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Defects in the proximal tibia significantly complicate the process 
of implanting an artificial knee joint. Objective: due to mathe
matical modeling to determine the optimal combination of im
plant stem and material, depending on the size of the tibia 
defect at joint replacement. Methods: using the finite element 
method, the stresses in the lower limb models with knee implant 
were studied. Reproduced the defect tibia size 25, 50 and 75 % 
of the area of the supporting surface of the endoprosthesis. For 
each case, an implant without stem, with short or long one was 
modeled. We studied options for filling defects with bone chips, 
bone cement and porous tantalum. Results: the presence of de
fect of 25 % leads to an increase in stresses on its face under 
the elements of implant, which decrease with increasing length 
of its stem. When filling the defect with bone chips, the stres
ses in the bone tissue decrease, in addition — with an increase 
in the length of the endoprosthesis stem. When using bone ce
ment, the stress level in the model is reduced more effectively 
compared to bone chips, regardless of the length of the stem 
of the implant. The zone of maximum loads is shifted to the stif
fener of the endoprosthesis in the region of the defect 50 %. 
When filling it with cement, the combination with a longstem 
implant seemed most effective. Large defects (75 %) do not cause 
significant stress in the bone tissue, but their level increases at 
grafting with bone chips. You can reduce it by using an endo
prosthesis with a long stem and bone cement instead of chips. 
Conclusions: at 25 % tibia defect the most biomechanically ef
fective is the using of implant with long or short stem and bone 
cement, at 50 % defect — a combination of a long stem of im
plant with filling the defect with bone cement or a short or long 
stem with a tantalum implant; at 75 % defect — grafting of de
fect with tantalum augments in combination with long stem. Key 
words: finite element method, bone grafting, endoprosthetics.

Дефекты проксимального отдела большеберцовой кости 
(ББК) значительно усложняют процесс установки искус
ственного коленного сустава. Цель: на математической 
модели определить оптимальные комбинации длины ножки 
эндопротеза и материала имплантата в зависимости от 
величины дефекта ББК при эндопротезировании коленного 
сустава. Методы: с помощью метода конечных элементов 
изучены напряжения в моделях нижней конечности с эндо
протезом коленного сустава. Воспроизводили дефект ББК 
размером 25, 50 и 75 % от площади опорной поверхности 
эндопротеза (ПОПЭ). Для каждого случая моделирова
ли эндопротез без ножки, с короткой или длинной ножкой. 
Изучали варианты заполнения дефектов костными чипсами, 
костным цементом и пористым танталом. Результаты: 
наличие дефекта размером 25 % от ПОПЭ приводит к по
вышению напряжений на его грани под элементами эндопро
теза, которые снижаются с увеличением длины его ножки. 
При заполнении дефекта костными чипсами уменьшаются 
напряжения в костной ткани, дополнительно — с увеличением 
длины ножки эндопротеза. При использовании костного це
мента уровень напряжений в модели снижается эффектив
нее по сравнению с костными чипсами, независимо от длины 
ножки эндопротеза. Зона максимальных нагрузок смещена 
на ребро жесткости эндопротеза в области дефекта 50 % 
от ПОПЭ. При заполнении его цементом наиболее эффек
тивным оказалось сочетание с эндопротезом на длинной 
ножке. Большие дефекты (75 %) не вызывают значительных 
напряжений в костной ткани, но уровень их повышается при 
пластике костными чипсами. Снизить его можно, использо
вав эндопротез с длинной ножкой и костный цемент вместо 
чипсов. Выводы: наиболее биомеханически эффективным 
при  дефекте ББК размером 25 % является использование 
эндопротеза на длинной или короткой ножках и костного 
цемента; 50 % — комбинации длинной ножки эндопротеза с 
заполнением дефекта костным цементом или короткой или 
длинной ножек с танталовым имплантатом; 75 % — пла
стика дефекта танталовыми имплантатми в сочетании 
с эндопротезом на длинной ножке. Ключевые слова: метод 
конечных элементов, костная плас тика, эндопротезирование.
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Вступ
Ендопротезування колінного суглоба — одне 

з найбільш поширених ортопедичних хірургіч-
них втручань. Зокрема, у США щороку виконують 
близько 500 тис. первинних ендопротезувань ко-
лінного суглоба [1] та 22 тис. ревізійних, що по-
требує значних фінансових витрат [2]. В Україні 
також щороку зростає кількість як первинних, 
так і ревізійних ендопротезувань колінного сугло-
ба. Ураховуючи значну потребу населення в цих 
хірургічних втручаннях така тенденція зберіга-
тиметься й надалі [3].

За даними різних авторів відсоток ревізій-
них операцій становить 6,8 % (від 4,9 до 7,8), 
а в разі моноконділярного ендопротезування до-
сягає 16,5 % [4, 5]. Майже половину з них зумов-
лено механічними чинниками — асептичне роз-
хитування та міграція компонентів ендопротеза, 
перипротезні переломи, що супроводжуються 
формуванням дефектів кісток [6]. При цьому 
розрізняють процес формування дефектів однієї 
суглобової поверхні (стегнової кістки чи кісток 
гомілки) або їхнє поєднання. Наявність дефек-
тів у дистальному відділі стегнової кістки та  

проксимальному великогомілкової значно усклад-
нює процес імплантації штучного колінного суг-
лоба та негативно впливає на стабільність його 
компонентів. Хоча основним негативним факто-
ром є величина та форма дефекту, якість кісткової 
тканини також є вагомим чинником, що потре-
бує ретельної діагностики та класифікації. Усе це 
створює передумови для пошуку оптимальніших 
матеріалів для пластики дефектів кісток, удоско-
налення методики ендопротезування [7, 8].

Останніми роками з метою удосконалення ме-
тодик хірургічних втручань у сучасній ортопедії 
та травматології широко використовують мате-
матичне моделювання [9–11]. При цьому одним 
із найбільш інформативних методів вивчення 
напружено-деформованого стану кісткової тка-
нини є метод скінченних елементів [12–15]. Тому 
ми вважаємо, що для обґрунтування методики 
пластики та вибору матеріалу для її виконання 
є необхідним проведення експериментального 
дослідження з використанням математичного 
моделювання. 

Мета роботи: на математичній моделі визна-
чити оптимальні комбінації довжини ніжки ендо-
протеза та матеріалу імплантата залежно від ве-
личини дефекту великогомілкової кістки за умов 
ендопротезування колінного суглоба.

Матеріал і методи
У лабораторії біомеханіки ДУ «ІПХС ім. проф. 

М. І. Ситенка НАМН» вивчено напружено-де-
формований стан (НДС) моделі нижньої кінцівки 
з ендопротезом колінного суглоба залежно від ве-
личини дефекту великогомілкової кістки, довжи-
ни ніжки ендопротеза та пластичного матеріалу. 
Для цього побудовано базову скінченно-елемент-
ну математичну модель нижньої кінцівки з ендо-
протезом колінного суглоба (рис. 1).

Рис. 1. Скінченно-елементна модель нижньої кінцівки з ен-
допротезом колінного суглоба: вигляд у фронтальній (а), 
сагітальній (б) площині, колінний суглоб з ендопротезом (в)

Рис. 2. Варіанти моделі великогомілкової кістки: без дефекту (а); дефекти розміром 25 (б), 50 (в) і 75 % (г)
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На базовій моделі створили дефект великогоміл-
кової кістки трьох розмірів: 25, 50 та 75 % від площі 
опорної поверхні ендопротеза (ПОПЕ) (рис. 2).

Для кожного розміру дефекту моделювали ен-
допротез із ніжкою різної довжини: без ніжки, ко-
ротка, довга (рис. 3).

На всіх моделях вивчали варіанти заповнення 
дефектів трьома різними матеріалами: кісткові 
чіпси, кістковий цемент і пористий тантал (рис. 4).

Механічні властивості біологічних тканин 
(коркова та губчаста кістки, хрящ) для математич-
ного моделювання обрано з літератури [17– 21], 
кісткових чіпсів — за результатами експеримен-
тальних досліджень [22]. Матеріал елементів 
ендопротеза — титан. Матеріал пари тертя імп-
лантата — поліетилен. Механічні характеристики 
штучних матеріалів обирали за даними технічної 
літератури [23] та навели в табл. 1.

Модель навантажували вагою тіла за умов од-
ноопорного стояння, для чого до головки стегно-
вої кістки прикладали розподілену силу величи-
ною 1 100 Н, а до великого вертлюга — силу дії 
абдукторів стегна величиною 540 Н [19–21, 24]. 
Опорна поверхня стопи моделі мала жорстке за-
кріплення (рис. 5).

Величини максимальних напружень фіксува-
ли в чотирьох зонах: на великогомілковій кістці 
під опорною поверхнею ендопротеза та від однієї 

до трьох точок на ніжці імплантата, залежно від її 
довжини. Схему розташування контрольних то-
чок наведено на рис. 6.

Дослідження НДС моделей виконували за до-
помогою методу скінченних елементів. За крите-
рій оцінювання стану моделей використовували 
напруження за Мізесом [25]. Моделювання вико-
нували за допомогою системи автоматизованого 
проектування SolidWorks, розрахунки НДС — 
програмного комплексу CosmoM [26].

Результати та їх обговорення
На першому етапі роботи вивчали розподіл 

напружень у моделях із дефектом розміром 25 %  
від ПОПЕ великогомілкової кістки (рис. 7).

Матеріал Модуль Юнга Е, МПа Коефіцієнт Пуассона ν

Коркова кістка 18 350,0 0,29
Губчаста кістка 330,0 0,30
Хрящова тканина 10,5 0,49
Титан ВТ-16 110 000,0 0,20
Тантал 186 000,0 0,33
Цемент 2 300,0 0,35
Чіпси 13,8 0,30

Таблиця 1
Механічні характеристики матеріалів

Рис. 3. Варіанти довжини ніжки ендопротеза: без ніжки (а), 
коротка (б), довга (в)

Рис. 4. Модель із дефектом, заміщеним штучним матеріалом

Рис. 5. Схема наванта-
ження моделі: вигляд 
у фронтальній (а) і сагі-
тальній (б) площинах Рис. 6. Схема розташування контрольних точок (1–7) на ве-

ликогомілковій кістці (а) та ендопротезі (б)
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Визначено, що наявність дефекту розміром 25 % 
від ПОПЕ призводить до підвищення величин 
напружень у всіх контрольних точках моделі 
з максимальними значеннями під передньою та 
задньою ділянками опорної площадки ендопро-
теза на краю дефекту — 11,2 та 11,7 МПа відповід-
но. Напруження навколо ребер жорсткості в зоні 
дефекту виявилися вдвічі нижчими — у межах 
від 4,5 до 4,9 МПа, а в основі ніжки — 3,3 МПа. 
Використання короткої ніжки дозволило знизити 
величини напружень під заднім і переднім опор-
ними елементами ендопротеза до 8,3 та 7,7 МПа 
відповідно. Навколо ребра жорсткості в зоні пере-
лому напруження знизили до 3,1 МПа. Це відбу-
лося завдяки тому, що зайві навантаження взяла 
на себе ніжка ендопротеза, напруження в якій 
зросли до 15,3 у її основі та 3,3 МПа — на кін-
ці. Подовження ніжки ендопротеза дало змогу ще 
зменшити рівень напружень під його опорними 
елементами до значень від 3,0 до 5,0 МПа. Водно-
час напруження в ніжці зросли до 15,6 МПа в її 
основі; 21,3 — в середній частині; 16,2 МПа — на 
кінці (табл. 2).

Розглянемо, як впливає факт заповнення де-
фекту розміром 25 % від ПОПЕ великогомілкової 
кістки під опорною площадкою ендопротеза імп-
лантатами з різних матеріалів (рис. 8). 

Використання кісткових чіпсів для заповнен-
ня дефекту за відсутності ніжки ендопротеза 
призвело до зниження напружень у всіх конт-
рольних точках моделі. Винятком залишилась 
точка на передньому краї дефекту, де їхня ве-
личина зберігалася на рівні 11,7 МПа. Наповнення 
дефекту кістковими чіпсами в поєднанні з ко-
роткою ніжкою дало змогу знизити рівень на-
пружень до 7,4 МПа, крім зони, що розташована 
біля основи ніжки ендопротеза, де їхня величи-
на зросла від 0,7 до 1,2 МПа. Це пов’язано з під-
вищенням рівня напружень до 21,0 МПа саме 
у верхній частині ніжки імплантата. Збільшення 
її довжини за умов заповнення дефекту кістко-
вими чіпсами привело до зменшення рівня на-
пружень у кістковій тканині до 4,9 МПа на фоні 
їхнього збільшення до 32,6 МПа в ніжці ендо-
протеза (табл. 2).

Контрольна точка Напруження, МПа

без заповнення чіпси цемент тантал

без ніжки коротка довга без ніжки коротка довга без ніжки коротка довга без ніжки коротка довга

1 11,2 7,7 4,5 11,7 7,4 4,9 6,9 4,2 2,9 13,8 6,3 3,1
2 11,7 8,3 5,0 7,6 6,4 4,6 2,2 2,5 1,4 1,5 1,1 0,3
3 4,9 3,1 3,0 0,7 1,2 1,8 0,4 0,5 1,1 1,1 0,2 0,4
4 4,5 3,1 3,0 1,3 1,0 0,4 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
5 3,3 15,8 15,6 2,4 21,0 32,6 1,0 18,1 24,3 0,7 14,1 27,2
6 — 3,9 21,3 — 3,1 21,0 — 2,2 20,4 — 2,8 19,7
7 — — 16,2 — — 17,6 — — 17,9 — — 18,5

Таблиця 2
Величини напружень у контрольних точках моделі з дефектом розміром 25 % від ПОПЕ

великогомілкової кістки залежно від довжини ніжки ендопротеза та пластичного матеріалу

Контрольна точка Напруження, МПа

без заповнення чіпси цемент тантал

без ніжки коротка довга без ніжки коротка довга без ніжки коротка довга без ніжки коротка довга

1 11,1 5,7 2,0 11,1 6,5 2,0 5,8 4,3 0,8 6,0 3,7 1,1
2 6,2 5,0 3,2 3,4 2,4 0,7 0,8 0,7 0,2 0,4 0,1 0,2
3 1,0 1,0 1,0 1,0 0,4 1,2 0,7 0,6 0,6 0,1 0,1 0,1
4 8,1 7,1 6,4 1,4 0,9 0,5 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
5 6,9 18,3 17,5 10,7 26,1 29,0 4,7 17,1 22,7 3,4 14,8 21,5
6 — 4,4 22,1 — 3,8 22,1 — 2,6 20,9 — 3,2 20,3
7 — — 16,2 — — 17,5 — — 17,7 — — 20,4

Таблиця 3
Величини напружень у контрольних точках моделі з дефектом розміром 50 % від ПОПЕ

великогомілкової кістки залежно від довжини ніжки ендопротеза та пластичного матеріалу
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На рис. 9 наведено картину розподілу напружень 
у моделях із дефектом розміром 25 % від ПОПЕ ве-
ликогомілкової кістки, заповненим кістковим це-
ментом й ендопротезами з різною довжиною ніжки.

Заповнення кістковим цементом дефекту в по-
єднанні з ендопротезом без ніжки дозволило 
знизити рівень напружень у кістковій тканині 
абсолютно в усіх контрольних точках моделі по-
рівняно з випадком без заповнення дефекту. Мак-
симальне значення 6,9 МПа величини напружень 
визначено на передньому зрізі дефекту. У разі від-
творення використання короткої ніжки та запов-
нення дефекту кістковим цементом рівень меха-
нічних напружень у кістковій тканині зменшився 
до 4,2 МПа. При цьому підвищення величини 
напружень навколо основи ніжки ендопротеза 
було незначним — від 0,4 за відсутності ніжки до 
0,5 МПа — зі встановленою короткою. Величи-
на напружень у верхній частині ніжки зросла до 
18,1 МПа (табл. 4). За умов моделювання викорис-
тання довгої ніжки в поєднанні зі заповненням 
дефекту кістковим цементом встановлено зни-
ження рівня механічних напружень у кістковій 
тканині до 2,9 МПа. При цьому рівень напружень 
на ніжці ендопротеза не перевищував 24,3 МПа, 
що значно менше ніж в аналогічній ситуації в разі 
заповнення дефекту кістковими чіпсами (табл. 2).

На рис. 10 наведено картину розподілу напру-
жень у моделях із дефектом розміром 25 % від 
ПОПЕ великогомілкової кістки, заповненим тан-
таловим імплантатом, й ендопротезами з різною 
довжиною ніжки.

У результаті моделювання заповнення дефекту 
розміром 25 % від ПОПЕ великогомілкової кістки 
імплантатом із танталу зареєстровано значне змен-
шення рівня напружень у кістковій тканині, вели-
чини яких у контрольних точках не перевищували 
1,5 МПа. Винятком став передній зріз дефекту, де 

рівень напружень підвищився до 13,8 МПа. Збіль-
шення довжини ніжки ендопротеза усунуло проб-
лему та значення механічних напружень у цій зоні 
знизилося до 6,3 МПа, як і у всіх інших контрольних 
точках великогомілкової кістки, зокрема й навколо 
основи ніжки ендопротеза до 0,2 МПа. Максималь-
ні напруження на ніжці ендопротеза досягли рівня 
14,1 МПа. У разі заміщення дефекту танталовим 
імплантатом довга ніжка ендопротеза бере на себе 
значну частину навантаження, через що величини 
напружень на ній сягнули максимального значення 
27,2 МПа, що сприяло зниженню рівня напружень 
у кістковій тканині до 3,1 МПа на передньому зрізі 
дефекту, в інших контрольних він не перевищував 
0,4 МПа (табл. 2). 

Проведені дослідження дозволяють стверджу-
вати, що наявність дефекту розміром 25 % від 
ПОПЕ великогомілкової кістки призводить до 
підвищення напружень під опорними елемента-
ми ендопротеза саме на межі дефекту. Їхнє зни-
ження досягається шляхом збільшення довжини 
ніжки ендопротеза, але на ній рівень напружень 
при цьому різко зростає, що можна пояснити по-
довженням важеля сили, яка діє на ендопротез. 
Використання кісткових чіпсів для заповнення 
дефекту великогомілкової кістки дозволяє зни-
зити величини напружень у кістковій тканині та 
додатково завдяки збільшенню довжини ніжки 
ендопротеза в цій ситуації. Використання кістко-
вого цементу приводить до зменшення рівня на-
пружень у моделі ефективніше за кісткові чіпси, 
не залежно від довжини ніжки ендопротеза.

Таким чином, за наявності дефекту розмі-
ром 25 % від ПОПЕ великогомілкової кістки  
найефективнішим варіантом з огляду на розпо-
діл напружень у моделі є використання ендопро-
теза на довгій або середній ніжках зі заміщен-
ням дефекту кістковим цементом.

Контрольна точка Напруження, МПа

без заповнення чіпси цемент тантал

без ніжки коротка довга без ніжки коротка довга без ніжки коротка довга без ніжки коротка довга

1 1,3 1,0 1,0 8,2 6,2 3,2 2,2 1,9 1,3 2,2 0,6 0,3
2 1,5 1,4 1,4 1,5 2,1 0,3 0,2 0,5 0,4 0,1 0,1 0,1
3 0,7 0,6 0,5 0,2 0,2 0,5 0,1 0,2 0,3 0,1 0,1 0,1
4 9,6 7,6 7,3 2,1 1,2 0,7 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
5 3,7 19,7 22,4 10,1 10,1 33,3 4,7 16,8 25,2 1,7 11,1 22,2
6 — 4,6 22,5 — — 21,5 — 3,9 20,6 — 3,9 20,7
7 — — 19,8 — — 18,3 — — 19,0 — — 19,0

Таблиця 4
Величини напружень у контрольних точках моделі з дефектом розміром 75 % від ПОПЕ 

великогомілкової кістки залежно від довжини ніжки ендопротеза та пластичного матеріалу
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Рис. 7. Картина розподілу напружень у моделі з дефектом розміром 25 % від ПОПЕ великогомілкової кістки й ендопротезом 
без ніжки (а), на короткій (б) і довгій (б) ніжках

Рис. 8. Картина розподілу напружень у моделі з дефектом розміром 25 % від ПОПЕ великогомілкової кістки, заповненим 
кістковими чіпсами, й ендопротезом без ніжки (а), на короткій (б) і довгій (в) ніжках

Рис. 9. Картина розподілу напружень у моделі з дефектом розміром 25 % від ПОПЕ великогомілкової кістки, заповненим 
кістковим цементом, й ендопротезом без ніжки (а), на короткій (б) і довгій (в) ніжках

Рис. 10. Картина розподілу напружень у моделі з дефектом розміром 25 % від ПОПЕ великогомілкової кістки, заповненим 
танталовим імплантатом, й ендопротезом без ніжки (а), на короткій (б) і довгій (в) ніжках
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Наступним етапом роботи вивчено НДС моде-
лі нижньої кінцівки з дефектом розміром 50 % від 
ПОПЕ великогомілкової кістки (рис. 11).

Наявність 50 % дефекту великогомілкової 
кістки призводить до перерозподілу напружень 
у кістковій тканині порівняно з моделлю із 25 %. 
Зокрема, за умов використання ендопротеза без 
ніжки знизився рівень напружень на задньому 
зрізі дефекту до 6,2 МПа, навколо основи ніжки 
ендопротеза — до 1,0 МПа. Навпаки, зросли ве-
личини напружень навколо ребра жорсткості ендо-
протеза — до 8,1 МПа, на ніжці — до 6,9. Макси-
мальна величина напружень на передньому зрізі 
дефекту залишилася на рівні моделі з дефектом 
25 % — 11,1 МПа. Використання короткої ніжки 
супроводжувалося зниженням рівня механічних 
напружень у всіх контрольних точках, але харак-
тер їхнього розподілу залишився аналогічним 
моделі без ніжки. Найбільш навантаженою ви-
явилася зона навколо ребра жорсткості ендопро-
теза — 7,1 МПа, мінімально (1,0 МПа) — навколо 
основи ніжки ендопротеза. Зникла різниця між 
величинами напружень на передньому (5,7 МПа) 
та задньому (5,0 МПа) зрізах дефекту великого-
мілкової кістки. Основне навантаження припало 
на ніжку ендопротеза — 18,3 МПа. Збільшення 
довжини ніжки ендопротеза до максимальної 
сприяло подальшому зниженню величин напру-
жень у кістці, але їхній розподіл змінився. Хоча 
найбільш навантаженою залишилася ділянка на-
вколо ребра жорсткості ендопротеза (6,4 МПа), 
спостерігали зниження напружень від передньо-
го краю до 2,0, до заднього — 3,2 МПа, що від-
булося через зростання рівня напружень на ніж-
ці ендопротеза до 18,3 МПа (табл. 3).

На рис. 12 наведено картину розподілу напру-
жень у моделях із  дефектом 50 %, заповненим 
кістковими чіпсами, й ендопротезами з різною 
довжиною ніжки.

Заповнення 50 % дефекту великогомілкової 
кістки кістковими чіпсами та встановлення ендо-
протеза без ніжки спричинювало зниження рівня 
величин напружень по задньому зрізу дефекту 
до 3,2 МПа та навколо ребра жорсткості ендо-
протеза — до 1,4 МПа порівняно з моделлю без 
пластики дефекту. При цьому показники напру-
ження на передньому зрізі дефекту не змінилися, 
на ніжці ендопротеза мали тенденцію до підви-
щення. Використання ендопротеза з короткою 
ніжкою в комбінації з заповненням кістковими 
чіпсами сприяло зниженню рівня величин на-
пружень на всіх контрольних точках на кістковій 
тканині, при цьому напруження на ніжці ендо-

протеза зросли до 26,1 МПа. У разі моделювання 
встановлення ніжки ендопротеза максимальної 
довжини в поєднанні з пластикою дефекту кіст-
ковими чіпсами визначено зменшення напружень 
на опорній поверхні великогомілкової кістки до 
2,0 МПа, зростання — на ніжці ендопротеза до 
29,0 МПа, у кістковій тканині навколо її осно-
ви — до 1,2 МПа (табл. 3).

Розглянемо НДС моделей із дефектом 50 % 
великогомілкової кістки, заповненим кістковим 
цементом, й ендопротезами з різною довжиною 
ніжки (рис. 13).

Через те, що цемент має більший модуль 
пружності порівняно з кістковими чіпсами, його 
використання для заповнення дефектів великого-
мілкової кістки величиною 50 % від площі опор-
ної поверхні ендопротеза призвело, порівняно 
з моделлю без заповнення дефекту, до зниження 
рівня напружень у кістковій тканині навіть за ви-
користання ендопротеза без ніжки удвічі. Мак-
симальну величину напружень зареєстровано 
на передньому зрізі дефекту (5,8 МПа), в інших 
контрольних точках цей показник менший за 
1,0 МПа. Використання ендопротеза з корот-
кою ніжкою зі заповненням кістковим цементом 
50 % дефекту великогомілкової кістки практич-
но не вплинуло на розподіл напружень у моделі, 
крім помітного їхнього зниження на передньому 
зрізі дефекту до 4,3 МПа та підвищення на ніжці 
ендопротеза до 17,1 МПа. Використання цементу 
як пластичного матеріалу в поєднанні з ендопро-
тезом на довгій ніжці сприяло зменшенню рівня 
механічних напружень у контрольних точках на 
кістковій тканині моделі до значень, нижчих за 
1,0 МПа. Проте відбулося підвищення напружен-
ня на ніжці ендопротеза до 22,7 МПа (табл. 3).

Характер розподілу механічних напружень 
у моделях із дефектом 50 % великогомілкової 
кістки, заповненим танталовим імплантатом, й ен-
допротезами з різною довжиною ніжки наведено 
на рис. 14.

Картина розподілу напружень у моделі з де-
фектом 50 % великогомілкової кістки, заповне-
ним танталовим імплантатом, у поєднанні з ендо-
протезом без ніжки практично не відрізнялася від 
моделі з використанням кісткового цементу. Мак-
симальну величину напружень визначено на пе-
редньому зрізі дефекту (6,0 МПа), в інших конт-
рольних точках вони не перевищували 0,4 МПа. 
За умов відтворення застосування ендопротеза 
на короткій ніжці та танталового імплантата для 
заповнення дефекту рівень напружень у кістко-
вій тканині зменшився до 0,1 МПа, за винятком  
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переднього зрізу дефекту, де їхня величина ста-
новила 3,7 МПа. Напруження на ніжці ендопро-
теза дорівнювало 14,8 МПа і було нижчим, ніж за 
використання цементу. Ендопротез на довгій ніж-
ці в поєднанні з танталовим імплантатом сприяв 
зниженню максимальної величини напружень на 
передньому зрізі дефекту до 1,1 МПа. Зайве на-
вантаження припадало на ніжку ендопротеза, де 
напруження підвищилися до 21,5 МПа у верхній 
частині, до 20,3 та 20,4 МПа — у середній і ниж-
ній відповідно (табл. 3).

Проведене дослідження доводить, що наяв-
ність дефекту розміром 50 % зміщує зону макси-
мальних навантажень на ребро жорсткості ендо-
протеза, розташованого в зоні дефекту, оскільки 
воно залишається єдиною точкою опори в цій ді-
лянці. У разі використання для пластики дефекту 
50 % цементу найефективнішим є його поєднан-
ня з ендопротезом на довгій ніжці. Тобто, кращи-
ми варіантами з огляду на розподіл у кістковій 
тканині є комбінації ендопротеза на довгій ніжці 
зі заповненням дефекту кістковим цементом або 
ендопротеза на короткій або довгій ніжці з танта-
ловим імплантатом.

Розглянемо модель нижньої кінцівки з ендо-
протезом колінного суглоба за наявності дефекту 
великогомілкової кістки розміром 75 % від площі 
опорної поверхні ендопротеза (рис. 15).

Проведене моделювання показало, що знач-
ний дефект кістки під опорною поверхнею ендо-
протеза не збільшував напруження (максимум 
1,5 МПа) у кістковій тканині через відсутність 
опори під ендопротезом. У реальних умовах ен-
допротез має нахилитися на бік дефекту. Єдиною 
точкою опори з боку дефекту є ребро жорсткості 
ендопротеза, унаслідок чого зона максимальних 
напружень (9,6 МПа) виникла саме навколо нього. 
Установлення ендопротеза з короткою ніжкою за 
наявності дефекту 75 % не призвело до значних 
змін НДС моделі. Спостерігали незначне зни-
ження величин напружень навколо ребра жорст-
кості ендопротеза збоку дефекту до 7,6 МПа та 
їхнє зростання на ніжці ендопротеза до 19,7 МПа. 
Використання ендопротеза на довгій ніжці прак-
тично не змінило картину розподілу напружень 
порівняно з моделлю на короткій ніжці. Відміче-
но зниження величини напружень навколо реб-
ра жорсткості до 7,3 МПа та їхнє підвищення на 
ніжці ендопротеза до 22,5 МПа (табл. 4).

Розглянемо, як впливає пластика великих де-
фектів 75 % різними матеріалами на НДС моделі 
(рис. 16). 

Пластика великого дефекту створює опору 
під ендопротезом, тому використання для цього 
кісткових чіпсів призвело до підвищення рівня 
напружень во всіх контрольних точках моделі по-
рівняно з моделлю без заповнення дефекту. При 
цьому зону максимальних напружень визначено 
на передньому зрізі дефекту (8,2 МПа), навколо 
ребра жорсткості ендопротеза показник знизився 
до 2,1 МПа, а навколо основи ніжки — зріс до 
10,1 МПа. Поєднання пластики великого дефек-
ту кістковими чіпсами зі встановленням ендо-
протеза на короткій ніжці спричинило зниження 
величини напружень у всіх контрольних точках 
на великогомілковій кістці порівняно з моделлю 
з ендопротезом без ніжки. Виняток склав задній 
зріз дефекту, де величина напружень зросла до 
2,1 МПа. Зона максимальних напружень залиши-
лася на передньому зрізі дефекту — 6,2 МПа, на 
ніжці ендопротеза сягнула позначки 31,4 МПа. 
Використання ендопротеза на довгій ніжці вдвічі 
знизило величину напружень на передньому зрізі 
дефекту, при цьому на ніжці вона мала тенденцію 
до незначного зростання (табл. 4).

Картину розподілу напружень в моделях із де-
фектом 75 % великогомілкової кістки, заповне-
ним кістковим цементом, й ендопротезами з ніж-
ками різної довжини, наведено на рис. 17.

Більший модуль пружності кісткового це-
менту порівняно з кістковими чіпсами дає змогу 
зберегти низький рівень напружень за умов плас-
тики великого дефекту, навіть за використання 
ендопротеза без ніжки. Максимальний рівень 
напружень при цьому зафіксовано на передньо-
му зрізі дефекту (2,2 МПа), в інших контрольних 
точках — у межах 0,1–0,2 МПа. Застосування ен-
допротеза на короткій ніжці в поєднанні з плас-
тикою великого дефекту великогомілкової кістки 
кістковим цементом значно не змінювало карти-
ну. Найсуттєвішим є лише збільшення величин 
напружень на ніжці ендопротеза — до 16,8 МПа. 
Використання ендопротеза на довгій ніжці також 
майже не вплинуло на величини напружень у ве-
ликогомілковій кістці, а на його ніжці вони під-
вищилися до позначки 25,2 МПа (табл. 4).

На рис. 18 наведено картину НДС моделей 
із дефектом 75 % великогомілкової кістки, запов-
неним танталовим імплантатом, і ендопротезами 
з різною довжиною ніжки.

Використання танталових імплантатів для 
пластики великих дефектів великогомілкової 
кістки дозволяє забезпечити опору для ендопро-
теза колінного суглоба, а також сприяє рівномір-
ному розподілу напруження в кістковій тканині.  
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Рис. 11. Картина розподілу напружень у моделі з дефектом розміром 50 % від ПОПЕ великогомілкової кістки й ендопроте-
зом без ніжки (а), на короткій (б) і довгій (в) ніжках

Рис. 12. Картина розподілу напружень у моделі з дефектом розміром 50 % від ПОПЕ великогомілкової кістки, заповненим 
кістковими чіпсами, й ендопротезом без ніжки (а), на короткій (б) і довгій (в) ніжках

Рис. 13. Картина розподілу напружень у моделі з дефектом розміром 50 % від ПОПЕ великогомілкової кістки, заповненим 
кістковим цементом, й ендопротезом без ніжки (а), на короткій (б) і довгій (в) ніжках

Рис. 14. Картина розподілу напружень у моделі з дефектом розміром 50 % від ПОПЕ великогомілкової кістки, заповненим 
танталовим імплантатом, й ендопротезом без ніжки (а), на короткій (б) і довгій (в) ніжках
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Рис. 15. Картина розподілу напружень у моделі з дефектом розміром 75 % від ПОПЕ великогомілкової кістки й ендопроте-
зом без ніжки (а), на короткій (б) і довгій (в) ніжках

Рис. 16. Картина розподілу напружень в моделі з дефектом розміром 75 % від ПОПЕ великогомілкової кістки, заповненим 
кістковими чіпсами, й ендопротезом без ніжки (а), на короткій (б) і довгій (в) ніжках

Рис. 17. Картина розподілу напружень в моделі з дефектом розміром 75 % від ПОПЕ великогомілкової кістки, заповненим 
кістковим цементом, й ендопротезом без ніжки (а), на короткій (б) і довгій (в) ніжках

Рис. 18. Картина розподілу напружень в моделі з дефектом розміром 75 % від ПОПЕ великогомілкової кістки, заповненим 
танталовим імплантатом, й ендопротезом без ніжки (а), на короткій (б) і довгій (в) ніжках
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Зокрема, у разі використання ендопротеза без 
ніжки рівень напружень у великогомілковій кіст-
ці не перевищував 0,1 МПа, за винятком перед-
нього зрізу дефекту, де максимальне значення 
напружень дорівнювало 2,2 МПа. Показники на-
пружень на ніжці ендопротеза також виявилися 
незначними — 1,7 МПа. Коротка ніжка ендопро-
теза в комбінації з пластикою великого дефекту 
танталовими імплантатами сприяла зниженню 
рівня максимальних напружень до 0,6 МПа на 
фоні відносно невеликого підвищення рівня на-
пружень на ніжці ендопротеза — до 11,1 МПа. 
Ендопротез на довгій ніжці з пластикою титано-
вими імплантатами виявився ідеальним рішен-
ням за наявності великих дефектів великогоміл-
кової кістки під опорною площадкою ендопротеза 
(табл. 4).

Результати дослідження показали, що за на-
явності значних дефектів (75 %) великогомілко-
вої кістки під опорною поверхнею ендопротеза 
напруження в кістковій тканині значно не змі-
нювалися, оскільки єдиною точкою опори зали-
шилося ребро жорсткості ендопротеза, тому на-
вколо нього визначено концентрацію механічних 
напружень. Пластика великого дефекту велико-
гомілкової кістки кістковими чіпсами сприяла 
відновленню опори під ендопротезом і водно-
час призводила до підвищення рівня напружень 
у кістці. Його зниження можна досягти шляхом 
використання ендопротеза з довгою ніжкою. Рі-
вень напружень у кістковій тканині зменшував-
ся, якщо для пластики дефекту замість кісткових 
чіпсів застосовано цемент. Ідеальним рішенням 
з огляду на НДС кісткової тканини за умов ендо-
протезування колінного суглоба в разі великого 
дефекту великогомілкової кістки виявилося вико-
ристання ендопротеза на довгій ніжці в поєднанні 
з пластикою дефекту танталовими імплантатами.

Висновки
За наявності дефекту великогомілкової кістки 

розміром 25 % від площі опорної поверхні ендо-
протеза найефективнішим варіантом з огляду на 
розподіл напружень у моделі є використання ен-
допротеза на довгій або короткій ніжках зі замі-
щенням дефекту кістковим цементом.

Для ендопротезування колінного суглоба за 
наявності дефекту великогомілкової кістки розмі-
ром 50 % від площі опорної поверхні ендопротеза 
найкращими варіантами є комбінації ендопротеза 
на довгій ніжці зі заповненням дефекту кістко-
вим цементом або пластиком дефекту тантало-

вим імплантатом в поєднанні з ендопротезом на 
короткій або довгій ніжках.

Ідеальним рішенням, зважаючи на показники 
напружень у кістковій тканині, для ендопроте-
зування колінного суглоба з великим дефектом 
(75 %) великогомілкової кістки є використання 
ендопротеза на довгій ніжці в поєднанні з плас-
тикою дефекту танталовими імплантатами.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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