМ ТРАБЕКУЛЯРНО-БІОНІЧНОЇ НІЖКИ 

PHYSIOHIP 

 

3.1 Аналіз клінічного матеріалу 

 

В даному підрозділі представлено аналіз результатів операцій 

тотального ендопротезування кульшового суглоба у 37 хворих (І група) з 

різними формами коксартрозу. У всіх випадках застосовували ендопротез з 

трабекулярно-біонічною ніжкою Physiohip, операції виконували за 

стандартною методикою Copf [127]. 

Аналіз клінічного матеріалу проведено в період 2010-2017 рр. за 

матеріалами 20 історій хвороби пацієнтів, які лікувались на базі Київського 

міського ортопедичного центру ендопротезування, хірургії та реабілітації 

КМКЛ № 12 та 17 історій хвороби – з ДУ «Інститут патології хребта та 

суглобів ім. проф. М.І.Ситенка НАМН України». При цьому аналізували 

клінічні, рентгенологічні та функціональні дані в динаміці. Для оцінки 

функціональних результатів використовували шкалу Harris Hip Score (HHS) 

та візуальну аналогову шкалу (ВАШ).  

Розподіл пацієнтів за віком представлено в табл. 2.3, за статтю в табл. 

2.4 (розд. 2.1). Операції ендопротезування кульшового суглоба було виконано 

у пацієнтів за умов ідіопатичного коксартрозу III-IV стадії – 16 (43,2 %), 

диспластичного коксартрозу III-IV стадії – 10 (27 %), асептичного некрозу 

головки стегнової кістки III-IV стадії – 9 (24,3 %) та перелому шийки 

стегнової кістки – 2 (5,4 %) (табл. 2.5). 

У всіх пацієнтів при виконанні операцій ендопротезування кульшового 

суглоба з використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip, а 
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післяопераційне реабілітаційне лікування проводили за загальноприйнятими 

стандартними методиками (ходьба з милицями на 3-5 добу після операції з 

наступним переходом на тростину через 2-4 тижні).  

Оцінку функціонального стану проводили за шкалою Harris Hip Score. 

Встановлено, що через 7 років після операції у 16пацієнтів (43 %) відповідно 

до шкали досягнуто відмінний результат. У 9 пацієнтів (24 %) досягнуто 

добрий результат, у 4 пацієнтів (11 %) результат залишився задовільний, а у 8 

пацієнтів (22 %) отримано незадовільний результат (рис. 3.1). 

 

 

Рис. 3.1. Результат лікування пацієнтів за шкалою HHS через 7 років 

після операції ендопротезування з використанням трабекулярно-біонічної 

ніжки Physiohip. 

 

Наші дослідження показали, що при імплантації трабекулярно-

біонічної ніжки Physiohip кращі функціональні результати досягнуто у 

пацієнтів з асептичним некрозом головки III-IV стадії та ідіопатичним 

коксартрозом III-IV стадії, ніж у хворих на диспластичний коксартроз III-IV 

стадії та з переломом шийки стегна при наявності остеопорозу. 

При аналізі результатів операцій також виявлено, що кращі результати 

за шкалою Harris Hip Score у пацієнтів групи до 40 років серед чоловіків – 92 

бали, ніж в групі чоловіків 50-60 років – 87 балів. Серед жіночої групи 

відповідно – 84 та 80 балів. 
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При порівнянні результатів виявлено кращі показники у пацієнтів з 

асептичним некрозом головки стегнової кістки – 90 балів та при 

ідіопатичному коксартрозі – 92 бали. 

Незадовільні рез8ультати спостерігали у 8 пацієнтів з супутньою со-

матичною патологією: остеопороз та порушення гормонального статусу 

(оваріоектомія), попередні операції з деформацією проксимального відділу 

стегна, а також 1 випадок при застосуванні ендопротеза з «Метал-Метал» 

парою тертя. У всіх пацієнтів з негативними результатами операції надалі 

проведено ревізійне ендопротезування із заміною стегнового компонента 

ендопротеза. 

 

3.2 Результати статистичного дослідження першої групи пацієнтів, 

у лікуванні яких застосовано стандартну методику 

 

Враховуючи результати лікування хворих І групи (стандартна 

методика), було проведено статистичний аналіз щодо можливих причини 

невдалих результатів ендопротезування. Були проаналізовані історії хвороби 

пацієнтів до операції ендопротезування і виявлені показники, які б мали 

вплив на результат ендопротезування. 

До ускладнюючих станів віднесли: вік пацієнта (табл. 3.1), надмірний 

індекс маси тіла (Кетле) (табл. 3.2), наявність остеопоротичних проявів 

(табл. 3.3), наявність соматичних розладів – діабет ІІ типу, серцево-судинні 

патології тощо (табл. 3.3). Ще один параметр, який на нашу думку, міг 

впливати на результат ендопротезування було ранній перевід хворого у 

горизонтальне положення та навантаження на оперовану кінцівку. Причина, з 

якої проводилось ендопротезування теж могла бути фактором ризику 

(табл. 3.4), так диспластичний коксартроз є системним захворюванням, яке 

має тривалий перебіг (часто з наявністю уродженої патології), у хворих часто 

спостерігається значне вкорочення кінцівок, недорозвиток кінцівок та 

суглобів. Тому результат ендопротезування може бути неоднозначним. 
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Таблиця 3.1 

Розподіл хворих за віковими групами 

Частота 
Вікові групи 

до 39 років 40-59 років старіше 60 років 

абс 12 20 5 

% 32,4% 54,1% 13,5% 

 

Серед хворих були переважно люди у віці 40-59 років – 20 (54,1 %), 

третину складали пацієнти до 40 років – 12 (32,4 %), і 5 (13,5 %) були 

пацієнти старше 60 років. 

Таблиця 3.2  

Розподіл хворих за ІМТ 

Частота 
Групи за показником ІМТ 

норма надмірна вага ожиріння 

абс 18 13 6 

% 48,6 35,1 16,2 

 

Аналіз показав (табл. 3.2) показав, що у групі більшість хворих мали 

нормальну статуру (18 (48,6 %), але останні 51,4 % хворих мали надмірну 

вагу – 13 (35,1 %) та 6 (16,2 %) страждали ожирінням. 

Більшість пацієнтів були молодого віку (до 59 років) (табл. 3.1) з 

нормальною (49 %) та надмірною вагою (35 %) (табл. 3.2). Пацієнти були 

проаналізовані щодо супутньої патології (табл. 3.3). 

Таблиця 3.3 

Розподіл супутніх захворювань 

Частота 
Групи за супутнім захворюванням 

остеопороз соматичні захворювання 

абс 5 8 

% 13,5 21,6 
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Відповідно до виявлених факторів, що призвели до нестабільності, 

серед хворих відповідно табл. 3.3 було виявлено наявність остеопорозу у 

5 (13,5 %) та соматичних захворювань – у 8 (21,6 %) хворих.  

В І групі переважно були хворі з діагнозом ідіопатичний коксартроз – 

16 (43,2 %), диспластичний КА був у 10 (15,9 %), у 19 (30,2 %) – асептичний 

некроз голівки стегнової кістки, ще 2 (5,4 %) хворих були з переломом шийки 

стегна (табл. 3.4). 

Таблиця 3.4 

Розподіл хворих за діагнозом 

Частота 

Діагноз 

ідіопатичний 

коксартроз 

диспластичний 

коксартроз 
АНГСК 

перелом шийки 

стегнової кістки 

абс 16 10 9 2 

% 43,2 27,0 24,3 5,4 

 

Відмітимо, що для всіх хворих (100% ) було запропоновано ранній 

підйом та ранній реабілітаційний період з дозованим навантаженням 

оперованої кінцівки. 

Розглянемо вплив кожного фактору на результат лікування. Відмітимо, 

що задовільний результат теж вважали як негативний результат. 

Проаналізуємо вплив кожного з наведених вище факторів на результат 

ендопротезування кульшового суглобу. 

Відомо, що з віком у людини зростає ризик негативних результатів 

оперативних втручань з різних причин, ендопротезування не є винятком з 

цього. Розглянемо вплив фактору «Вік» на результат лікування (табл. 3.5).  

Найбільше поганих результатів було в групі хворих старше 60 років – 4 

(80 %) поганих результатів.  

На вікову групу 40-59 років припадало 6 (30 %) поганих результатів, і у 

молодшій групі до 40 років було лише 2 (16,7 %) поганих результатів 

ендопротезування. Розподіл результатів ендопротезування між віковими 
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групами був статистично значущім (2= 6,578; р = 0,037). 

Таблиця 3.5 

Розподіл результатів ендопротезування кульшового суглоба у різних 

вікових групах хворих 

Результат ендопротезування 

Вікові групи 

Всього 
до 39 років 40-59 років 

старіше  

60 років 

негативний 

абс 2 6 4 12 

% у віковій групі 16,7 30,0 80,0 32,4 

% від всіх (n = 37) 5,4 16,2 10,8 32,4 

позитивний 

абс 10 14 1 25 

% у віковій групі 83,3 70,0 20,0 67,6 

% від всіх (n = 37) 27,0 37,8 2,7 67,6 

Всього 

абс 12 20 5 37 

% у віковій групі 100,0 100,0 100,0 100,0 

% від всіх (n = 37) 32,4 54,1 13,5 100,0 

Статистична значущість різниці 2 = 6,578; р = 0,037 – 

 

Для визначення віку, який є найбільш ризиковим для проведення 

ендопротезування нами було розраховано чутливість та специфічність даного 

параметру. Для цього було проведено аналіз логістичною регресією, 

результати прогнозування наведені в табл. 3.6. Тобто, передбачення 

результату ендопротезування по параметру «Вік» складає 81,1 %. 

Визначимо Чутливість (Se) та Специфічність (Sp) цього параметру (3.1; 

3.2): 
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Для визначення віку, при якому виникає найбільший ризик розвитку 

920,0
223

23








WPRN

RN
Sp



89 

ускладнень було проведено ROC – аналіз, графік представлено на рис. 3.2.  

Таблиця 3.6 

Результат передбачення результату ендопротезування за даними 

рівняння логістичної регресії 

Результат 
Передбачені результати Коректні 

результати, % негативний позитивний 

негативний 7 5 58,3 

позитивний 2 23 92,0 

Загальний відсоток 81,1 

 

 

Рис. 3.2. Діаграма ROC-кривої «Чутливість/специфічність» для 

параметру «Вік». 

 

Враховуючи попередні розрахунку за даними координат ROC-кривої 

(табл. 3.7), починаючи з віку 55 років є ризик отримати негативний результат 

операції. Визначимо прогностичність негативного результату (PVP), тобто 

ймовірність правильно передбачених ускладнень ендопротезування (3.3): 

 
%3,58%100

57

7
%100

WNRP
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PVP 







  (3.3)
 

 

Таким чином параметр «Вік» є прогностичним для передбачення 

негативного результату у 58,3 % випадків. Параметр «Вік» є високо 

специфічним (Sp = 0,920), але його чутливість середня (Se = 0,583). Отже, сам 
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по собі вік не може бути однозначним критерієм для висновку до негативного 

результату ендопротезування. 

Таблиця 3.7 

Координати ROC-кривої параметру «Вік» 

Вік Se Sp 

 

Вік Se Sp 

 

Вік Se Sp 

20,00 1,000 1,000 37,50 0,833 0,640 55,50 0,583 0,080 

21,50 1,000 0,960 39,00 0,833 0,600 56,50 0,500 0,040 

24,50 1,000 0,920 41,00 0,833 0,560 57,50 0,417 0,040 

28,00 0,917 0,920 42,50 0,750 0,520 60,00 0,333 0,040 

29,50 0,833 0,920 44,00 0,750 0,440 63,50 0,333 0,000 

30,50 0,833 0,840 45,50 0,750 0,360 68,50 0,250 0,000 

32,50 0,833 0,800 46,50 0,750 0,320 73,00 0,167 0,000 

34,50 0,833 0,760 48,00 0,750 0,200 75,00 0,000 0,000 

35,50 0,833 0,720 50,50 0,750 0,160 – – – 

36,50 0,833 0,680 53,50 0,750 0,120 – – – 

 

Розглянемо наступний параметр, який може впливати на негативні 

результати ендопротезування «Індекс маси тіла (ІМТ)» та проаналізуємо його 

вплив на результат ендопротезування (табл. 3.8). Аналіз результатів показав, 

що всі хворі з ожирінням (6 (100 %) мали погані результати 

ендопротезування, серед хворих з надмірною вагою погані результати мали 6 

(46,2 %) хворих, та 7 (53,8 %) гарні (табл.3.8). Всі хворі з нормальною вагою 

(18 (100 %)) гарно перенесли ендопротезування. Різниця результатів 

ендопротезування у хворих з різним ІМТ статистично значуща (2 = 22,257; 

р = 0,001). 

Для розрахунку ризику ускладнень ендопротезування кульшового 

суглоба у хворих по параметру «ІМТ» об’єднаємо групи «надмірна вага» і 

«ожиріння», тоді негативний результат ендопротезування буде спостерігатися 

у 12 (63,2 %) з 19 хворих, які мають надлишковий ІМТ.  

Тоді ризик, виходячи з даних табл. 3.9. В даному випадку рівень ризику 
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надмірної ваги співпадає з прогностичністю параметру «ІМТ», який 

становить 63 %. 

Таблиця 3.8 

Розподіл результатів ендопротезування у хворих з різним ІМТ 

Результат 
IMT 

Всього 
норма надмірна ожиріння 

негативний 

абс 

– 

6 6 12 

% в групі по IMT 46,2 100,0 32,4 

% від всіх (n = 37) 16,2% 16,2 32,4 

позитивний 

абс 18 7 

– 

25 

% в групі по IMT 100,0 53,8 67,6 

% від всіх (n = 37) 48,6 18,9 67,6 

Всього 

абс 18 13 6 37 

% в групі по IMT 100,0 100,0 100,0 100,0 

% від всіх (n = 37) 48,6 35,1 16,2% 100,0 

Статистична значущість різниці 2=22,257; р=0,001 – 

 

Таблиця 3.9 

Розподіл результату ендопротезування по параметру «ІМТ» 

Группи за ІМТ 
Результат 

Всього 
негативний позитивний 

Нормальна вага 0 18 18 

Надмірна вага 12 7 19 

Ризик результату «негативний» 0,63  

 

Наступний параметр, який було вивчено «Щільність кістки», який 

враховував наявність остеопоротичних змін у кістках. Вплив остеопорозу на 

результат ендопротезування представлено в табл. 3.10. Як показав аналіз, 

згідно табл. 3.10, зменшена щільність кістки спостерігали у 5 (13,5 %) 

хворих, з них у 4 (80,0 %) результат ендопротезування був негативний. 
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Зниження щільності кістки статистично значущо (р = 0,002) збільшує 

негативні наслідки ендопротезування. Ризик впливу остеопорозу на 

негативний результат ендопротезування складає 0,8, а його прогностичність, 

відповідно 80 %. 

Таблиця 3.10 

Розподіл результатів ендопротезування серед хворих за параметром 

«Остеопороз» 

Щільність кісток 
Результат 

Всього 
негативний позитивний 

Нормальна 

цільність кістки 

абс 8 24 32 

% щільність 25,0  75,0  100 

% серед всіх (n = 37) 21,6 64,9 86,5 

Остеопороз 

абс 4 1 5 

% щільність 80,0 20,0  100 

% серед всіх (n = 37) 10,8 2,7 13,5 

Всього 

абс 12 25 37 

% щільність 100,0 100,0 100,0 

% серед всіх (37) 32,4 67,6 100,0 

Статистична значущість різниці 2 = 9,752; р = 0,002 – 

 

Розглянемо вплив «Соматичних захворювань» на результат 

ендопротезування, що показано в табл. 3.11. З аналізу даних табл. 3.11 було 

доведено, що 6 (75 %) хворих з наявними соматичними захворюваннями мали 

негативний результат ендопротезування, хоча у той же час 6 (20,7 %), у яких 

таких захворювань не спостерігалось, також мали негативний результат.  

При наявності соматичні захворювань у хворих статистично значуще 

(2 = 15,444; р = 0,001) частіше спостерігаються негативні результати 

ендопротезування кульшового суглобу. Таким чином наявність соматичних 

захворювань веде до ризику негативного результату ендопротезування 0,75, і 

відповідно прогностичність цього параметру складає 75 %. 
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Таблиця 3.11 

Вплив соматичних захворювань на результат ендопротезування 

кульшового суглобу 

Соматичні захворювання 
Результат 

Всього 
негативний позитивний 

Немає 

абс 6 23 29 

% по «захворюванню» 20,7 79,3 100,0 

% від всіх (n = 37) 16,2 62,2 78,4 

Є 

абс 6 2 8 

% по «захворюванню» 75,0 25,0 100,0 

% від всіх (n = 37) 16,2 5,4% 21,6 

Всього 

абс 12 25 37 

% по «захворюванню» 32,4 67,6 100,0 

% від всіх (n = 37) 32,4 67,6 100,0 

Статистична значущість різниці 2 = 15,444; р = 0,001 – 

 

Серед хворих, у яких було виявлено негативні результати 

ендопротезування були пацієнти, у яких такий результат, на думку 

дослідників, стався по причині «раннього навантаження на прооперовану 

кінцівку». Проведемо аналіз щодо ризику цього фактору (табл. 3.12). 

Таблиця 3.12 

Вплив «раннього навантаження оперованої кінцівки» на результат 

ендопротезування кульшового суглобу 

Раннє навантаження 
Результат 

Всього 
негативний позитивний 

Абс 12 26 37 

% «результат» 32,4 67,6 100 

Ризик негативного результату  0,32  

 

За даними статистичного аналізу раннє та надмірне навантаження у 
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12 (32,4 %) випадків призвело до негативного результат, ризик надмірного та 

раннього навантаження на кінцівку становить 0,32. 

Проведений статистичний аналіз визначення ризику окремих факторів 

на негативний результат ендопротезування кульшового суглоба показав, що 

наявність деякі з них значущо впливають на розвиток ускладнень, інші, хоча і 

мають вплив на негативний результат, але не значно. Це наводить на думку, 

що на ризик розвитку негативних результатів впливають не окремі фактори, а 

їх сполучення.  

Наприклад, фактор «Вік», сам по собі не несе загрозу розвитку до 

негативного результату ендопротезування, бо є приклади успішного 

ендопротезування у людей доволі похилого віку (старіше 70 років), і у той же 

час деякі порівняно молоді пацієнти (біля 30 років) мають негативні наслідки 

ендопротезування. 

Треба враховувати, що з віком у людини накопичуються (табл. 3.13, 

3.14) супутні захворювання, знижується щільність кісток, збільшується маса 

тіла. 

Таблиця 3.13 

Розподіл факторів ризику негативних наслідків ендопротезування 

Вікова група 

Надмірна  

вага 

(ІМТ) 

Остеопороз 
Соматичні  

захворювання 

Випадки  

раннього 

підйому 

до 39 років (n = 12) 
абс 2 – 1 12 

% 16,7 – 8,3 100 

40-59 років (n = 20) 
абс 12 1 5 20 

% 60 5 25 100 

старіше 60 років  

(n = 5) 

абс 5 4 2 5 

% 100 80 40 100 

 

Таким чином слід розглядати ризик не окремих факторів, а їх су-

купність. Визначимо ризик негативних наслідків ендопротезування куль-
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шового суглоба зі надмірною вагою в різних вікових групах (табл. 3.15). 

Таблиця 3.14 

Залежність (кореляція) частоти супутніх захворювань з віком пацієнтів 

 Кореляція 

Пірсона τ-b Кендалла 

IMT остеопороз соматичні захворювання 

Вік 
r 0,745** 0,476** 0,306* 

p 0,001 0,001 0,028 

 

Таблиця 3.15 

Залежність результату ендопротезування від ІМТ у хворих різних 

вікових груп 

Вікова група ІМТ 
Результат 

негативний позитивний 

до 39 років 

норма 
абс 

– 
10 

% ІМТ 100,0 

надмірна 

вага а 

абс 2 
– 

% ІМТ 100,0 

Ризик 1 

40-59 років 

норма 
абс 

– 
8 

% ІМТ 100,0 

надмірна 

вага 

абс 6 6 

% ІМТ 50,0 50,0 

Ризик 0,5 

старіше 60 років 

надмірна 

вага 

абс 4 1 

% ІМТ 80,0 20,0 

Ризик 0,8 

 

Дуже високий ризик (1) надмірної ваги у віковій групі до 39 років та у 

віковій групі 40-59 років – 0,5, явно говорить, що фактор ризику не вік. Було 
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визначено, що остеопороз і соматичні захворювання в цих вікових групах 

зустрічаються лише по 1 хворому, але в групі до 39 років 2 негативних 

випадки припадають на хворих з надмірною вагою.  

Розглянемо питання щодо ризику негативних наслідків ендопро-

тезування у хворих з різними діагнозами, дані представлені в табл. 3.16.  

Таблиця 3.16 

Розподіл результатів ендопротезування у хворих з різними діагнозами. 

Діагноз 
Результат 

Всього 
негативний позитивний 

Ідіопатичний коксартроз 

абс 5 11 16 

% в DS 31,2 68,8 100,0 

Ризик 0,3  

Диспластичний 

коксартроз 

абс 5 5 10 

% в DS 50,0 50,0 100,0 

Ризик 0,5  

АНГСК 

абс  9 9 

% в DS  100,0 100,0 

Ризик   

Перелом шийки стегнової 

кістки 

абс 2 
– 

2 

% в DS 100,0 100,0 

Ризик 1 – 

Статистична значущість різниці між 

діагнозами 
2 = 9.905; p = 0 ,019 – 

 

Аналіз даних представлених в табл. 3.16 показав, найбільший ризик 

негативних результатів ендопротезування мають хворі на перелом шийки 

стегна (1) та хворі на диспластичний КА (0,5). Отже, враховуючи те, що 

диспластичний КА має у більшості хворих тривалий перебіг і часто наявність 

попередніх оперативних втручань з приводу вроджених вад, то кожного 

пацієнта треба розглядати окремо та визначати ризик, враховуючи інші 
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фактори. У нашій вибірці хворі з переломом шийки стегна мали зайву вагу, 

низку соматичних захворювань, і ще хворий старечого віку (74 роки) 

остеопороз. 

 

3.3 Помилки й ускладнення 

 

Весь клінічний матеріал першої групи хворих, з негативними 

результатами операції тотального ендопротезування кульшового суглоба з 

застосуванням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip, було проаналізовано 

на предмет виявлення помилок та ускладнень лікування. Ми оцінювали 

правильність вибору показів до операції, особливості передопераційного 

підбору типорозміру ендопротеза, проведення правильності самої операції та 

реабілітаційного періоду. 

При аналізі результатів операцій виявлено, що кращі результати за 

шкалою Harris Hip Score були у пацієнтів першої клінічної групи до 40 років, 

у чоловіків – 92 бали, ніж в групі чоловіків 50-60 років – 87 балів. Серед 

жінок, відповідно – 84 та 80 балів.  

Нами також виявлено, що випадках (3 хворих) розхитування стегнового 

компоненту ендопротеза були неточність індивідуального підбору розміру 

ніжки ендопротеза, недостатнє дотримання техніки операції при 

встановленні ніжки ендопротеза та раннє активне навантаження на оперовану 

кінцівку, особливо з надмірною вагою тіла. 

Наведемо клінічні приклади використання ендопротеза кульшового 

суглоба з трабекулярно-біонічною ніжкою Physiohip у яких виникла 

асептична нестабільність ніжки ендопротеза.  

Клінічний приклад 1 

Хворий М., 65 років, історія хвороби № 3396, поступив у клініку 

5.03.2012 р.з діагнозом правобічний ідіопатичний коксартроз ІІІ-IV стадії з 

кистоподібною перебудовою головки. ФНС – ІІ ст. (рис. 3.3, а). 06.03.2012 

виконана операція тотального ендопротезування правого кульшового суглоба 
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з використанням ендопротеза з трабекулярно-біонічною ніжкою Physiohip та 

метал-метал парою тертя (рис. 3.3, б). Через 3 роки після операції виникли 

болі при ходьбі в проксимальному відділі (рис. 3.3, в). 

 

   

а б в 

Рис. 3.3. Фотовідбитки рентгенограм правого кульшового суглоба 

хворого М., 65 років, історія хвороби № 3396: а) до операції;  б) через 1 міс. 

після операції ендопротезування з використанням трабекулярно-біонічною 

ніжкою Physiohip; в) через 3 роки асептична нестабільність (міграція ніжки 

та ділянки остеолізису вказані стрілками та пунктирними лініями). 

 

Під час виконання ревізійної операції виявлено велику кількість 

гранулематозної тканини між ніжкою ендопротеза та голівкою (рис. 3.4, а). 

17.03.2015 р виконано ревізійне ендопротезування з заміною ніжки цементної 

фіксації (рис. 3.4, б ). Віддалений результат склав 2 роки. Скарг у хворого 

немає, на рентгенограмі положення ендопротеза стабільне (рис. 3.4, в), 

функціональний результат – добрий. 

Таким чином, даний клінічний приклад свідчить, що невідповідність 

розміру ніжки ендопротеза Physiohip до каналу стегнової кістки призвели до 

розвитку асептичної нестабільності ніжки ендопротезу, які пов’язані 

негативною дією грануляційної тканини навколо ендопротеза з метал-метал 

парою тертя. 
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а б в 

Рис. 3.4. Фотовідбитки томограми (а) та рентгенограм (б, в) правого 

кульшового суглоба хворого М. (65 років, історія хвороби № 3396) через 3 

роки після ендопротезування з трабекулярно-біонічною ніжкою Physiohip та 

парою тертя «метал – метал»: а) перипротезний псевдотумор з чіткою 

капсулою та значним вмістом рідини; б) після ревізійного ендопротезування з 

заміною ніжки цементної фіксації, дефекти проксимального відділу стегна 

заповнено кістковим цементом; в) через 2 роки після ревізійного 

ендопротезування. 

 

Клінічний приклад 2 

Хвора М., 58 років, історія хвороби № 2286, поступила у 

клініку16.02.2010 р. з діагнозом: Лівобічний деформуючий кокс артроз ІІІ-

IV ст., з кистоподібною перебудовою голівки. Стійкий больовий синдром. 

ФНС -2ст. Остеопороз. Стан після оваріоектомії та субтотального видалення 

щитовидної залози (рис. 3.5, а). 19.02.2010 виконана операція тотального 

ендопротезування лівого кульшового суглоба з використанням ендопротеза з 

трабекулярно-біонічною ніжкою Physiohip (рис. 3.5, б). Через 1 рік після 

операції виникли болі при рухах та ходьбі в проксимальному відділі стегна, а 

при обстеженні виявлено міграцію ніжки ендопротеза (рис. 3.5, в). 

9.02.2011 р. виконано ревізійне ендопротезування лівого кульшового суглоба 
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з безцементною фіксацію ніжки (рис. 3.5, г). Віддалений результат склав3 

роки. Скарг у хворої немає, функціональний результат – добрий. 

 

    

а б в г 

Рис. 3.5. Фотовідбитки рентгенограм хворої М., 58 років, історія 

хвороби № 2286: а) до операції; б) після операції ендопротезування з 

використанням трабекулярно-біонічною ніжкою Physiohip; в) через 1 рік 

міграція ніжки ендопротеза вказана стрілкою); г) через 1 рік після ревізійного 

ендопротезування. 

 

Таким чином факторами асептичної нестабільності ніжки ендопротеза 

були остеопороз на тлі соматичної патології в анамнезі (оваріоектомія, 

субтотальна тиреоідектомія), неточний вибір трабекулярно-біонічної ніжки 

Physiohip, раннє активне навантаження хворою оперованої кінцівки. 

 

Клінічний приклад 3 

Хвора П., 56 років, історія хвороби № 1796, поступила в клініку 

29.11.2011 р. з діагнозом: Двобічний диспластичний коксартроз ІІІ-IV ст. 

Стійкий больовий синдром. ФНС -2ст (рис. 3.6, а). 30.11.2011 виконана 

операція тотального ендопротезування правого кульшового суглоба з 

використанням ендопротеза з трабекулярно-біонічноюніжкою Physiohip 

(рис. 3.6, б). Через 1 рік після операції виникли болі при ходьбі в 

проксимальному відділі стегна, а при обстеженні виявлено нестабільність 
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ніжки ендопротеза (рис. 3.6, в). 27.11.2012 р. виконано ревізійне 

ендопротезування правого кульшового суглоба з заміною ніжки безцементної 

фіксації (рис. 3.7, а).  

 

   

а б в 

Рис. 3.6. Фотовідбитки рентгенограми хворої П., 56 років, історія 

хвороби № 1796: а) до операції; б) після операції ендопротезування з 

використанням трабекулярно-біонічною ніжкою Physiohip; в) через 1 рік 

після операції, наявність ділянок остеолізису навколо проксимального відділу 

ніжки ендопротезу. 

 

  

а б 

Рис. 3.7. Фотовідбитки рентгенограм кульшових суглобів пацієнтки П., 

56 років, історія хвороби № 1796: а) після операції ревізійного 

ендопротезування правого кульшового суглоба з заміною ніжки безцементної 

фіксації; б) 5 років післяревізійного ендопротезування правого кульшового 

суглоба. 
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Віддалений результат склав 5 років. Скарг у хворої немає, на 

рентгенограмі положення ендопротеза стабільне (рис. 3.7, б), 

функціональний результат – добрий. 

Таким чином, в даному клінічному випадку асептична нестабільність 

виникла у хворої у звязку з диспластичною формою коксартрозу. 

 

3.4 Причини асептичної нестабільності ніжки ендопротеза 

Physiohip 

 

Аналізуючи незадовільні результати операцій ендопротезування 

кульшового суглоба за методикою F. Copf з використанням ТБН Physiohip, 

були визначені причини, які негативно впливали на стабільність фіксації 

імплантату в стегновій кістці. Загальна кількість пацієнтів – 8 хворих, у яких 

була виявлена асептична нестабільність ніжки ендопротеза Physiohip. До 

причин нестабільності слід віднести такі фактори: 

 неточний індивідуальний підбір розміру трабекулярної ніжки 

ендопротезу; 

 диспластична форма коксартрозу; 

 остеопенія та остеопороз в ділянці кульшового суглоба; 

 надмірна вага тіла, понад 80 кг, та раннє надмірне навантаження на 

оперовану кінцівку під час ходіння в реабілітаційному періоді. 

До перед та інтраопераційних факторів, що сприяли розвитку асеп-

тичної нестабільності стегнового компоненту Physiohip, віднесли неточний 

вибір типорозміру ніжки ендопротеза та порушення техніки виконання 

операції, а саме – встановлення та фіксація трабекулярної ніжки на спонгіозну 

кістку медіальної частини стегна, при цьому положення ніжки в стегновому 

каналі залишалось в положенні з тенденцією на «варус» (рис. 3.8). 

При аналізі рентгенограм хворих після операції ендопротезування в 

різні терміни після операції (від 1 до 7 років) було визначено рентгенологічні 

зміни навколо трабекулярної ніжки ендопротеза, виявлено латеральне 
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відхилення дистального відділу ніжки від 2 до 3,5 мм у 5 пацієнтів. У 2 

випадках було виявлено міграцію ніжки ендопротеза на фоні остеопорозу 

стегнової кістки, а в 1 випадку – на фоні металозу при використанні пари 

тертя «метал-метал». 

 

    

а б в г 

Рис. 3.8. Фотовідбитки рентгенограм лівого кульшового суглоба хворої 

М., 58 років, історія хвороби № 2286, діагноз: асептичний некроз головки 

стегнової кістки II-III стадії, деформівний коксартроз ІІ стадії: а) до операції; 

б) після операції; в) через рік після операції, явища асептичної нестабільності 

ніжки (стрілка); г) після операції заміни ніжки ендопротеза безцементною 

системою. 

 

У 3 пацієнтів з негативними результатами асептична нестабільність 

ніжки ендопротеза виникла внаслідок остеопорозу (1 випадок) та надмірної 

ваги тіла (2 випадки – чоловіки 55 та 56 років з вагою тіла відповідно 85 та 

120 кг). При цьому в ранньому реабілітаційному періоді, через 2 тижні після 

операції, ці хворі дозволяли надмірне навантаження оперованої кінцівки 

(рис. 3.9). 

В наших спостереженнях кращі результати операцій ендопротезування 

кульшового суглоба з використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip 

було отримано у пацієнтів чоловічої статі до 45 років, серед жіночої статі – до 

40 років, без супутньої соматичної патології. Серед нозологічних форм 
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коксартрозу найбільше позитивних результатів було отримано у пацієнтів з 

асептичним некрозом головки стегнової кістки ІІІ–IV стадії та ідіопатичним 

коксартрозом ІІІ-IV стадії. 

 

 

а 

 

б 

 

в 

 

г 

Рис. 3.9. Фотовідбитки рентгенограм лівого кульшового суглоба 

хворого Є., 55 років, історія хвороби 78987, діагноз: асептичний некроз 

головки правої стегнової кістки IV ст.: а) до операції; б) після операції; в) 

через рік після операції, явища асептичної нестабільності ніжки (показано 

стрілкою) через надмірну вагу (120 кг) та раннє (за 2 тижні) надмірне 

навантаження на оперовану кінцівку; г) після операції заміни ніжки 

ендопротеза безцементною системою. 

 

Таким чином, у цьому розділі подано ретроспективний аналіз 

клінічного матеріалу результатів лікування контрольної групи пацієнтів, яким 

проведено операцію тотального ендопротезування кульшового суглоба із 

застосовуванням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip за стандартною 

методикою Copf. 

Аналіз проводився в період 2010-2017 рр. за матеріалами 37 історій 

хвороби пацієнтів, які лікувались на 2 незалежних базах: Київський міський 

ортопедичний центр ендопротезування, хірургії та реабілітації КМКЛ № 12 

та ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І.Ситенка НАМН 
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України». При цьому використовувались клінічні, функціональні та 

рентгенологічні дані в динаміці. Для оцінки функціональних результатів 

використовували шкалу Harris Hip Score (HHS), візуальну аналогову шкалу 

(ВАШ). Пацієнти були розподілені за віком, статтю, нозологічною формою 

захворювання. Усі пацієнти проходили ранню та активну реабілітацію з 

раннім навантаженням на прооперовану кінцівку. 

Серед ускладнень лікування спостерігали явища асептичної 

нестабільності ніжки ендопротеза у 8 хворих (22 %)у вигляді її міграції, 

наростанням больового синдрому, появою перипртезних ділянок остеолізису. 

Усі ці ускладнення потребували повторних оперативних втручань у вигляді 

заміни ніжки ендопротезу. 

Причинами розвитку асептичної нестабільності трабекулярно-біонічної 

ніжки Physiohip були неточності індивідуального вибору розміру ніжки 

ендопротеза, недостатнє дотримання техніки операції при встановленні 

ніжки ендопротеза, явища остеопорозу та рання активна післяопераційна 

реабілітація пацієнтів, особливо з надмірною вагою тіла.  

Проведений ретроспективний аналіз результатів операцій 

ендопротезування з використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip 

свідчить, що при виборі показань до операції тотального ендопротезування 

кульшового суглоба з використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip 

важливо звертати увагу на нозологічну форму коксартрозу, форму каналу 

стегнової кістки, вік і стать пацієнта, масу тіла, наявність коморбідної 

патології, остеопенії або остеопорозу. 

Слід зауважити, що протипоказанням до застосування ендопротеза з 

трабекулярно-біонічною ніжкою Physiohip є диспластичний коксартроз III-

IV стадії, перелом шийки стегна на тлі остеопорозу.  
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РОЗДІЛ 4 

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ ФІЗИЧНИХ 

ВЛАСТИВОСТЕЙ СИСТЕМИ «ІМПЛАНТАТ – КІСТКА» В УМОВАХ 

ВВЕДЕННЯ СТЕГНОВОГО КОМПОНЕНТА ЕНДОПРОТЕЗА 

КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА PHYSIOHIP 

 

4.1 Напружено-деформований стан у проксимальному відділі 

стегнової кістки за умов використання трабекулярно-біонічного 

стегнового компонента Physiohip ендопротеза кульшового суглоба 

 

Розвиток цифрових методів розрахунків дозволив використовувати 

розрахункові моделі, які описують реальні умови експлуатації та режими 

роботи біологічних систем [1, 4, 22, 57]. Внаслідок цього з`явилась 

можливість скорочення коштовних та довгочасних експериментальних 

досліджень, що для медицини має досить важливе значення з точки зору 

етичних міркувань, бо дуже часто неможливо проводити експериментальні 

дослідження на живій людині. Через специфічні особливості метод 

скінченних елементів став натепер найбільш популярним чисельним методом 

інженерного аналізу, у тому числі, складних біологічних структур [23, 24]. 

Проте математична оцінка поведінки стегнової кістки та її напружено-

деформованого стану з інтегрованим трабекулярним ендопротезом в 

доступній нам літературі не знайдена. 

Мета цього етапу роботи полягала в аналізі результатів дослідження 

напружено-деформованого стану імплантату і прилеглої зони кістки під дією 

фізіологічного навантаження.  

Об'єктом дослідження є стегновий компонент ендопротеза кульшового 

суглоба у вигляді трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip, інтегрованої в 

проксимальний відділ стегна.  

За літературними даними, в  нормі напружено-деформований стан 

проксимального відділу стегнової кістки становить 14-15 МПа [1, 18, 28, 57, 
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87]. Напруження на контактних поверхнях імплантату, яке представлене у 

вигляді полів контактних тисків характеризують ступінь його фіксації в 

кістці. Результати дослідження оцінювали при короткостроковій та 

довготривалій стабілізації. На рис. 4.1 представлено контактний тиск на 

поверхні імплантату при короткостроковій стабілізації. Як видно на  рис. 4.1, 

найбільші значення контактного тиску на стадії короткострокової стабілізації 

спостерігаються в дистальній частині ніжки ендопротеза 49,5 – 63,8 МПа., 

при цьому невеликі показники в проксимальному відділу свідчать про 

фізіологічний розподіл навантаження. 

 

 

а 

 

б 

Рис. 4.1. Контактний тиск для випадку короткострокової стабілізації. 

 

На рис. 4.2 показані максимальні дотичні напруги на поверхні 

імплантат при короткостроковій та довгостроковій стабілізації.  

На рис. 4.2 а показані максимальні дотичні напруження на 

короткостроковій стадії і досягають невеликих значень – 2,6 МП. У разі 

довгострокової стабілізації контакт моделюється як двосторонній, що означає 

повну інтеграцію імплантату з кісткою на поверхнях їх дотикання. Тому на 

даній стадії значення максимальних дотичних напружень отримано 6,9 МПа 

(рис. 4.2, б).  



109 

 

а 

 

б 

Рис. 4.2. Максимальні дотичні напруги на поверхні імплантата: 

а) короткострокова стабілізація; б) довгострокова стабілізація. 

 

На рис. 4.3 представлені результати ділянок негативного контактного 

тиску при довгостроковій стабілізації на моделях ендопротеза. 

 

 

а 

 

б 

Рис. 4.3. Ділянки негативного контактного тиску при 

довгостроковій стабілізації на поверхні імплантату. 

 

На рис. 4.3 спостерігаються окремі ділянки з невеликими негативними 

значеннями контактного тиску –1,0 та -–0,9 МПа, що відповідає наявності 

розтягувальних напружень.  

В якості кількісної характеристики рівня напруженого стану кістки на 
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поверхні імплантату вибрали перше головне напруження. Такий вибір 

обумовлений тим, що для кісткової тканини найбільшу небезпеку 

представляють напруження розтягу. Критерій найбільших нормальних 

напружень [27] придатний для оцінки міцності тіл з крихких матеріалів, 

міцність яких при розтягуванні помітно нижче, ніж при стисканні. 

Розподіл навантаження на поверхні кістки представлено на рис. 4.4. 

 

 

Данні розподілу навантаження на рис. 4.4 свідчать про те, що в разі 

довгострокової стабілізації частка зовнішнього навантаження, що 

сприймається кісткою у поверхні імплантату, помітно знижується в 

порівнянні з короткостроковим варіантом (от 51,9 до 7,1 МПа). А також, з 

часом розподіл навантаження переміщується з проксимального відділу на 

дистальний. 

Крім того, отримані значення 7,1 МПа на поверхні кістки знаходяться в 

діапазоні фізіологічних значень проксимального відділу стегна і не 

перевищують 12-15 МПа. Таким чином, при заданих параметрах та величині 

зовнішнього навантаження міцність кісткової тканини поблизу ендопротеза 

відповідає фізіологічним величинам. 

Зручною мірою ступеня навантаження в тій чи іншій частині пружно 
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Рис. 4.4. Розподіл навантаження на поверхні кістки: 

а) короткострокова стабілізація; б) довгострокова стабілізація. 
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деформованого тіла є величина потенційної енергії деформації, тобто 

пружної енергії, що накопичується в досліджуваному обсязі. Для підрахунків 

були виділені 84 сектора проксимального відділу стегна, що утворюють 7 

шарів (нумерація зверху вниз), по 12 секторів у верхній частині скінченно-

елементної моделі кістки, як показано на  рис. 4.5. На рис. 4.5 показані 

прошарки, де виконано підсумовування по секторам медіальної, латеральної, 

антеріорної і постеріорної ділянок.  

 

 

На рис.4.6 та 4.7 представлені результати навантаження в цілісній 

кістці та з інтегрованою моделлю трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip на 

стадії довгострокової стабілізації при ідентичних умовах навантаження. 

Звертає на себе увагу, що найбільше розрахункове значення енергії 

деформації при фізіологічному навантаженні для кістки з імплантатом в 

2 рази нижче, ніж у неушкодженої кістки, що само по собі свідчить про 

достатню міцність фіксації ендопротеза та фізіологічного розподілу 

навантаження.  

Крім того, як випливає з гістограм, результати дослідження розподілу 

накопиченої пружної енергії в зонах 1 – 7 природної кістки і кістки з 

імплантатом пропорційно симетричні. Це означає, що трабекулярно-біонічна 

 

а 

 

б 

Рис. 4.5. Сектори для підрахунку енергії деформації: а) пошаровий 

тиск верхньої частини моделі;  б) сектори самого верхнього шару. 
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ніжка Pysiohip забезпечує розподіл зовнішньої навантаження, близьким до 

фізіологічного.  

 

 

а) 

 

б) 

Рис. 4.6. Пошаровий розподіл накопиченої пружної енергії [МДж] в 

верхній частині кістки: а) медіальна зона; б) латеральная зона. 

 

 

а) 

 

б) 

Рис. 4.7. Пошаровий розподіл накопиченої пружної енергії [МДж] в 

верхній частині кістки: а) антеріорна зона; б) постеріорна зона 

 

4.2 Аналіз біомеханічних властивостей моделей з інтегрованим 

трабекулярно-біонічним стегновим компонентом Physiohip порівняно зі 

стандартною титановою ніжкою ендопротеза кульшового суглоба 

 

Незважаючи на різноманітність методик імплантації, різновидність 

моделей та дизайну ніжок ендопротеза кульшового суглоба частота 

виникнення асептичної нестабільності не зменшується [1, 7, 12, 87] . Сплав 

титану є найбільш розповсюдженим матеріалом для виробництва 

Ціла кістка 

Ціла кістка 

Ціла кістка Ціла кістка 
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ендопротезу. Його якості міцні, стійкі до втоми, а коефіцієнт еластичності 

наближений до кістки [5]. Використання стегнових компонентів з малою 

площею пористого покриття або поганим прикріпленням останнього 

призводить до невдач при первинному ендопротезуванні [87]. Трабекулярна 

структура губчастої кістки виконує роль амортизатора та демпфера 

динамічних навантажень, що збільшує тривалість функціонування 

імплантату при фізіологічному навантаженні [28, 29]. Вона містить в собі 

гідродинамічну систему. Але цю частину кістки видаляють хірургічним 

шляхом та заміщують її штучним матеріалом - ендопротезом, який має інші 

властивості. Біонічні трабекулярно-орієнтовані ніжки радикально 

відрізняються від класичних. Їх дизайн дозволяє зберегти губчасту кістку та 

інтегруватись через ніжку, що сприяє надійній фіксації [157]. 

Враховуючи різноманітність ніжок та зростання асептичної 

нестабільності виникає місце для наукового дослідження та порівняння 

результатів фіксації різних типів ендопротезів та пошуку стабільних 

імплантатів [3]. Для обґрунтованого вибору оптимальних типів ендопротезів 

потрібна їх оцінка з точки зору не тільки клінічних, але і біомеханічних 

показників. 

Завдання цього підрозділу полягало у наступному: 

а) вивчити механічні властивості губчастої кісткової тканини, отримані 

безпосередньо з проксимальної частин стегнової кістки;  

б) знайти та дослідити замінник губчастої кісткової тканини для 

фіксації стегнового компоненту ендопротеза.  

в) вивчити властивості проксимальної ділянки стегнової кістки із 

застосуванням двох різних типів ніжок ендопротезів (ЕП) з урахуванням 

фізіологічних навантажень та порівняти результати.  

Задача вимірювання надійності з'єднання ніжки ендопротеза з 

кістковою тканиною (КТ) всередині стегнової кістки (рис. 4.8) під час 

експерименту ускладнена такими обставинами:  

1. Максимальна міцність з'єднання в клінічних умовах досягається 

лише через кілька місяців після установки імплантата, коли відбувається 
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процес біологічної остеоінтеграції. 

2. Виміряти механічні характеристики різних типів ендопротезів, такі 

як міцність з'єднання системи «кістка – ЕП», безпосередньо на пацієнті не є 

можливим.  

Фіксація ЕП досягається шляхом поступового проростання 

навколишньої кісткової тканини (КТ) в його поверхню (рис. 4.8 б-г). Через 

неможливість проведення випробувань з застосуванням вживлених ЕП, 

запропоновано використати натурні препарати з імітацією внутрішнього 

(трабекулярного) середовища кістки іншим штучним матеріалом – 

замінником, який буде використовуватись для випробувань ЕП за межами 

людського тіла. Даний матеріал має відповідати характеристикам губчастої 

кістки. 

У зв'язку з цим запропоновано вивчити характеристики губчастої кістки 

проксимального відділу стегна. Відповідно до цих результатів провести 

пошук та моделювання губчастої (спонгіозної) КТ спеціальним 

композиційним матеріалом (епоксидна смола з полімерним пористим 

наповнювачем), що має імітувати регенерацію імплантата з кісткою 

наближену до природньої. При цьому структура композиційного матеріалу 

імітує перемички спонгіозного шару, адгезійні властивості епоксидної смоли 

забезпечують надійне з'єднання губчастого шару-імітатора з ендопротезом і 

кортикальної частиною основної кістки.  

Для визначення механічних властивостей використовували зразки 

губчастої КТ, отримані безпосередньо з проксимальної частин стегнової 

кістки; для заміни губчастої КТ в експерименті – спеціально підібраний 

композиційний матеріал на основі епоксидної смоли; для основних 

випробувань – натурні препарати стегнових кісток з видаленими 

проксимальними частинами (рис. 4.8, а) та видаленою губчастої КТ.   

Оцінку якості з’єднання проводили із застосуванням двох типів ЕП – 

стандартного, що зображений на рис. 4.8, д та трабекулярно-біонічного 

Physiohip, зображеного на рис. 4.8, г.  
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Рис. 4.8. Проксимальна частина стегнової кістки (а), рентгенограми 

ендопротезів, після імплантації (б, в), система «стегнова кістка – 

ендопротез – тазова кістка» (г), стандартний (д) та трабекулярно-біонічний 

(е) ендопротезPhysiohip; 1-головка стегнової кістки, 2-головка ендопротезу, 3-

ніжка ендопротезу. 
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Стандартний ендопротез безцементної фіксації (Ст ЕП)є суцільним та 

має рельєфну (шорстку) поверхню. Фіксація в кістці відбувається за рахунок 

первинного заклинювання ніжки ЕП з подальшою остеоінтеграцією його 

поверхні з губчастою КТ. Конструкція даного ендопротеза не передбачає 

наскрізне проростання КТ. 

Трабекулярно-біонічний ендопротез Physiohip (ТБ ЕП) має розгалужену 

форму у вигляді з’єднаних між собою трабекул і нагадує «Ейфелеву вежу». 

Дана конструкція дає можливість проростати губчастій КТ між трабекулами в 

ніжку ендопротеза [157]. 

Перевага трабекулярної ніжки Physiohip – відновлення та збереження 

спонгіозної КТ та частково шийки стегнової кістки. При проростанні 

губчастої КТ через ніжку утворюється більша площа контакту та зростає 

міцність фіксації. 

Визначення біомеханічних характеристик з’єднання ЕП з КТ, а також 

пружних властивостей губчастої КТ та матеріалів – замінників проводили за 

методами, що детально описані в роботах [2, 5,15, 31, 33, 34]. 

Нами були використані препарати стегнові кістки без пошкоджень у 

проксимальній ділянці. Після підготовки препаратів (рис. 4.9) у кістково-

мозковий канал стегнової кістки вводили імітатор спонгіозної тканини і 

встановлювали ендопротез. Процес затвердіння займав 24 год., після чого 

препарат випробовували згідно можливих характеристик випробувальної 

машини TIRATЕST-2151 № 19/89, навантажуючи с силою 100кг (вага тіла) та 

досліджували показники при деформації на стиск, кручення і згин. 

Навантаження передавали через головку ендопротеза. За величиною 

виникаючих деформацій оцінювали та порівнювати результати 2 систем 

«кістка – ендопротез» з гладкою і рельєфною поверхнею ніжки. 

Пружні властивості губчастої КТ. Для розробки методики оцінки 

стабільності системи «кістка – ендопротез» необхідне використання такого 

матеріалу для заміни видаленого кісткового шару, механічні властивості 

якого відповідали б властивостям самої губчастої КТ (рис. 4.9, а).  
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За даними літературних джерел [3, 15, 16, 23, 27, 33, 34] модуль 

пружності при стиску вологої спонгіозної (губчастої) КТ епіфізів довгих 

трубчастих кісток людини лежить в межах від 26 до 600 МПа. Для уточнення 

даних нами проведено випробування КТ, взятої безпосередньо з 

проксимальної частини стегнових кісток. Виготовлено зразки у вигляді 

паралелепіпедів висотою в межах від 4 до 11 мм та з розмірами поперечного 

перерізу 10 … 14 мм на 24 мм.  

 

 

Рис. 4.9. Структура поперечного перерізу довгої кістки (а) та губчаста 

КТ при випробуванні на стиск (б): 1 – кортикальний шар, 2 – спонгіозна 

(губчаста) кісткова тканина. 

 

Виготовлені зразки піддавали стисканню з швидкістю деформування 1 

мм/хв. на 10% від початкової висоти за допомогою випробувальної машини 

TIRA-test 2151 із записом діаграми деформування. 

Зразки розташовували на рухомому столі випробувальної машини 

(рис. 2.9), а зусилля на верхню частину зразка передавали за допомогою 

шарнірно закріпленої круглої пластини. Модуль пружності визначали 

звичайним способом як тангенс кута нахилу лінійної ділянки діаграми 

деформування у координатах «напруження – відносна деформація». Значення 

модуля пружності, що виміряні таким способом, знаходилися в межах від 

47,7 до 93,4 МПа. 

Відмітимо, що значення модуля пружності губчастої тканини, виміряні 

в наших експериментах, практично не залежали від напряму вимірювання 

(різниця не перевищувала ± 5 % і лежала в границях розкиду даних). Це 
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свідчить про ізотропію модуля пружності губчастої КТ у досліджених 

ділянках стегнової кістки.  

Вибір матеріалу для моделювання губчастої кісткової тканини. 

Після ознайомлення з літературними джерелами, присвяченими матеріалам 

пористої структури, не було знайдено матеріалу з відповідним модулем 

пружності. Тому проведено додаткові пошукові роботи по вибору матеріалу, 

модуль пружності якого був наближений до модуля пружності губчастої КТ у 

вертлюгової області стегнової кістки людини.  

Для оцінки можливості використання як імітатора губчастої КТ були 

вибрано три різних види матеріалу (табл.4.1):  

– комірчастий поролон, просочений рідкою епоксидною смолою зі 

співвідношенням смола / затверджувач як 10:1;  

– комірчастий пінобетон з кратністю піни (відношення об’єму піни до 

розчину) К=1;  

– композиційний матеріал, виготовлений шляхом змішування дрібних 

кулястих зерен пінопласту (пінополістиролу) діаметром 1-2 мм з епоксидною 

смолою.  

Зазначені в табл. 4.1 матеріали випробувано на стиск при швидкості 

деформування 1 мм/хв. Було використано зразки у вигляді паралелепіпедів з 

розмірами аналогічними зразкам губчастої КТ, що описано вище. 

За результатами механічних випробувань на стиск дрібний 

пінополістирол, закріплений епоксидною смолою, вибраний як матеріал – 

замінник спонгіозної складової кістки у біомеханічних дослідженнях систем 

«імплантат – кістка». За головний механічний показник матеріалу з 

урахуванням напрямків прикладення навантажень при функціонуванні ЕП, 

було взято модуль пружності. 

Вибрано суміш з відношенням епоксидної смоли до затверджувача 10:2 

з мінімальним діаметром пінопластових кульок D = 1мм. Зазначені низько-

модульні пінопластові кульки при навантаженні зразків імітують 

міжтрабекулярні проміжки губчастої КТ, а з’єднувальні прошарки 
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епоксидного клею виконують функції трабекулярної структури КТ. 

Таблиця 4.1 

Структура та властивості різних типів матеріалів, що оцінювали для 

застосування як імітаторів губчастої КТ 

Матеріал Характеристики 

Комірчастий поролон 

з епоксидною смолою 

Модуль пружності 8,46 – 9,28 МПа.  

Висока адгезія до коркового шару та металу. 

Величина модуля пружності недостатня для 

використання мате ріалу як імітатора губчастої 

КТ.   

Пінобетон Модуль пружності Е = 174 – 186 МПа.  

Задовільна адгезія до кортикального шару. 

Зчеплення з металом практично відсутнє. 

Низька адгезія до металу не дає можливість 

використати цей матеріал в якості імітатора 

губчастої КТ. 

 

Дрібний пінополістирол, 

закріплений епоксидною 

смолою 

Модуль пружності Е = 57,1 … 79,4 МПа 

(середнє значення 68,6 МПа). 

Висока адгезія до кортикального шару кістки та 

металу. При видаленні матеріалу 

спостерігається когезійний тип руйнування.  

Модуль пружності та достатня адгезія до 

імплантата дає можливість використовувати 

матеріал для моделювання спонгіозного шару 

кістки. Для застосування епоксидного клею з 

порами пінополістиролу як імітатора губчастої 

КТ слід вибирати суміш з відношенням смоли 

до затвердітеля10:2 з мінімальним діаметром 

пінопластових пір D=1мм.  
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Значення модуля пружності зразків матеріалу, виготовлених 

вищезазначеним способом, знаходиться в межах від 57,1МПа до 79,4 МПа, 

причому середнє значення становить 68,6 МПа. 

Підготовка препаратів та встановлення ендопротезів. Процес 

підготовки препаратів та встановлення ендопротезів складався з двох етапів 

(рис. 4.10): 1 етап – розпил кістки та видалення губчастої кісткової тканини 

(рис. 4.10 а, б);  

2 етап – заливка порожніх частин кістки сумішшю епоксидної смоли з 

пінополістиролом та розміщення ендопротезів (ЕП) (рис. 4.10 в, г). Після 

заливки та встановлення ЕП препарат витримували 24 год. до повної 

полімеризації епоксидної смоли. 

Проведення випробувань. Стегнову кістку в середній частині 

закріпляли в спеціальному затискному стакані, який разом з кісткою та ЕП за 

допомогою затискувача встановлювали на робочому столі випробувальної 

машини TIRA-test 2151 (рис. 4.12). Зразки препаратів випробували у трьох 

режимах: стиск з прикладенням навантаження до головки ЕП (рис. 4.10 д), 

згин у сагітальній площині (рис. 4.10, е) та кручення (рис. 4.10, ж). 

Швидкості деформування складали: при стиску – 5 мм/хв., при згині – 5 

мм/хв. та при крученні – 5 мм/хв.  

У процесі навантаження були записані діаграми деформування системи 

«кістка – ЕП» у координатах «навантаження О – переміщення точки 

прикладання навантаження Δ» (рис. 4.11). Одночасно з навантаженням 

проводили фото- та відео зйомку препаратів, результати якої були надалі 

використані для аналізу процесів деформування та руйнування зразків. 

За діаграмами деформування були розраховані показники жорсткості 

системи «кістка – ЕП», як відношення навантаження до відповідного 

переміщення системи в межах лінійної ділянки діаграми деформування. 

Також були визначені навантаження, що відповідають закінчення зазначеної 

лінійної ділянки, та максимальні навантаження, що характеризують початок 

руйнування зв’язку між імітаційним шаром губчастої КТ та ЕП.  
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Рис. 4.10. Підготовка препаратів, встановлення ендопротезів та 

проведення випробувань: а, б – розрізи епіфізу; в, г – закріплення ЕП; д-ж – 

випробування на стиск (д), згин (е) та кручення (ж); з – зразок після 

випробування 
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Рис. 4.11. Діаграми деформування кісток зі стандартними ЕП: а) 

стискання; б) кручення; в) згинання; з трабекулярно-біонічним ЕП: 

г) стискання; д) кручення; е) згинання. 

 

Для створення дистракційно-компресійних навантажень був 

виготовлений спеціальний затискувач у вигляді порожнього ступінчастого ци-

ліндра (рис. 4.12).  

 

  

а б 

Рис. 4.12. Затискувач у вигляді порожнього ступінчастого циліндра. 
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В стінках частини більшого діаметра, у яку вставлялася кістка, були 

просвердлені 6 отворів для закручування фіксуючих гвинтів із загостреними 

кінцями. Отвори розташовувалися у двох площинах, перпендикулярних до 

поздовжньої осі затискувача. Відстань між площинами складала 30 мм. 

Гвинти повернуті на кут 60° один до одного. Кінці гвинтів при закручуванні 

проникають у поверхневий шар кістки та закріплюють її. Цим же 

затискувачем закріплювали кістку у горизонтальному положенні для 

вимірюванні деформацій систем «стегнова кістка – ендопротез » при дії 

згинальних навантажень. 

Як показали попередні експерименти із застосуванням зразків, 

виготовлених з різних матеріалів, при такому способі закріплення 

деформаціями, що виникають у місці закріплення, можна знехтувати у 

порівнянні з деформаціями самих зразків. 

Одночасно з навантаженням проводили фото- та відео зйомку 

препаратів, результати якої були надалі використані для аналізу процесів 

деформування та руйнування зразків. 

Результати випробувань. Результати випробувань та розрахунки 

розміщені в табл. 4.2. Тут же вказані границі довірчих інтервалів, розраховані 

за результатами 3-х випробувань для значення довірчої ймовірності р = 0,95.  

Встановлено, що жорсткість системи «стегнова кістка – трабекулярно-

біонічний ЕП» більше жорсткості системи «стегнова кістка – стандартний 

ЕП» при стиску – в 2,3 рази, при крученні – в 1,6 рази та при згині – в 1,7 

рази. Міцність першої з зазначених систем більше міцності другої системи 

при стиску – в 11 разів, при крученні – в 2,4 рази.  

Випробування на міцність при згині цих систем не дали однозначного 

результату у зв’язку з тим, що основне навантаження через ніжку ЕП при 

цьому передаються, в основному, на кортикальний шар стегнової кістки. 

Губчаста кістка в цьому разі оказує вплив тільки на початкової стадії 

навантаження (до 105 Н для системи «СК – Ст ЕП», до 133 Н для системи 

«СК – ТБ ЕП»). 
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Таблиця 4.2 

Результати жорсткості, навантаження та моменти кручення системи 

«кістка – ЕП» 

Характеристика 
Тип 

ендопротезу 

Вид деформації 

стиск кручення згин 

С, Н/мм 
Ст ЕП 496 ± 19,8 52,4 ± 3,4 227 ± 12,5 

ТБ ЕП 1125 ± 50,6 84,1 ± 5,9 396 ± 15,4 

РПЦ, Н  

(МПЦ, Н∙м) 

Ст ЕП 80,0 ± 4,5 
20,0 ± 1,2 

(3,68 ± 0,21) 
105 ± 6,7 

ТБ ЕП 552 ± 22,3 
51,0 ± 3,1 

(8,38 ± 0,50) 
133 ± 7,0 

РMAX, Н  

(МMAX, Н∙м) 
Ст ЕП 86,5 ± 5,6 

33,8  

(6,22) 
– 

Примітки:  

С (Н/мм) – жорсткість системи, розрахована як відношення 

навантаження Р до переміщення точки прикладення навантаження Δ у межах 

лінійної ділянки діаграми деформування;  

РПЦ (Н) та МПЦ (Н∙м) – навантаження та моменти кручення, що 

відповідають закінченню лінійної ділянки діаграми деформування;  

РМАХ (Н) та ММАХ (Н∙м)– максимальні навантаження та моменти 

кручення, що відповідають початку руйнування системи.  

 

Таким чином виконані дослідження дозволили отримати кількісні та 

якісні оцінки механічних аспектів взаємодії трабекулярную-біонічної ніжки 

«Physioip» з кісткою в умовах сприйняття фізіологічного навантаження. 

Показано, що з плином часу відбувається перерозподіл навантаження 

між імплантатом і кісткою так, що навантаженість кістки знижується. При 

цьому і для короткострокового, і для віддаленого періодів вимоги міцності 

кістки виконані. 

Виявлено, що характер передачі навантаження на кістку через ніжку 
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ендопротеза Physiohip при довгостроковій стабілізації близький до 

фізіологічного.  

Таблиця 4.3 

Жорсткості, навантаження та моменти кручення системи «кістка – ЕП» 

Характеристика 

С,Н/мм 

Тип 

ендопротезу 

Вид деформації 

стиск кручення згин 

Ст ЕП 496  ± 19.8 52,4 ± 3.4 227  ± 12,5 

ТБ ЕП 1125  ± 50,6 84,1  ± 5,9 396  ± 15,4 

Ст ЕП 80,0 ± 4,5 
20,0  ± 1,2 

(3,68  ± 0,21) 
105  ± 6,7 

ТБ ЕП 552 ± 22,3 
51,0  ± 3,1 

(8,38  ± 0,50) 
133  ± 7,0 

Ст ЕП 86,5 ± 5,6 
33,8 

(6,22) 
– 

ТБ ЕП 967 ± 29,0 
більше 82,5 

(більше 13,5) 
– 

 

В цілому, в поєднанні з даними клінічних спостережень, ці відомості 

дають підстави вважати трабекулярную-біонічну ніжку Physiohip досить 

ефективним засобом ендопротезування кульшового суглоба при 

дегенеративно-дистрофічних захворюваннях. Це є результатом наукових 

пошуків інертних і споріднених матеріалів і конструкцій. 

На підставі теоретичних та практичних основ імітаційного 

комп’ютерного моделювання з використанням математичного методу 

кінцевих елементів (МСЕ) нами зроблена спроба теоретично обґрунтувати 

можливість вибору оптимального варіанту ендопротезування кульшового 

суглоба шляхом визначення гранично допустимих показників напружено-

деформованого стану кісткової тканини та елементів стегнового компоненту 

ендопротеза Physiohip. За неможливості проведення прямих дослідів 

остеоінтеграції ендопротезів на пацієнтах, було запропоновано винайти 
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модель (замінник) губчастої кісткової тканини проксимального відділу 

стегна. При проведенні натурних експериментів, пов’язаних з оцінкою 

біомеханічних характеристик систем «кістка - ендопротез», виявлено, що 

губчасту кісткову тканину можливо замінювати композиційним матеріалом у 

вигляді епоксидної смоли з включенням дрібних кулястих гранул пінопласту. 

Модуль пружності та достатня адгезія до імплантата дає можливість 

використовувати матеріал для моделювання спонгіозного шару кістки. Для 

застосування епоксидного клею з порами пінополістиролу як імітатора 

губчастої кісткової тканини слід вибирати суміш з відношенням смоли до 

затвердителя 10:2 з мінімальним діаметром пінопластових куль D = 1мм. 

Описаний метод моделювання спонгіозної кісткової тканини можна 

використовувати у випадках, коли виникає необхідність оцінити якість 

остеоінтеграції імплантату з кісткою і при цьому можливо дослідити 

результати, як при реальному процесі остеоінтеграції кісткової тканини. 

Результати, проведених натурних експериментів, показали перевагу 

системи «кістка – ендопротез» із трабекулярно-біонічного ендопротеза 

Physiohip порівняно зі стандартною титановою ніжкою з точки зору 

жорсткості та характеристик міцності зв’язку ендопротеза з кістковою 

тканиною. Зазначена оцінка забезпечує високу достовірність при 

застосуванні натурних випробувань.  

За матеріалами розділу опубліковано: 

[55] Косяков, О. М., Бурянов, О. А., & Бондар, В. К. (2018). Віддалені 

результати тотального ендопротезування кульшового суглоба з 

використанням трабекулярно-біонічної ніжки «Physiohip». Ортопедия 

травматология и протезирование, 3, 99-103. doi: 

https://doi.org/10.15674/0030-59872018399-103 

[171] Kosiakov, A., Burjanov, A., & Bondar, V. (2012). The important role 

of cancellous bone in total hip arthroplasty (THA). Early results of trabecular 

short-stem Physiohip prosthesis application. Abstracts from the 10th Congress of 

the European Hip Society. Hip International, 22 (4), 349. 
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РОЗДІЛ 5 

УДОСКОНАЛЕННЯ МЕТОДИКИ ОПЕРАЦІЇ ТОТАЛЬНОГО 

ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА З 

ВИКОРИСТАННЯМ ТРАБЕКУЛЯРНО-БІОНІЧНОЇ НІЖКИ 

PHYSIOHIP ТА СИСТЕМИ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

ПАЦІЄНТІВ 

 

5.1 Розроблення способу операції тотального ендопротезування 

кульшового суглоба з трабекулярно-біонічною ніжкою Physiohip 

 

Метод ендопротезування суглобів на сьогоднішній день є найбільш 

прогресивним і поширеним при хірургічному лікуванні тяжких уражень 

суглобів різної етіології. Цей метод швидко розвивається і знаходить все 

більше застосування в ортопедичній практиці. Однак до кінця не вирішеними 

питаннями в ендопротезуванні суглобів в даний час є значна травматичність 

операції та не досить тривалий термін "виживаність" імплантата в організмі 

хворого.  

Підвищена травматичність операції визначається хірургічним доступом 

(величиною розтину та розмірами кісткової резекції), площею і глибиною 

обробки кістково-мозкового каналу стегнової кістки та кульшової западини, 

тривалістю операції і перебування хворого під наркозом в цілому та 

крововтратою. Важливим фактором також є технічно правильна первинна 

імплантація ендопротеза в кістковій тканині, яка зменшує вірогідність 

асептичного розхитування ендопротеза та сприяє більш довгому терміну 

"виживання" імплантату в організмі пацієнта. 

В даний час існують два основні способи операцій по імплантації 

штучних кульшових суглобів: частіше без відсікання великого вертлюга та з 

його відсіканням. Хоча клінічний досвід показав, що істотних відмінностей у 

віддалених результатах операцій з використанням цих способів практично 

немає [14, 23]. Однак методики операцій без відсікання великого вертлюга 
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пропонувалися для імплантації конструкцій ендопротезів, що мають коротку 

вигнуту ніжку або ніжки, що повторюють форму каналу з проксимальним 

типом фіксації. У тих випадках, якщо конструкції мають пряму і довгу ніжку, 

то при її імплантації без відсікання великого вертлюга виникають технічні 

труднощі, для усунення яких необхідно додаткове скелетування 

проксимального відділу стегнової кістки, а це несприятливо позначається на 

біомеханіці протезованого суглоба. 

За останні десятиріччя в клінічній практиці ортопедів-травматологів 

України знайшов застосування ендопротез системи Copf [127] з короткою 

трабекулярно-біонічною ніжкою Physiohip. В своїх рекомендаціях сам автор 

ендопротеза приділяв значну увагу правильному встановленню саме ніжки 

ендопротеза в кістково-мозковому каналі стегнової кістки, а саме –

центральному положенню трабекулярної ніжки відносно осі каналу.  

Аналізуючи незадовільні результати операцій (загальна кількість – 

8 хворих (22%), у яких була виявлена асептична нестабільність ніжки 

ендопротеза Physiohip), були визначені фактори, які негативно впливали на 

стабільність фіксації імплантату в стегновій кістці (розділ 3). 

Враховуючи високий процент незадовільних результатів операцій в 

даній групі та провівши аналіз факторів, які негативно впливали на 

стабільність фіксації імплантату в стегновій кістці, нами було запропоновано 

удосконалення методу ендопротезування кульшового суглоба з 

використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip. Даний спосіб 

операції спрямований немаксимальне збереження кістки у проксимальній 

частині стегна, збереження дуги Адамса, зниження травматичності операції 

та якісного поліпшення технології обробки кісткової тканини і стимулювання 

процесів регенерації кісткової тканини. Дана розробка отримала Патент 

України № 75843 U., А61В17/56 (2006.01) [13]. 

Поставлені завдання вирішували тим, що в запропонованому способі 

ендопротезування кульшового суглоба з трабекулярно-біонічною ніжкою 

Physiohip виконували задньо-бічний доступ до суглоба, здійснюють L-
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подібну остеотомію шийки стегнової кістки, так, що горизонтальний 

остеотомічний розтин (А-В на  рис.  5.1) проходить перпендикулярно до осі 

проксимального відділу стегнової кістки (О-О1) до нижнього краю головки 

стегна. А вертикальний остеотомічний розтин (В-С на рис. 5.1) проходить 

вертикально по продовженню осі проксимального відділу стегнової кістки від 

краю великого вертлюга до горизонтального розтину. 

 

 

Рис. 5.1. Схема L-подібної остеотомії проксимального відділу 

стегнової кістки для імплантації ендопротеза з трабекулярною ніжкою 

Physiohip. 

 

Така L-подібна резекція шийки стегнової кістки дає можливість 

повністю зберегти дугу Адамса, що вкрай необхідно для збереження 

фізіологічних та біомеханічних властивостей кісткової тканини цього 

важливого відділу стегнової кістки. При такій остеотомії не пошкоджуються 

місця прикріплення сідничних м'язів, і одночасно забезпечується хороший 

доступ до проксимального відділу стегнової кістки. 

За допомогою спеціальних рашпілів формують ложе під ніжку 

ендопротеза. Спонгіозну частину видаленої головки розсікають на кісткові 

аутоблоки (рис.  5.2,а) та використовують їх разом з видаленою спонгіозою для 
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заповнення вільних отворів в трабекулярній ніжці Physiohip (рис. 5.2, б). 

 

 

а 

 

б 

Рис. 5.2. Обробка головки та заповнення спонгіозними блоками ніжки 

Physiohip: а) розсікання видаленої головки на кісткові аутоблоки; б) 

заповнення спонгіозними аутоблоками отворів ніжки Physiohip. 

 

Дизайн ніжки ендопротеза Physiohip сприяє проростанню спонгіозної 

тканини стегнової кістки в її міжтрабекулярні отвори, що, в свою чергу, 

покращує остеоінтеграцію в зоні «ендопротез – кістка». Поряд з тим, 

трабекулярність ніжки не перешкоджає гідродинаміці в кістково-мозковому 

каналі стегна. При цьому, запропонована L-подібна резекція шийки стегнової 

кістки також забезпечує горизонтальне розташування опорної пластини, 

правильну центрацію ніжки ендопротеза по осі стегна та рівномірний 

розподіл навантаження на збережену дугу Адамса. Всі ці фактори сприяють 

стабільній фіксації ендопротеза в кістковій тканині [5]. 

Методика запропонованого способу удосконалення операції. 

Положення пацієнта на здоровому боці (протилежному від сторони де буде 

проводитись операція), таз пацієнта під кутом 90° до операційного столу. 

Нижні кінцівки зігнуті в кульшових суглобах під кутом ≈ 30-45° (рис. 5.3).  

Шкірний розтин починають на 10 см дистальніше відносно до Spina 

iliaca posterior superior, проводять по дузі і закінчують нижче великого 
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вертлюга на 3-5 с м (рис. 5.4). Широку фасцію стегна розсікають в цьому ж 

напрямку і волокна м. glutaeus мaximus розсувають одне від одного тупим 

способом (рис. 5.5). 

 

  

Рис. 5.3. Положення пацієнта на столі, на протилежній сторони від 

операції, таз пацієнта фіксований під кутом 90° до операційного столу. 

Нижні кінцівки зігнуті в кульшових суглобах під кутом від 30° до 45°. 

 

 

Рис. 5.4. Лінія розрізу шкіри. 

 

 

Рис. 5.5. Розсікання широкої фасціїї стегна. 

 

Сухожилки ротаторів стегна прошивають та відсікають близько від 

trochanter major. Капсулу кульшового суглоба розсікають Т-подібно (рис. 5.6).  
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Рис. 5.6. Розсічення суглобової капсули. 

 

Головку стегна вивихують. Найбільш сприятливе положення для 

резекції шийки стегна – згинання в кульшовому суглобі на 45°, внутрішня 

ротація 90°. При цьому колінний суглоб згинають на 70-90° і дещо відводять 

стегно.L-подібну (економну, горизонтальну) резекцію шийки стегна 

виконують осциляторною пилкою в двох напрямках (рис. 5.7). 

 

  

Рис. 5.7. L-подібна лінія резекції шийки стегна: АБ – вертикальний 

розпил паралельний до осі стегна (від краю великого вертлюга до 

горизонтального розпила); БВ – горизонтальний розпил перпендикулярний 

до осі стегна. 

 

Горизонтальну остеотомію виконують перпендикулярно до осі 

проксимального відділу стегнової кістки по нижньому краю головки стегна, а 

вертикальну остеотомію виконують паралельно осі стегнової кістки від краю 

великого вертлюга до горизонтального розпилу. Після остеотомії видаляють 

головку стегна разом з частиною шийки. 

Обробку кульшової западини проводять стандартно набором фрез і 
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після попередньої примірки встановлюють тазовий компонент ендопротеза 

(рис. 5.8). 

 

Рис. 5.8. Обробка кульшової западини набором фрез. 

 

З проксимального відділу стегна за допомогою спеціальних інстру-

ментів видаляють спонгіозу і зберігають її для подальшого заповнення нею 

отворів міжтрабекулярних проміжків ніжки Physiohip. Видалену голівку з 

частиною шийки розпилюють пилою на кісткові блоки (рис. 5.9). 

 

 

Рис. 5.9. Видалення спонгіози із голівки та резекція її на спонгіозні 

блоки. 

 

За допомогою спеціального набору інструментів формують канал в 

стегновій кістці для встановлення ніжки Physiohip. Кінцевий розмір рашпиля 

по його зовнішній поверхні повинен на 1,8 мм бути менший, ніж відповідно 

запланована ніжка ендопротеза. Все це забезпечує щільну первинну стабільну 

фіксацію ніжки методом press-fit. Удосконалена нами методика операції 

рекомендує вибирати такий розмір ніжки, останній рашпиль якої має 
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надзвичайно щільно опиратись на кортикальний шар кістки по всій площині 

контакту, при цьому обов’язково повністю своєю медальною поверхнею 

дотикатись до дуги Адамса. При плануванні операції підбирають ендопротез 

відповідного розміру з тенденцією до більшого, при цьому вільні отвори та 

ділянки ніжки Physiohip заповнюють спонгіозною частиною кісткової тканини 

видаленою з проксимального відділу стегна, шийки та голівки. Кісткові 

аутоблоки мають бути щільними і максимально щільно фіксуватися в отворах 

ніжки (рис. 5.10, а), далі вся поверхня покривається мякою спонгіозною 

тканиною (стружкою) з проксимального відділу стегна (рис. 5.10, б). Дана 

процедура сприяє активізації процесам остеоінтеграції. 

 

 

а 

 

б 

Рис. 5.10 – Заповнення отворів ніжки Physiohip: а) кістковими 

аутоблоками; б) видаленою спонгіозною стружкою кістки. 

 

Ніжку ендопротеза, заповнену спонгіозною тканиною, встановлюють в 

підготовлене до цього ложе стегнової кістки. При цьому важливо, щоб 

напрямок осі трабекулярної ніжки ендопротеза Physiohip при її встановлені, 

співпадав осі стегна, а медіальна проксимальна частина ніжки повністю 

спиралася на кортикальну частину дуги Адамса (рис. 5.11). 

Клінічний приклад застосування запропонованого способу операції.  

Хвора Н. 39 років, історія хвороби № 2568 Поступила в клініку 

16.01.2013 р з діагнозом: асептичний некроз головки лівої стегнової кістки 

IV ст. з больовим синдромом (рис. 5.12, а). 17.01.2013 р. виконано 
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ендопротезування лівого кульшового суглоба з використанням тотального 

ендопротеза системи Physiohip (рис. 5.12, б). При контрольному 

спостереженні через 5 років скарг у хворої немає, функція нижньої кінцівки 

відновлена повністю. На рентгенограмі положення компонентів ендопротеза 

правильне, стабільне (рис. 5.12, в). 

 

 
 

Рис. 5.11.  Медіальна проксимальна частина трабекулярно-біонічної 

ніжки Physiohip опирається на кортикальну частину дуги Адамса стегна 

 

 

а 

 

б 

 

в 

Рис. 5.12. Фотовідбитки рентгенограм хворої Н., 39 років,  історія 

хвороби №  2568, діагноз: асептичний некроз головки лівої стегнової кістки 

IV ст.: а) до операції; б) після операції ендопротезування з використанням 

трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip; в) через 5 років після операції – 

відмінний результат. 
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Таким чином, запропонований спосіб операції дає можливість зберегти 

цілісність м'язового апарата навколо кульшового суглоба, що знижує загальну 

травматичність операції, величину крововтрати, а також підвищує первинну 

стабільність фіксації ендопротеза. 

 

5.2 Передопераційне планування операції ендопротезування 

кульшового суглоба 

 

Наш багаторічний досвід свідчить, про важливість передопераційного 

планування операції ендопротезування кульшового суглоба з використанням 

трабекулярно-біонічноїніжки ендопротеза Physiohip. Цю процедуру слід 

проводити по рентгенограмам кульшового суглоба виконаних в 2-х проекціях 

із використанням спеціальних мірників. При цьому важливо використовувати 

фірмені шаблонів.  

Аналізуючи рентгенограми, оцінювали висоту і симетричність 

суглобової щілини, а також вальгус-варус деформацію у фронтальній 

площині. Підбір розміру стегнового компоненту зійснювали за допомогою 

фірмених шаблонів так, щоб в дистальних відділах ніжка щільно дотикалась 

до кортикального шару стегна.  

На рис. 5.13 показано, що центр ротації (О) знаходиться на вершині 

вехівки великого вертлюга (лінія А-Б), горизонтальна пластинка ніжки 

знаходиться на горизонтальній лінії остеотомії шийки стегна відразу під 

голівкою (лінія В-Д), дистальний відділ ніжки має дотикатись до 

внутрішнього кортикального шару стегнової кістки.У випадку, коли фірмені 

шаблони не відповідають рентген орієнтирам, описаним вище, такий пацієнт 

є протипоказом до імплантації ТБН Physiohip (рис. 5.13). 

На рис. 5.14 показано, що центр ротації (О) знаходиться на вершині 

верхівки великого вертлюга (лінія А-Б). При цьому горизонтальна пластинка 

ніжки знаходиться вище горизонтальної лінії остеотомії шийки стегна, а тому 

опори на дугу Адамса не відбувається. Дистальний відділ ніжки має 
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дотикатись з усіх сторін до внутрішнього кортикалу стегна, в даному випадку 

є дистанція медіально 1мм та латерально 2 мм. 

 

 

Рис. 5.13. Фотовідбиток рентгенограми лівого кульшового суглоба в 

прямій проекції. Передопераційне планування вибору розміру ніжки 

Physiohip фірменим шаблоном. 

 

 

Рис. 5.14. Фотовідбиток рентгенограми правого кульшового суглоба в 

прямій проекції. Передопераційне планування вибору розміру ніжки 

Physiohip фірменим шаблоном. Найбільший типорозмір 80 в лінійці, є 

невідповідним (малим) для даного пацієнта, що є протипоказом для 

застосування даної конструкції ендопротезу. 
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Тому клінічний приклад данний на етапі передопераційного 

рентгнологічного планування є протипоказом до імплантації ТБН Physiohip. 

Таких хворих ми не включали в другу групу пацієнтів.  

При вивченні рентгенограм необхідно обов’язково звернути увагу на 

торсію шийки стегна, яку визначаємо в боковій проекції. Тому, обов’язковим є 

виконання бокової проекції при плануванні ендопротезуванні з ТБН Physiohip. 

Враховуючи анатомічну конфігурацію ніжки Physiohip, проксимальний відділ 

стегна має мати відсутність кутових деформацій при плануванні як в передньо-

задній проекції, так і в боковій проекції (рис. 5.15). 

На рис. 5.15 показані рентгенограми лівого кульшового суглоба з 

деформуючим коксартрозом 1ст. В прямій проекції ШДК дорівнює 130°, в 

бічній проекції антеторсія – 20°. Даний кульшовий суглоб є показом для 

застосування ТБН Physiohip. 

 

  

Рис. 5.15. Фотовідбиток рентгенограм лівого кульшового суглоба з 

відсутністю кутових деформації в прямій та боковій проекції. 

 

На рис. 5.16 наводимо приклад рентгенограм в бічній проекції з 

ретроторсією та антеторсією шийки стегна.  

Розглянемо приклад рентгенограм пацієнта, в якого на передньо-задній 

проекції кутових деформацій не виявлено, а в боковії – наявнісь ретроторсії 
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шийки обох суглобів (рис. 5.17). Отже, пацієнти з наявністю ретроторсії 

шийки стегна є протипоказом до застосування ТБН Physiohip і не були 

включені в другу групу.  

 

 

а 

 

б 

Рис. 5.16. Фотовідбиток рентгенограм лівого кульшового суглоба в 

боковій проекції: а) коксартоз IVст., ретроторсія шийки; б) коксартроз I ст., 

антеторсія шийки 20°. 

 

 

а 

 

б 

Рис. 5.17. Двобічний коксартроз справа І ст, зліва ІІ ст.: а) пряма 

проекції не має відхилення шиєчно-діафізарного кута, б) в боковій проекції 

наявність ретроторсії обох кульшових суглобів. 
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5.3 Особливості післяопераційної реабілітації хворих 

 

Враховуючи результати ретроспективного аналізу віддалених 

результатів тотального ендопротезування кульшового суглоба з 

використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip за стандартною 

методикою, що описано в розділі 3, нами запропонована поступово-дозована 

реабілітаційна програма для хворих після операції тотального 

ендопротезуваннякульшового суглоба з використанням трабекулярно-

біонічної ніжки Physiohip за удосконаленою методикою. 

M'язевий тoнyc і фyнкції кінцівки мoжyть бyти знижeні і дo oпepaції, 

тoмy пpaцювaти нaд нopмaлізaцією мacи тілa і зміцнювaти м'язи пoкaзaнo 

також пepeд зaмінoю cyглoбa. Нaйвaжливішим пepіoдoм є пepші два 

міcяці. Caмe зycилля, пpиклaдeні в цeй мoмeнт, в більшій міpі визнaчaють 

фyнкціoнyвaння кульшового cyглoбa в пoдaльшoмy. Викoнyвaти ocнoвний 

кomплeкc впpaв пoтpібнo peгyляpнo і тeхнічнo пpaвильнo.  

Основні принципи данної реабілітації були направленні на сприяння 

остеоінтеграції ТБН Physiohip, фopмyвaння віpнoгo pyхoвoгo cтepeoтипy, 

відновлення тpoфіки м'язів та зaпoбігання гіпoтpoфії, a тaкoж пoпepeдження 

yтвopeння кoнтpaктyp, які знaчнo змeншyють об’єм рухів кульшового 

суглобу.  

Вaжливим зaхoдoм в peaбілітaції є вправи ЛФК, при цьому рухи в 

суглобах кінцівки дозволяли в ранні сроки, а навантаження на прооперовану 

кінцівку відстрочували до 4-6 тиж. Вправи ЛФК виконуються самостійно та з 

реабілітологом.  

Oсновні правила при виконанні лікувальної фізкультури в ранньому 

післяопераційному періоді: 

1. Лікувальною гімнастикою потрібно зaймaтиcя peгyляpнo, щoдня пo 

тpи paзи, протягом 10-15 хвилин. 

2. Оперована кінцівкa нe пoвиннa згинaтиcя в кульшовому cyглoбі 

більш, ніж нa 90°. 
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3. Нe рекомендується пepeхpeщyвaти нижні кінцівки, щoб пoпepeдити 

вивихиголовки eндoпpoтeзa.  

4. Уникaти нaдміpнoгo нaхилy кopпycy впepeд. 

5. Poбити впpaви пoвільнo і плaвнo. 

6. Нe дoпycкaютьcя pивки і pізкі pyхи. 

Отже, наша контрольна (друга) група пацієнтів проходила поступову 

реабілітацію, згідно суб’єктивних відчуттів та строків реабілітації під 

наглядом реабілітолога в перші 14 днів (табл. 5.1).  

В таблиці 5.1 показано різноманітність вправ у відповідні сроки. Так 

пасивні вправи в суглобах обох нижніх кінцівок пацієнт починає з 

реабілітологом з 1-го дня після операції і продовжував до 1 міс. як в 

стаціонарі, так і в амбулаторних умовах до 1 міс. Активні вправи пацієнт 

виконує самостійно з 1-го дня після операції і продовжує їх постійно до 6 міс. 

Таблиця 5.1 

Реабілітаційна програма II групи пацієнтів 

 1-й 

п.о.  

день 

2-й 

п.о.  

день 

3-й 

п.о.  

день 

4-й 

п.о. 

 день 

5-й 

п.о. 

день 

1міс. 2міс 3міс 6міс 

Пасивні 

вправи 
+ + + + + + - - - 

Активні 

вправи 
+ + + + + + + + + 

Милиці + + + + + +/- - - - 

Паличка       + +/- - 

Хода по 

сходах 
     +/- + + + 

Навантаження      +/- + + + 

Спорт зал        + + 

 

Особливість навантаження на прооперовану кінцівку полягає в тому, 
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що повне навантаження має бути не раніше ніж через 4-6міс. Якщо пацієнт 

молодого віку, мінеральна щільність кістки в нормі, операція відбулася без 

особливостей згідно передопераційного планування і на рентген-контролі 

через 4 тиж. немає міграції ТБН Physiohip, то поступове навантаження 

всередньому 10 % маси тіла з милицями дозволяється. 

А, якщо є відхилення в цих перелічених показниках, то навантаження 

слід починати з милицями через 6 міс., відповідно до сроків остеоінтеграції. 

Ходьба, користуючись милицями, з дозованим та поступово-наростаючим 

навантаженням виконують наступним чином. Вихідне положення -милиці 

дещо попереду, а стопи на одній лінії на ширині плечей. Спочатку 

переставляються милиці, потім прооперована кінцівка без навантаження, а 

потім приставляється здорова кінцівка. Визначення дозованого навантаження 

виконується за допомогою напідлогових вагів через 4-6 тиж. після операції. 

Через 8 тиж. після операції виконується клінічний огляд, рентген контроль і 

при відсутності зауважень дозволяється застосовувати паличку сроком на 4-

6тиж. з повним навантаженням на прооперовану кінцівку. 

Впpaви в раньому післяопераційному (стаціонарному) періоді cпpияють 

зміцнeнню і poзpoбці кульшового, кoліннoгo і гoмілкoво-cтупневoгo cyглoбів 

oбoх кінцівoк. Вoни дaють мoжливіcть знизити pизики yтвopeння тpoмбів, 

пoкpaщyють тpoфікy кінцівoк, ocкільки нopмaлізyють кpoвooбіг.  

Наведемо ілюстрацію та пояснення реабілітації в раньому 

післяопераційному періоді в період після операції і до 4 – 6 тиж: 

1. Положення для відпочинку. 

Після операції дозволяється спати на спині і на здоровому боці (рис. 

5.18 а, б). Повертаючись і в положенні лежачи на боці, нога на оперованій 

стороні фіксується ортопедичними подушками в зручному положенні (рис. 

5.18, б). Користуватися подушкою в положенні лежачи на боці доведеться 

протягом 6-8 тижнів.  

На боці прооперованої сторони можна спати в міру зменшення 

больового синдрому і орієнтуючись на больові відчуття через 4-6 тижнів 
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після операції. Лежати на здоровому боці буде зручно, якщо ногу на 

прооперованій стороні фіксувати за допомогою подушки(рис. 5.18, в).  

 

 

а 

 

б 
 

в 

Рис. 5.18. Положення пацієнта після операція в ліжку: а) на спині; б) 

на боку; в) позиційна подушка між ногами. 

 

2. Вправи для профілактики венозного тромбозу та 

тромбоемболії(рис. 5.19). 

 Інтенсивні рухи в гомілко-ступновому суглобі(згинання-розгинання) 

слід починати в ранньому післяопераційному періоді відразу. Інтенсивно та в 

спокійному ритмі згинання і розгинання до появи м'язевої втоми (рис. 5.19 а). 

 Відведення стопи, притиснувши підколінні поверхні ніг до ліжка і 

зведення разом напружені сідниці. Тримати їх напруженими, дорахувавши до 

п'яти (1-2-3-4-5), потім розслабити м'язи (рис. 5.19, в). 

 

 

а 

 

б 

 

в 

Рис. 5.19. Вправидля профілактики венозного тромбозу та 

тромбоемболії: а) згинання-розгинання в гомілко-ступновому суглобі; б) 

напружте чотирьохглавий м'яз стегна; в) відведення стопи. 
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 Напружте чотирьохголового м'язу стегна: нога витягнута, носки 

спрямовані вгору; підколінна ділянка повинна торкнутися ліжка; носки 

тягнуться на себе (рис. 5.19, б). Тримати її в напрузі, дорахувавши до п'яти (1-

2-3-4-5), потім повністю розслабляється нога (рис. 5.19, б). 

3. Початок руху.  

У перший день після операції з допомогою реабілітологапацієнт сідає в 

ліжку і в залежності від самопочуття - встає на ноги (рис. 5.20).Як встати з 

ліжка? Вставати з ліжка слід неоперованою стороною.Спочатку згинається 

здорова нога і, спираючись на неї,пересувається пацієнт до краю ліжка (рис. 

5.20, а). По черзі переносяться ногичерез край і займається положення 

сидячи,опираючись на руки, не допускаючи згинання стегна більше 90 

градусів (рис. 5.20, б). Опираючись на милиці та здорову кінцівку пацієнт 

встає (рис. 5.20, в).  

4. Ходьба з милицями.  

Ходьба з допомогою двох милиць починається з установки вперед двох 

милиць. Крок має бути невеликий крок.Потім робиться крок вперед 

оперованою ногою без опори на неї (рис. 5.21,а) і після цього спираючись на 

милиці перенесіть здорову ногу, повністю опираючись на неї (рис. 5.21, б). 

 

 

 
 

а б в 

Рис.5. 20. Початок руху: а) пересування до краю ліжка; б) сидяче 

положення в ліжку; в) положення стоячи біля ліжка. 
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а 

 

б 

Рис. 5.21. Ходьба з допомогою двох милиць: а) спочатку милиці і 

прооперована кінцівка без навантаження; б) приставлення здорової 

кінцівки. 

 

5. Підйомта спуск по сходах. 

Підйом: здорову ногу поставте на верхню сходинку і, спираючись на 

неї (рис. 5.22, а,в), переставте милиці і прооперовану ногу на ту ж сходинку 

(рис. 5.22, б, г).  

 

 

а 

 

б 

 

в 

 

г 

Рис. 5.22. Підйом по сходах: а, в) здорова нога перша стає на 

сходинку і піднімає тулуб; б, г) підйом прооперованої кінцівки на ту ж 

сходинку, до здорової ноги. 

 

Спуск: милицяставиться вниз, потім оперовану ногу на нижній щабель 

і після цього спираючись на милиці, перенеситься здорова нога на ту ж 

сходинку вниз (рис. 5.23). 
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а 

 

б 

 

в 

Рис. 5.23. Спуск по сходах вниз: а) милиця ставиться на сходинку; б) 

прооперовна кінцівка опускається на сходинку; в) здорова нога ставитьсяна 

сходинку в останню чергу.  

 

Через 4-6 тиж., після контрольного огляду та обстеження пацієнту 

рекомендується продовжувати попередні вправи підвищеною інтенсивністю, 

за допомогою гумової стрічки або під спостереженням реабілітолога в 

реабілітаційному залі амбулаторно.  

Poзpoбкa литкoвoгo м'язa і гoмілкoвo-cткпневoгo cyглoбa викoнyєтьcя 

лeжaчи, aлe в пoдaльшoмy мoжнa робити і cидячи. Рyхaти cтoпoю cпoчaткy 

дo ceбe, a пoтім від ceбe. Tpивaліcть викoнaння - кількa хвилин. Впpaвa 

пoвтopювaти нe мeншe тpьoх paзів нa дeнь. 

Впpaви для м'язів cтeгнa і кoліннoгo cyглoбa. Нaпpyжується підкoлінна 

ділянка нa 4-5 ceк. і пpитиcкається дo ліжкa. Пoвтopювати так для кoжнoї 

нoги п'ять paзів. 

Розробка кoліннoгo і кульшових cyглoбів. У пoлoжeнні лeжaчи, нe 

відpивaючи cтoпy від пoвepхні, пpивeдіть нoгy дo ceбe. Згинaючи її в 

кoліннoмy і кульшовому cyглoбaх, пoвтop впpaви 7-8 paзів. Kyт згинaння НE 

повинен пepeвищyвaти 90 гpaдycів. Нa пoчaткoвoмy eтaпі пoлeгшити 

пpивeдeння кінцівoк мoжнa зa дoпoмoгoю резинової cтpічки.  

Щoб пoліпшити кpoвooбіг в кульшовому cyглoбі, потрібно нaпpyжити 

м'язи cідниць нa п'ять ceкyнд. повторювати цe 8-10 paзів. 

Ходьба з милицями з поступовим навантаженням до 8 тиж, потім 
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перехід на паличку до 4 тиж. з повним навантаженням на прооперовану 

кінцівку. 

Заборони під час реабілітації та в 1 рік після операції: 

Cидіти на низьких стільцях, в даному випадку кут згинання в 

кульшових суглобах перевищує 90 гpaдycів. 

Нaхилятися допереду, достаючи руками підлоги (наприклад при 

взуванні). Взуватись потрібно в сидячому положенні, зігнувши в колінному та 

кульшовому суглобі та відвівши стегно. 

Довго сидіти в одному положені. 

Перехрещувати ноги.  

Таким чином, запропонований нами новий спосіб операції тотального 

ендопротезування кульшового суглобу, з використанням ендопротеза з ТБН 

Physiohip, дає можливість досягти правильної та щільної посадки стегнового 

компонента ендопротеза і уникнути існуючих недоліків остеотомії 

трохантера, зберегти об'єм спонгіозної частини кістки через менший обсяг 

металу трабекулярної ніжки ендопротеза Physiohip та покращити процеси 

остеоінтеграції в зоні «ендопроез-кістка».  

Запропонований спосіб ендопротезування кульшового суглоба з 

використаним трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip дозволяє максимально 

зберегти дугу Адамса та оптимізувати встановлення ніжки ендопротеза, 

завдяки чому забезпечуються кращі умови для стабільної фіксації імплантата. 

Задньо-бічній доступ до кульшового суглоба та удосконалена 

технологія ендопротезування дає можливість зберегти цілісність м'язового 

апарата навколо кульшового суглоба, що знижує загальну травматичність 

операції, величину крововтрати, а також підвищує первинну стабільність 

кульшового суглоба. 

Передопераційне планування операції за удосконаленою технологією 

ендопротезування кульшового суглоба з використанням трабекулярно-

біонічноїніжки ендопротеза Physiohip, слід проводити по рентгенограмам 

кульшового суглобу, з використанням спеціальних шаблонів, дотримуючись 
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особливостей удосконаленої технології ендопротезування.  

Аналізуючи рентгенограми, слід оцінювати висоту і симетричність 

суглобової щілини, а також вальгус-варус деформацію у фронтальній 

площині. Підбір розміру стегнового компоненту зійснювати за допомогою 

фірмених шаблонів так, щоб в дистальних відділах ніжка щільно дотикалась 

до кортикального шару стегна.  

При плануванні операції необхідно обов’язково звернути увагу на 

торсію шийки стегна, яка визначається в боковій проекції. Враховуючи 

анатомічну конфігурацію ніжки Physiohip, проксимальний відділ стегна має 

мати відсутність кутових деформацій при плануванні як в передньо-задній 

проекції, так і в боковій проекції. 

Показом до застосування трабекулярно-біонічноїніжки Physiohip за 

удосконаленою технологією вважається колищо центр ротаціїголівки 

ендопротеза знаходиться на рівні вершини верхівки великого вертлюга, 

горизонтальна пластинка ніжки знаходиться на горизонтальній лінії 

остеотомії шийки стегна відразу під голівкою, а дистальний відділ ніжки 

дотикається до внутрішнього кортикалу стегна. 

Особливість запропонованої поступової реабілітації, що полягає в 

ранніх рухах та пізньому навантаженні, покращує процеси остеоінтеграції 

трабекулярної ніжки Physiohip та її довготривалість фіксації. Вправи ЛФК 

для покращення кровообігу в кінцівках та зміцнення фіксації в 

прооперованому суглобі починаються відразу після операції самостійно 

пацієнтом тапродовжуються з реабілітологом в стаціонарі. Ходьба з 

милицями, не наступаючи на прооперовану кінцівку, рекомендується до 4-6 

тиж. Після контрольного обстеження через 4-6тиж. дозволяється поступове 

навантаження і перехід на паличку впродовж 4 тиж.  

Дотримання перелічених складових сприятиме позитивному результату 

лікування хворих з дегенеративно-дистрофічними захворюваннями 

кульшового суглобу, детальний аналіз буде представлено в розділі 6 нашої 

роботи. 
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РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ ОСНОВНОЇ ТА 

КОНТРОЛЬНОЇ ГРУП ПІСЛЯ ОПЕРАЦІЙ ТОТАЛЬНОГО 

ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА З 

ВИКОРИСТАННЯМ ІЗ ТРАБЕКУЛЯРНО-БІОНІЧНОГО 

СТЕГНОВОГО КОМПОНЕНА СИСТЕМИ PHYSIOHIP 

 

6.1 Аналіз розподілу хворих обох груп за клінічними ознаками  

 

Було проведено порівняння результатів лікування хворих І групи, 

пролікованих за  стандартною методикою та хворих ІІ групи, яких лікували за 

удосконаленою методикою ендопротезування із застосуванням ТБН 

Physiohip. Для порівнянні результатів лікування та ризиків розвитку 

негативних наслідків ендопротезування з І групи хворих не враховували 

хворих з діагнозами диспластичного коксартрозу та переломів шийки 

стегнової кістки. А тому для аналізу була вибрана група порівняння (n=25).  

Розподіл та порівняння хворих обох груп за статтю, віком та патологією 

кульшового суглоба наведено в розд. 2 (табл. 2.6). 

Враховуючи негативний вплив патології, надмірної ваги, супутніх 

захворювань та ін. ІІ група хворих була підібрана з урахуванням означених 

факторів ризику (розд. 3). Розподіл хворих обох груп за ІМТ наведена в 

табл. 6.1. 

В обох групах переважали хворі з нормальним ІМТ: в І групі – 14 

(56,0 %), у ІІ групі – 16 (61,5 %); з надмірною вагою в І групі було 8 (32,0 %) 

хворих, у ІІ групі – 8 (30,8 %). Хворих з надмірною вагою в І групі – 3 

(12,0%), в ІІ – 2(7,7 %). Значущої різниці між групами не виявлено.  

Розподіл хворих за супутніми захворюваннями та можливими 

ускладненями наведено в табл. 6.2. 

За розподілом захворювань та станів, що несуть ризик негативних 

результатів ендопротезування групи хворих значущо не відрізнялися. 
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Таблиця 6.1 

Розподіл хворих за ІМТ 

Групи хворих 
Індекс маси тіла 

Всього 
норма надмірна Ожиріння 

І 
абс 14 8 3 25 

% в групі 56,0 32,0 12,0 100,0 

ІІ 
абс 16 8 2 26 

% в групі 61,5 30,8 7,7 100,0 

Всього 
абс 30 16 5 51 

%  58,8 31,4 9,8 100,0 

Статистична значущість 

різниці 

2 = 0,314 

Р = 0,855 
– 

 

Таблиця 6.2 

Розподіл хворих за наявністю захворювань та інших можливих причин 

ускладнень 

Група хворих Остеопороз 
Соматичні  

захворювання 

Ранній підйом  

та навантаження  

кінцівки 

І (n = 37) 
абс 3 3 25 

% в групі 12 12 100 

ІІ (n = 26) 
абс 1 1 15 

% в групі 3,8 3,8 57,7 

Всього 
абс 6 9 40 

% в групі 9,5 14,3 80,0 

Статистична значущість  

різниці 

2 = 1,172 

Р = 0,279 

2 = 1,172 

Р = 0,279 

2 = 12,500 

Р = 0,001 

 

За рекомендаціями раннього підйому та дозованого навантаження 
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протезованої кінцівки в ІІ групі хворих було статистично значущо (2=12,500; 

р=0,001) менше – 15 (57,7 %), у порівнянні з І групою – 100 %, Треба 

відмітити, що у ІІ групі хворих ранній підйом та навантаження на 

протезовану кінцівку практикували тільки у пацієнтів молодшої групи до 

39 років, тоді як в І групі це пропонували всім пацієнтам 

 

6.2 Порівняння клінічних результатів лікування обох груп хворих 

 

Аналіз результатів операцій ендопротезування кульшового суглоба з 

використанням ендопротеза з трабекулярно-біонічною ніжкою Physiohip 

проведено за період 2010 – 2017 рр. всього у 63 хворих ( ІІ основної групи (n 

- 26) та групи порівняння (n – 25), яку отримано із І групи). Характеристика 

клінічного матеріалу І групи хворих детально викладена в розділі 3 даної 

роботи. 

Представляємо аналіз результатів операцій ендопротезування 

кульшового суглобаіз застосуванням ТБН Physiohip, виконаних за 

удосконаленою методикою у основній групі хворих (26 хворих). Операції 

виконувались на базі Київського міського центру ендопротезування, хірургії 

та реабілітації КМКЛ №12 за період 2013-2015рр. 

При цьому на основі аналіза незадовільнених результатів лікування 

хворих основної групи, було уточнено показання та схема передопераційного 

планування, удосконалено методики проведення самої операції та 

реабілітаційного лікування.  

Серед всіх пацієнтів чоловіків було 21 (81 %), жінок – 5 (19%). 

Середній вік становив 39 років і коливався в межах від 24 до 63 років. 

Операції ендопротезування кульшового суглоба основної групи було 

виконано: при ідіопатичному коксартрозі III-IV ст. та асептичному некрозі 

головки стегнової кістки. Більшість ендопротезів у даної групи хворих було 

установлено при ідіопатичномукоксартрозі III-IV ст. у 16 хворих (62%), при 

асептичному некрозі головки стегнової кістки III-IV ст. – 10 хворих (38%).  
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Оцінку функціональних результатів лікування хворих проводили також 

за шкалою Harris Hip Score в динаміці в післяопераційному періоді через 1, 3, 

6 міс, а далі через 1, 3 та 5 років. При цьому встановлено, що кількість балів в 

часом мала тенденцію до збільшення: через рік після операції в середньому 

ця кількість склала 86 балів, а через 5 років – 86. Динаміка показників 

результатів лікування в середньому значенні за шкалою Harris Hip Score 

представлені в табл. 6.3 

Таблиця 6.3 

Показники функціональних результатів лікування в середньому 

значенні за шкалою HarrisHipScore в балах 

Терміни спостереження 

1міс 3 міс 6 міс 1 рік 3 роки 5 років 

72 80 82 86 88 86 

 

Порівняльна характеристика функціональних результатів лікування 

основної та контрольної групи за період 2010 -2017рр. представлено на 

діаграмі (рис. 6.1, а). При цьому в контрольній групі кількість балів 

становило 82, порівнюючи з основною групою – 88. 

При оцінці результатів операцій по віковим категоріям в обох групах 

хворих виявлено, що кращі результати відмічались у пацієнтів групи до 40-50 

років (до 88 балів), ніж в групі 70 років і старше. 

Аналізуючи функціональні результати лікування хворих в обох групах 

по нозологічним формам патології кульшового суглоба було виявлено, що 

кращі результати були у хворих з ідіопатичним коксартрозом та асептичним 

некрозом головки стегнової кістки, що представлено в діаграмі (рис. 6.1, б). 

Проведений аналіз показав, що в контрольній групі хворих больовий 

синдром з часом наростав, а у хворих основної групи зникав, внаслідок 

розвитку асептичної неестабільності ендопротеза в кістковій тканині (рис. 

6.2). Все це свідчить про переваги запропонованої нами програми реабілітації 

контрольної групи хворих та доцільності поступово-дозованого 
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навантаження оперованої кінцівки (підрозділ 5.3). 
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Рис. 6.1. Динаміка функціональних результатів у хворих: а) порівняльна 

характеристика функціональних результатів лікування за шкалою Harris 

HipScore пацієнтів основної та контрольної групи за період 2010 -2017; б) 

порівняльнаоцінка функціональних результатів лікування хворих після 

операцій при різних формах патології кульшового суглобу.  
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Рис. 6.2. Порівняння характеристика больового синдрому за шкалою 

ВАШв обох групах хворих в післяопераційному періоді в динаміці. 

 

Аналізуючи функціональні результати лікування основної групи хворих 

(26 пацієнтів) за період 2013- 2017рр. було встановлено, що відмінні 

результати після операцій виявлені у 19 пацієнтів (73,1 %), у 5 пацієнтів 

(19,2 %) досягнуто добрий результат, у 2 (7,7 %) пацієнтів результат 

залишився задовільний, а незадовільний результат в основній групі не 

отримано (рис. 6.3). 

 

 

Рис. 6.3. Результат лікування пацієнтів основної групи за шкалою HHS 

через 5 років після операції ендопротезування з використанням 

трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip. 
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Наводимо клінічні приклади операцій тотального ендопротезування з 

використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip хворих основної 

групи. 

Клінічний приклад 1 

Хвора Н. 39 років (історія хвороби № 2568), надішла в Київський центр 

16.01.2013р. з діагнозом: асептичний некроз головки лівої стегнової кістки 

IV ст. (рис. 6.4 а). 17.01.2013р. виконана операція тотального 

ендопротезування з використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip 

(рис. 6.4 б). Через 5 років пацієнтка скарг не пред’являє, положення 

компонентів ендопротеза стабільне (рис.6.6, в), функціональний результат – 

відмінний.  

 

 

а 

 

б 

 

в 

Рис. 6.4. Фотовідбитки рентгенограм лівого кульшового суглоба 

хворої Н., 39 років, історія хвороби № 2568, діагноз: асептичний некроз 

головки лівої стегнової кістки IV ст.: а) до операції; б) через 1 міс. після 

операції; в) через 5 років після операції. 

 

На рис. 6.4 зображені рнтгенограми пацієнтки Н. 39 років з діагнозом: 

асептичний некроз головки лівої стегнової кістки IV ст. Показом до операції 

вибрано вірну нозологію, вік до 40 років, застосовано удосконалену методику 

проведення операції та проведено дозоване реабілітаційне лікування. На 

малюнку 6.4 видно, що положення ТБН Physiohip правильне, по осі стегна. 
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Центр ротації збережений, вистальний відділ ніжки дотикається до 

внутрішнього кортикалу. Через 5 років не виявлено міграції ніжки та ділянок 

остеолізису. Результат лікування відмінний.  

 

Клінічний приклад 2 

Хворий П. 37 років., (історія хвороби № 27451), поступив в центр 

(25.01.2013 р.) з діагнозом: асептичний некроз головки лівої стегнової кістки 

ІІІ-IVст, больовий синдром (рис. 6.5, а). 27.01.2013р виконано 

ендопротезування лівого кульшового суглоба з застосуванням трабекулярно-

біонічної ніжки Physiohip (рис. 6.5, б).  

 

 

а 

 

б 

 

в 

Рис. 6.5. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта П. 37 років., історія 

хвороби № 27451,  діагноз: асептичний некроз головки лівого стегна ІІІ ст.: 

а) до операції; б) після операції; в) через 5 років після операції, функція 

відновлена добре. 

 

На рис. 6.5 зображені рнтгенограми пацієнта П. 37 років з діагнозом: 

асептичний некроз головки лівої стегнової кістки IV ст. Показом до операції 

вибрано вірну нозологію, вік до 40 років, застосовано удосконалену методику 

проведення операції та проведено дозоване реабілітаційне лікування. На рис 

6.5 видно, що положення трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip правильне, 
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по осі стегна. Центр ротації збережений, дистальний відділ ніжки 

дотикається до внутрішнього кортикалу стегнової кістки . При контрольному 

обстеженні через 5 років, біль не турбує, незначне обмеження рухів, 

положення ендопротеза стабільне, функціональний результат – добрий. 

 

Клінічний приклад 3 

Хвора О. 62 роки, (історія хвороби № 9370), 29.06.2013р. поступила в 

центр зі скаргами на виражений постійний біль в правому кульшовому 

суглобів. При обстеженні встановлено діагноз: правобічний ідіопатичний 

коксартроз IV стадії, больовий синдромом, ФНС -2ст (рис. 6.6, а). 30.06.2013р 

виконано ендопротезування правого кульшового суглоба з використанням 

ТБН Physiohip (рис. 6.6, б). При контрольному обстежені через 5 років скарги 

на обмеження рухів в правому кульшовому суглобі та періодичний, 

незначний біль при фізичному навантаженні.  

 

 

а 

 

б 

 

в 

Рис. 6.6. Фотовідбитики рентгенограм хворої О., 62 роки, історія 

хвороби № 9370, діагноз: правобічний ідіопатичний коксартроз IV стадії з 

больовим синдромом: а) до операції; б) через 1 рік після операції;  в) через 

5 років після операції. 

 

При контрольному спостереженні через 5 років скарги у хворої на 
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незначний біль при тривалому фізичному навантаженні, функція нижньої 

кінцівкиобмежена в згинанні та ротаційних рухах. На рентгенограмі 

положення компонентів ендопротеза правильне, стабільне. Незначна ділянка 

1мм лизису в проксимальній ділянці ніжки під медіальною опорною 

пластинкою. Причиною задовільного результатає вік старше 60 років, 

наявність коморбідної патології та індекс Сінгха – варіант 5-6. 

Порівняльна оцінка результатів лікування хворих обох груп 

(63 пацієнта) після операцій тотального ендопротезування кульшового 

суглоба з використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip за період 

2010 – 2017 рр. представлені в табл. 6.4 та рис. 6.7. 

Таблиця 6.4 

Оцінка результатів лікування 63 хворих після операцій тотального 

ендопротезування кульшвого суглоба з використанням трабекулярно-

біонічної ніжки Physiohip за період 2010 – 2017 рр. 

І група (n = 37) 

відмінні 

результати 
добрі результати 

задовільні 

результати 

незадовільні 

результати 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

16 43 9 24 4 11 8 22 

ІІ група (n = 26) 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

19 73 5 19 2 8 - - 

 

Із табл. 6.4 слідує, що в І групі хворих відмінні і добрі результати 

склали – 24 випадки (67%), а в ІІ – 25 випадків (92%) – покращення на 25%, а 

незадовільні результати відповідно 22% та 0%, тобто зменшення на 22%.  

У ІІ групі задовільний результат мали хворі тільки старшої вікової 

групи (табл. 6.5). Результати статистичного аналізу показали, що у хворих 

старше 60 років при застосуванні ендопротезів Physiohip при веденні за 

новою методикою, зберігається ризик невдалих результатів. Треба відмітити, 
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що ці хворі мали і надмірну вагу і остеопороз. Таким чином, якщо 

задовільний результат вважати за негативний (на прикладі аналізу І групи), то 

ризик остеопорозу і надмірної ваги на розвиток негативного результату 

ендопротезування у хворих старшої вікової групи залишається. 

Таблиця 6.5 

Розподіл хворих за результатами лікування в залежності від віку 

Група 
Вік, 

роки 

Результат лікування 

Всього незадо- 

вільний 
задовільний гарний відмінний 

І 

до 39  1 (12,5%) 7 (87,5%) 8 (100%) 

40-59 1 (7,7%) 1 (7,7%) 4 (30,8%) 7 (53,8%) 13 (100%) 

> 60 3 (75,0%)  1 (25,0%)  4 (100%) 

Статистична 

значущість 

різниці 

2 = 15,825; р = 0,015 – 

ІІ 

до 39  15 (100%) 15 (100%) 

40-59 
 

 5 (55,6%) 4 (44,4%) 9 (100%) 

> 60 2 (100%)  2 (100%) 

Статистична 

значущість 

різниці 

2 = 37,404; р = 0,001 – 

 

Порівняння результатів лікування хворих двох груп за 2 однаковими 

діагнозами (ідіопатичний коксартроз та асептичний некроз головки стегнової 

кістки) показав, що у хворих ІІ групи результати були значущо кращими, ніж 

у хворих І групи (табл. 6.6). Аналіз показав, що до лікування оцінка по шкалі 

Harris Hip Score в усіх хворих були практично однаковими: в І групі - (54,6 ± 

7,6) бала, в ІІ групі – (55,6 ± 7,7) бали, різниця статистично не значуща (t =-

0,512; p = 0,611). А після лікування у хворих ІІ групи середній бал за Harris 
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Hip Score ((91,3 ± 6,9) бали) був статистично значущо (t =-2,681; p = 0,011) 

кращім, ніж у хворих І групи ((84,2 ± 11,4) бали).  

Таблиця 6.6 

Результати лікування хворих І та ІІ групи за шкалою Harris Hip Score 

Термін  

постереження 

Групи  

хворих 

Середніх бал за 

 Harris Hip Score 

(M±SD) 

Статистична 

значущість різниці між 

групами 

До лікування 
І (n = 25) 54,6 ± 7,6 T =-0,512  

P = 0,611 ІІ (n = 26) 55,6 ± 7,7 

Після лікування 
І (n = 25) 84,2 ± 11,4 T =-2,681 

P = 0,011 ІІ (n = 26) 91,3 ± 6,9 

 

Таким чином, аналіз результатів проведеного дослідження свідчить, що 

при виборі показань до операції тотального ендопротезування кульшового 

суглоба з використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip за 

удосконаленою методикою важливо урахувати форми коксартрозу, вік та 

стать пацієнтів, вагу тіла, а також наявність коморбідної патології та 

остеопорозу. 

Враховуючи все вище сказаненам дало можливість покращити 

віддалені результати лікування хворих, в 92 % отримати відмінні та добрі 

результати, проти 80% (покращення на 12 %) та на 16 % – зменшити кількість 

незадовільних результатів.  

Запорукою високих результатів було також ретельний індивідуальний 

вибір розміру ніжки ендопротеза, дотримання техніки операції при 

встановленні ніжки ендопротеза та поступове дозування навантаження на 

прооперовану кінцівку починаючи з 3-4 тижня після операції.  

Аналіз віддалених результатів лікування 63 хворих з різними формами 

коксартроза після операцій ендопротезування кульшового суглоба з 

використанням ендопротеза трабекулярно-біонічної ніжки “Physiohip” за 

2010-2017 роки показав, що за перший період, (2010-2013 рр) було виконано 
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37 таких операцій. При цьому нами ретроспективно проаналізовано 20 

історій хвороб пацієнтів, які лікувались в Київському міському 

ортопедичному центрі ендопротезування, хірургії та реабілітації на базі 

Київської міської клінічної лікарні №12 та 17 історій хвороб пацієнтів, які 

були прооперовані в ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенко НАМН України». 

Ця група хворих нами розглядалась як контрольна. Результати 

лікування в цій групі хворих за шкалою HHS показали, що відмінні та добрі – 

склали 67 %, задовільні 11 %, незадовільні 22 %. 

Завдяки детальному аналізу незадовільних результатів нами виявлені 

основні причинні фактори, які негативно впливали на результати лікування. 

До цих факторів ми відносимо наступне:  

- Помилки при виборі показань до операцій ендопротезування з 

використанням ендопротеза з трабекулярно-біонічної ніжки “Physiohip”, так у 

пацієнтів з асептичним некрозом голівки стегнової кістки (9 хворих) та 

ідіопатичним коксартрозом ІІІ-ІV ст. результати були кращі, ніж у хворих з 

диспластичнимкоксартрозом та з переломом шийки стегнової кістки на тлі 

остеопорозу (6 хворих) та іншої супутньої патології.  

- Недостатня точність індивідуального підбору типорозміру ніжки 

ендопротеза з трабекулярно-біонічною ніжкою “Physiohip”.  

- Недотримання технології технології ендопротезуванняз 

використанням трабекулярно-біонічної ніжки “Physiohip”  

- Рання активна реабілітація пацієнтів з раннім навантаженням 

оперованої кінцівки при ходьбі, особливо з надмірною вагою (більше 80 кг 

маси тіла)  

Всі ці негативні фактори були враховані нами при виконанні подальших 

досліджень. Було акцентовано увагу на передопераційне планування 

операцій, удосконалено техніку операцій та правила ведення хворих в 

ранньому та віддаленому післяопераційному періоді . 

Друга, основна група 26 хворих (21 чоловік та 5 жінок) – були 

проліковані з урахуванням вище викладених недоліків. Це були особи більш 
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молодого віку (від 24 до 63р.) середній вік 39 років. Операції тотального 

ендопротезування кульшового суглоба з використанням трабекулярно-

біонічної ніжки “Physiohip” були виконані при ідиопатичному коксартрозі 16 

осіб (62%) та асептичному некрозі голівки стегнової кістки 10 осіб (38%). 

Післяопераційна реабілітація проводилась за нашою методикою (розділ 5). 

Результати лікування в цій групі хворих за шкалою HHS показали, що 

відмінні склали 73,1 %, добрі – 19,2 %, задовільні - 7,7%, незадовільні – 0 %. 

Порівняльна характеристика результатів лікування хворих з різними 

формами патології кульшового суглоба методом ендопротезування з 

використанням трабекулярної ніжки ендопротеза “Physiohip” показала, що 

для отримання високих відсотків позитивних результатів операцій важливим 

є правильний вибір показань до цього типу ендопротезу, ретельне 

передопераційне планування, якісне володіння технологією операції з 

використанням данної системи “Physiohip” та віддаленої післяопераційної 

реабілітації пацієнтів. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. На підставі аналізу наукової літератури визначено, що основною 

причиною ускладнень та повторних ревізійних втручань після тотального 

ендопротезування кульшового суглоба є асептична нестабільність ніжки 

ендопротеза, яка досягає 40 %. Запропонована у1980-х роках трабекулярно-

біонічна система імплантата дала змогу покращити стабільність його фіксації 

та отримати близько 98 %позитивних найближчих результатів. Проте широке 

застосування вказаної системи в клінічній практиці показало зростання її 

асептичної нестабільності до 20-22 %. Усе це стало причиною проведення 

подальших наукових дослідження в цьому напрямку.  

2. У процесі ретроспективного аналізу результатів лікування хворих 

шляхом ендопротезування кульшового суглоба визначено основні фактори 

ризику розвитку асептичної нестабільності трабекулярно-біонічної ніжки 

Physiohip: неточний індивідуальний підбір розміру трабекулярної ніжки 

ендопротеза (4 %); диспластична форма коксартрозу (10 %); порушення 

техніки операції (5 %); остеопенія й остеопороз у ділянці кульшового суглоба 

(3 %); надмірна вага тіла (понад 80 кг) і раннє надмірне навантаження на 

оперовану кінцівку під час ходьби в реабілітаційному періоді (8 %). 

3. У результаті комп’ютерного моделювання встановлено показники 

напруження на поверхні кістки в разі імплантації трабекулярно-біонічного 

стегнового компонента ендопротеза Physiohip становили від 7,1 до 7,5 МПа, 

що є характерним для фізіологічного розподілу навантаження. Величини 

накопиченої пружної енергії в семи зонах звичайної кістки і кістки з 

трабекулярно-біонічною ніжкою Psysiohip виявилися близькими з різницею в 

1-2 МДж. Це свідчить, що ендопротез із трабекулярно-біонічною ніжкою 

Psysiohip забезпечує розподіл зовнішнього навантаження, близький до 

фізіологічного. 

4. На підставі аналізу біомеханічних характеристик моделей 

«імплантат – кістка» виявлено переваги трабекулярно-біонічної ніжки 
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Physiohip перед стандартною титановою ніжкою. Жорсткість системи 

«стегнова кістка – трабекулярно-біонічна ніжка Physiohip» виявилася 

більшою, ніж у системі «стегнова кістка – стандартний компонент»: за умов 

стискання – у 2,3 разу; кручення – в 1,6; згинання – в 1,7. Показники міцності 

в системі «імплантат – кістка» в разі використання трабекулярно-біонічної 

ніжки Physiohip також були більшими: за умов стискання – в 11 разів, 

кручення – в 2,4 разу. У результаті натурних експериментів виявлено, що 

губчасту кісткову тканину можна замінювати композиційним матеріалом –

епоксидною смолою з включенням дрібних кулястих гранул пінопласту. 

Доведено, що модуль пружності та достатня адгезія до імплантат та 

зазначеного замінника губчастої кісткової тканини дають можливість 

використовувати матеріал для моделювання спонгіозного шару кістки.  

5. Удосконалено техніку імплантації трабекулярно-біонічної ніжки 

ендопротеза кульшового суглоба Physiohip (пат. № 75843 України), що дає 

змогу поліпшити технологію опрацювання кістковомозкового каналу 

стегнової кістки, забезпечує правильну центрацію та стабільну фіксацію 

ніжки ендопротеза. Розроблено алгоритм післяопераційної реабілітації 

пацієнтів із встановленим трабекулярно-біонічними компонентом 

ендопротеза Physiohip, доведено його ефективність і доцільність 

застосування. 

6. Порівняльний аналіз результатів лікування основної та контрольної 

груп пацієнтів із трабекулярно-біонічними ендопротезами Physiohip показав, 

що завдяки вибору патології кульшового суглоба, ретельному 

передопераційному плануванню, використанню запропонованих 

удосконаленої техніки операції та системи реабілітації кількість добрих і 

відмінних результатів становила 92 % проти 80 % у разі використання 

стандартної методики, а незадовільних– 0 % проти 16 %. 
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ДОДАТОК А 

Таблиця А.1 

Функціональна шкалаW. H. Harris для оцінки станукульшовогосуглоба 

Ознака Бали 

1 2 

І. Біль (Інтенсивність больового синдрому) - (max 44 бала) 

Немає або не помічаю 44 

Легкий, епізодичний, не змінюючи активність 40 

Слабкий непостійний біль, не впливаючи на звичайну активність 30 

Помірний постійний біль, переносимий, але примушує його 

враховувати 

20 

Значний біль, серйозні обмеження активності 10 

Повністю інвалідізований, біль в спокої, прикований до ліжка 0 

ІІ. Функція (max 47 бала ) 

Відсутність накульгування 11 

Легке накльгування 8 

Помірне накульгування 5 

Не можу ходити 0 

ІІ.2 Використання додаткової опори 

Відутність додаткової опори 11 

Палиця тільки для тривалої ходьби 7 

Палиця більшу частину часу 5 

Ходьба з однією милицею 3 

Милиця і палиця, дві сторони 2 

Дві милиці або не можу ходить 0 

ІІ.3 Ходьба на відстані 

Ходьба без обмежень 11 

Шість кварталів (біля 2 км) 8 

Два або три квартали (біля 1км) 5 

Не вихожу на вулицю 2 

Тільки до ліжка або стула 0 
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1 2 

ІІ.4 Одягання взуття та шкарпеток 

Не можу одягнути шкарпетки, зав’язати шнурівки 0 

Те ж з труднощами 2 

Те ж легко 4 

ІІ.5 Ходьба по сходах 

Крок за кроком, без допомоги поручнів 4 

Крок за кроком, тримаючись за поручні 2 

Піднімаю одну ногу і ставлю її поряд з другою 1 

Підняться по сходах не можу 0 

ІІ.6 Здатність сидіти 

Можу сидіти на будь-якому стільці до 1 години 5 

Можу сидіти тільки високому стільці до 0,5 години 3 

Неможливо із зручністю сидіти на будь-якому стільці 0 

ІІ.7 Міський транспорт 

Можу користуватися 1 

Не можу користуватися 0 

ДЕФОРМАЦІЯ (max 4 бала ) 

Фіксоване приведення менше 10° 1 

Фіксоване приведення більше 10° 0 

Фіксована внутрішня ротація менше 10 1 

Фіксована внутрішня ротація більше 10° 0 

Згинальна контрактура менше 15° 1 

Згинальна контрактура більше 15° 0 

Вкорочення кінцівки менше 3° см 1 

Вкорочення кінцівки більше 3° см 0 
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ІV. Амплітуда рухів (max 5 бала) 

Діапазон рухів 
Коефіцієнт  

множення 
Сума в балах 

Згинанння 0-45° 1 Сума похідних 

амплітуди із вказаного 

діапазону на коефіцієнт 

множення на 0,05 

Згинанння 45-90° 0,6 

Згинанння 90-110° 0,3 

Відведення 0-15° 0,8 

Відведення 15-20° 0,2 

Приведення 0-15° 0,2 

Зовнішня ротація в екстензії 0-15° 0,4 

Внутрішня ротація 0 
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ДОДАТОК Б 

Таблиця Б.1 
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Таблиця Б.2 
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Продовження таблиці Б.2 
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ДОДАТОК В 

СПИСОК РОБІТ, ОПУБЛІКОВАНИХ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

 

Статті: 

1. Косяков, А. Н., Розенберг, О. А., Бондарь, В. К., Гребенников, К. 

А., Сохань, С. В., & Ульянчич, Н. В. (2010). Биосовместимость материалов 

эндопротеза нового поколения при тотальном эндопротезировании 

тазобедренного сустава. Ортопедия, травматология и протезирование, (4), 

105-115. doi: 10.15674/0030-598720104105-115  

Особистий внесок автора полягає у висвітлені питання різноманітності 

матеріалів виготовлення ендопротезів та їхньої біосумісності. Запропоновані 

нові матеріали та конструкції для виготовлення ендопротеза кульшового 

суглоба, які сприяють остеоінтеграції та є біоінертними та біосумісними. 

2. Косяков, О. М., Бур’янов, О. А., & Бондар, В. К. (2012). Шляхи 

профілактики асептичної нестабільності стегнового компоненту ендопротезу 

кульшового суглоба. Літопис травматології та ортопедії, (1-2), 190-192.  

Особисто автором на підставі аналізу літератури визначено причини 

асептичної нестабільності стегнового компонента ендопротеза кульшового 

суглоба та висвітлено шляхи її профілактики.  

3. Бондар, В. К., Шейкін, С. Є., Грушко, О. В., & Сергач, Д. А. 

(2013). Роботоспроможність шарнірного зчленування ендопротезів з 

титановим та хіруленовим компонентами. Ортопедия, травматология и 

протезирование, (4), 50-55. doi: 10.15674/0030-59872013450-55 

Особистий внесок автора полягає в представлені експериментальних 

результатів дослідження пари тертя «азотований чистий титан – хірулен». 

Встановлено, що інтенсивність зносу хіруленового компонента не змінюється 

за контактного тиску 3,5-6,5 МПа, а понад 6,5 МПа відбувається 

катастрофічне стирання.  

4. Шидловський, М. С., Бондар, В. К., & Мусієнко, О. С. (2015). 

Метод оцінки біомеханічних властивостей ендопротезів тазостегнового 
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суглобу під дією фізіологічних навантажень. Вісник Національного 

технічного університету України «Київський політехнічний інститут». 

Серiя машинобудування, 3 (75), 131-137. Режим доступу: 

http://nbuv.gov.ua/UJRN/VKPI_mash_2015_3_20 

Особисто автором проаналізовано результати експериментальних 

біомеханічних досліджень ендопротезів кульшового суглоба двох типів під 

дією фізіологічних навантажень. Запропоновано модель спонгіозної кісткової 

тканину композиційним матеріалом (епоксидна смола з полімерним пористим 

наповнювачем). Визначено методи оцінювання біомеханічних характеристик 

ендопротезів кульшового суглоба під дією фізіологічних навантажень.  

5. Шидловський, М. С., Бондар, В. К., Мусієнко, О. С., & Димань, 

М. М. (2016). Оцінка надійності з’єднання ендопротезів тазостегнового 

суглобу з кісткою з урахуванням фізіологічних навантажень. Літопис 

травматології та ортопедії, 1-2(33-34), 87-92.  

Автором взято участь у дослідженні надійності з’єднання ендопротезів 

кульшового суглоба зі стегновою кісткою, проаналізовано його результати, 

сформульовано висновки.  

6. Бондар, В. К., Косяков, О. М., Бур’янов, О. А., Ulrich Hindenlang, 

& Ralf Schneider (2017). Компьютерное моделирование эндопротезирования 

тазобедренного сустава с использованием трабекулярно-бионического 

бедренного компонента Рhysiohip. Травма, 18(6), 88-96. doi: 10.22141/1608-

1706.6.18.2017.121184 

Особистий внесок автора полягає в дослідженні моделі «імплантат – 

кістка» шляхом комп’ютерного моделювання едопротезування  кульшового 

суглоба з використанням трабекулярно-біонічного стегнового компонента 

«Рhysiohip». Досліджено напружено-деформований стан прилеглої ділянки 

стегнової кістки та ніжки ендопротеза, оцінено й узагальнено результати.  

7. Бондар, В. К. (2018). Удосконалення технологій 

ендопротезування кульшового суглоба з використанням трабекулярно-
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біонічної ніжки Physiohip. Травма, 19(3), 62-65. doi: 

http://dx.doi.org/10.22141/1608-1706.3.19.2018.136407  

8. Косяков, О. М., Бур’янов, О. А., Карпінська, О. Д., & Бондар, В. К. 

(2018). Визначення факторів ризику розвитку негативних  результатів 

тотального ендопротезування  кульшового суглобу із застосуванням 

трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip. Травма, 19(5), 134-138. doi: 

http://dx.doi.org/10.22141/1608-1706.5.19.2018.146656 

Автором відібрано пацієнті, взято участь у хірургічному лікуванні – 

проведенні операцій тотального ендопротезування кульшового суглоба із 

застосуванням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip. Ним виявлені 

фактори ризику розвитку негативних результатів зазначених хірургічних 

втручань – диспластичний коксартроз, вік понад 60 років, раннє 

навантаження на прооперовану кінцівку, надмірна вага тіла пацієнтів, 

остеопороз.  

9. Косяков, О. М., Бурянов, О. А., & Бондар, В. К. (2018). Віддалені 

результати тотального ендопротезування кульшового суглобу з 

використанням трабекулярно-біонічної ніжки «Physiohip». Ортопедия 

травматология и протезирование, 3, 99-103. DOI: 

https://doi.org/10.15674/0030-59872018399-103 

Особисто автором відібрано пацієнтів основної групи, проведено 

лікування та тотальне ендопротезування кульшового суглоба із 

застосуванням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip. Автором оцінено 

віддалені результати хірургічного лікування, виявлено причині фактори 

асептичної нестабільності трабекулярно-біонічної ніжки «Physiohip».  

Патенти: 

10. Бурянов, О. А., Косяков, О. М., & Бондар, В. К. (2012). Спосіб 

ендопротезування кульшового суглоба з використанням трабекулярно-

біонічної ніжки Physiohip. Патент 75843 U Україна. 

Автором взято участь у розробленні нового способу ендопротезування 

кульшового суглоба з використанням трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip, 

проведено його клінічну апробацію.  



201 

Тези:  

11. Косяков, О. М. Copf, P., & Бондар В. К. (2010). Роль спонгіози 

проксимального відділу стегна при тотальному ендопротезуванні кульшового 

суглоба. Наш досвід застосування ніжки біонічного ендопротеза Physiohip. 

Збірник наукових праць XV зїзду ортопедів-травматологів України, 

Дніпропетровськ, 16-18 вересня, 162. 

Особисто автором висвітлено роль спонгіозної кісткової тканини 

проксимального відділу стегнової кістки в разі тотального ендопротезування 

кульшового суглоба. Представлений перший досвід застосування ніжки 

біонічного ендопротеза «Physiohip».  

12. Bondar, V. (2012). The important role of cancellous bone in total hip 

arthroplasty (THA) – early results of trabecular short-stem physiohip prosthesis 

application. Abstracts from the 5th International scientific interdisciplinary 

conference for medical student and young doctor, 25-26 April, 95. 

Особистий внесок автора полягає в висвітлені гідро-динамічних 

характеристик спонгіозної кісткової тканини проксимального відділу стегна 

при тотальному ендопротезуванні кульшового суглоба.  

13. Kosiakov, A., Burjanov, A., & Bondar, V. (2012). The important role 

of cancellous bone in total hip arthroplasty (THA). Early results of trabecular 

short-stem Physiohip prosthesis application. Abstracts from the 10th Congress of 

the European Hip Society. Hip International, 22 (4), 349. 

Особисто автором запропоновано показання до операції, підбрано 

основну групу пацієнтів, взято участь в їхньому лікуванні методом 

тотального ендопротезування кульшового суглоба з використанням 

трабекулярно-біонічної ніжки Physiohip. Автором представлені ранні 

результати лікування.  

14. Шидловський, М. С., Бондар, В. К., &  Мусієнко, О. C. (2015). 

Натурне моделювання з’єднання імплантата, що замінює головку стегнової 

кістки, з кістковою тканиною. Матеріали XVI Міжнародної науково-

практичної конференції «Прогресивна техніка, технологія та інженерна 
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освіта», Одеса, 22-25 червня 2015 р, Міністерство освіти і науки України, 

Національна академія наук України, 21-22. 

Особистий внесок автора полягає в проведені експериментального 

дослідження моделювання з’єднання імплантата, що замінює головку 

стегнової кістки, з кістковою тканиною. Автором досліджено характеристики 

з’єднання ендопротеза кульшового суглобу в стегновій кістці.  

15. Шидловський, М. С., Бондар, В. К., & Мусієнко, О. C. (2015). 

Експериментальна оцінка надійності з’єднання ендопротезів тазостегнового 

суглобу з кістковою тканиною. Матеріали першої науково-практична 

конференція біомедичнихінженерів і технологів України «Сучасний стан та 

перспективи біомедичної інженерії і медичної промисловості України». Київ, 

7-8 жовтня 2015,  Національна академія наук України, Національна академія 

медичних наук України, Міністерство освіти і науки України, 44.  

Особистий внесок автора полягає в досліджені надійності з’єднання 

двох типів ендопротезів кульшового суглоба зі стегновою кісткою. 

Проаналізовано результати.  

16. Бондар, В. К., Косяков, О. М., Самохін, А. В., & Мельник, І. В. 

(2016). П’ятирічний досвід використання безцементного ендопротезування 

кульшового суглоба з використанням трабекулярно-біонічної ніжки 

Physiohip. Збірник наукових праць XVII зїзду ортопедів-травматологів 

України. Київ, 5-7 жовтня 2016, Міністерство охорони здоров’я України, 

Національна академія медичних наук України, ВГО «Українська асоціація 

ортопедів-травматологів», 79.  

Особистий внесок автора полягає в лікуванні хворих з дегенеративно-

дистрофічними захворюваннями кульшового суглоба шляхом тотального 

ендопротезування з використанням трабекулярно-біонічної ніжки 

«Physiohip». Визначено показання до операції, сформовано контрольну групу 

пацієнтів, застосовано удосконалену техніку хірургічного втручання та 

особливе реабілітаційне лікування.  
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