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Уроджений псевдоартроз кісток гомілки – рідкісне захворювання, яке характеризується наявністю не-
зрощення (псевдоартрозу) кісток гомілки, що не зростається самостійно. Більшість хірургічних методик 
передбачає видалення патологічних м’яких тканин у зоні псевдоартрозу з наступною кістковою аутоплас-
тикою та фіксацією фрагментів великогомілкової кістки в апаратах зовнішньої фіксації чи за допомогою 
інтрамедулярних фіксаторів.

Мета – дослідити напружено-деформований стан моделей гомілки за наявності псевдоартрозу в серед-
ній третині під впливом згинаючого навантаження та їх остеосинтезу з використанням інтрамедулярних 
стрижнів різних конструкцій у дітей із незавершеним ростом.

Матеріали та методи. Виконано математичне моделювання трьох варіантів остеосинтезу кісток го-
мілки за їх уродженого псевдоартрозу в середній третині: 1 – стрижень без ротаційної стабільності; 2 – 
стрижень із ротаційною стабільністю; 3 – стрижень із ротаційною стабільністю та блокованим рухом 
при стисканні. Вивчено напружено-деформований стан моделей під впливом згинаючого навантаження 
величиною 300 Н.

Результати. За використання ротаційно нестабільного стрижня, що «зростає», максимальний рівень 
напружень 18,5 МПа і 23,1 МПа визначається на проксимальному та дистальному кінцях великогомілкової 
кістки, відповідно. У зоні перелому рівень напружень мінімальний і не перевищує позначки 0,2 МПа. У діа-
фізарній частині напруження визначаються на рівні 0,3 МПа і 0,4 МПа вище і нижче зони перелому, відпо-
відно. У зоні перелому малогомілкової кістки рівень напруження також незначний – 0,7 МПа і 0,8 МПа в 
проксимальному та дистальному фрагментах. Використання стрижня з ротаційною стабільністю не при-
водить до будь-яких значних змін напружено-деформованого стану моделі порівняно з остеосинтезом 
великогомілкової кістки ротаційно нестабільним стрижнем. Використання інтрамедулярного стрижня з 
блокованим рухом при стисканні дає змогу знизити величини напружень на проксимальному та дисталь-
ному кінцях великогомілкової кістки – до 16,9 МПа і 21,2 МПа, відповідно. В усіх контрольних точках діа-
фізарної частини великогомілкової кістки напруження мінімальні і дорівнюють 0,2 МПа. Слід звернути 
увагу, що в даному випадку практично зникають напруження в зоні перелому малогомілкової кістки, де 
вони не перевищують позначки 0,1 МПа.

Висновки. У разі навантажень на згин усі типи інтрамедулярних стрижнів забезпечують мінімальний 
рівень напружень у зоні перелому великогомілкової кістки. Додаткові ротаційна та повздовжня стабільність 
стрижнів дають змогу незначно знизити рівень напружень у проксимальному та дистальному кінцях ве-
ликогомілкової кістки.
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Вступ
Уроджений псевдоартроз кісток гомілки (УПКГ) – 

це рідкісне захворювання, яке характеризується на-
явністю незрощення (псевдоартрозу) кісток гоміл-
ки, що не зростається самостійно. Псевдоартроз 
кісток гомілки може існувати вже при народженні 
чи формуватися після народження, як наслідок мі-
німальної травми в дитини [14]. Клінічне значення 
УПКГ у дітей обумовлене значними порушеннями 
функції опори та ходьби, що відзначаються в дітей 
та дорослих із цією патологією. Клінічними проява-
ми УПКГ у дітей є кульгання, розвиток деформації 
та вкорочення гомілки, формування вторинної 
вальгусної деформації колінного суглоба та стопи 

[2]. Більшість хірургічних методик передбачає ви-
далення патологічних м’яких тканин у зоні псевдо-
артрозу з наступною кістковою аутопластикою та 
фіксацією фрагментів великогомілкової кістки в 
апаратах зовнішньої фіксації [4] чи за допомогою 
інтрамедулярних фіксаторів [1]. До більш технічно 
складних належить методика з використанням віль-
ного васкуляризованого кісткового аутотрансплан-
тату малогомілкової кістки [19]. Але залишається 
незадовільно високий відсоток поганих результатів 
(від 30% до 60%), обумовлених труднощами досяг-
нення зрощення на рівні псевдоартрозу великого-
мілкової кістки, а також значною кількістю її реф-
рактур після первинної консолідації [15]. Саме 

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: уроджений псевдоартроз, остеосинтез, моделювання.
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профілактика рефрактур після досягнення первин-
ної консолідації УПКГ є наразі найбільш актуаль-
ною темою [6].

Мета дослідження – дослідити напружено-дефор-
мований стан моделей гомілки за наявності псевдо-
артрозу в середній третині під впливом згинаючого 
навантаження та їх остеосинтезу з використанням 
інтрамедулярних стрижнів різних конструкцій у ді-
тей з незавершеним ростом.

Матеріали та методи дослідження
За основу обрано модель дистального кінця ниж-

ньої кінцівки, розроблену в лабораторії біомеханіки 
ДУ «Інститут патології хребта та суглобів імені про-
фесора М.І. Ситенка НАМН України» (ІПХС) [10] 
(рис. 1).

Виконано математичне моделювання варіантів ос-
теосинтезу кісток гомілки при їх уродженому псевдо-
артрозі в середній третині. Змодельовано три варіан-
ти остеосинтезу великогомілкової кістки (рис. 2):

1 – стрижень без ротаційної стабільності (типу 
Фасьє-Дюваль);

2 – стрижень із ротаційною стабільністю кон-
струкції ІПХС [9];

3 – стрижень із ротаційною стабільністю та бло-
кованим рухом при стисканні конструкції ІПХС [5].

Остеосинтез малогомілкової кістки в усіх варіантах 
моделювання здійснено інтрамедулярною шпицею.

Матеріал вважали однорідним та ізотропним. За 
скінчений елемент обрано 10-вузловий тетраедр із 
квадратичною апроксимацією. Обираючи механіч-
ні властивості біологічних тканин, враховано, що 
за вродженого псевдоартрозу кісткова тканина має 
низьку механічну міцність, на що звернуто увагу 
під час вивчення літературних джерел [2,3,7,8,18]. 
Для кісткового блоку з аутотрансплантатів обрано 
властивості здорової кістки [17]. Характеристики 
штучних матеріалів обрано за даними технічної 
літератури [16]. Механічні характеристики матері-

алів, використовуваних у розрахунках, наведено 
в таблиці 1.

Під час досліджень вивчено напружено-деформо-
ваний стан моделей під впливом згинаючого наван-
таження величиною 300 Н. Схеми навантаження 
моделей наведено на рисунку 3.

Для порівняння різних варіантів остеосинтезу 
проведено реєстрацію величин напружень у моде-
лях у певних контрольних точках. Схему розташу-
вання контрольних точок наведено на рисунку 4. 
Контрольні точки, у яких проведено реєстрацію 
величин напружень у моделях:

1 – проксимальний метафіз великогомілкової 
кістки;

2 – дистальний метафіз великогомілкової кістки;
3 – дистальний кінець проксимального фрагмен-

та великогомілкової кістки;
4 – проксимальний кінець дистального фрагмен-

та великогомілкової кістки;
5 – проксимальний фрагмент великогомілкової 

кістки в зоні перелому;
6 – дистальний фрагмент великогомілкової кістки 

в зоні перелому;
7 – дистальний кінець проксимального фрагмен-

та малогомілкової кістки;
8 – проксимальний кінець дистального фрагмен-

та малогомілкової кістки.
Дослідження напружено-деформованого стану 

моделей виконано за допомогою методу кінцевих 
елементів. Як критерій оцінки напруженого стану 
моделей використано напруження за Мізесом [13].

Моделювання виконано за допомогою системи 
автоматизованого проєктування «SolidWorks». Роз-
рахунки напружено-деформованого стану моделей 
здійснено за допомогою програмного комплексу 
«CosmosM» [11].

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної 
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в роботі установи. На проведення досліджень отри-
мано інформовану згоду батьків дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
Під час дослідження моделей на стискання пер-

шим етапом вивчено напружено-деформований 
стан моделі гомілки без ушкоджень. Картину розпо-
ділу напружень у цієї моделі під впливом згинаючо-
го навантаження наведено на рисунку 5.

За відсутності ушкоджень кісток гомілки за зги-
наючого навантаження найбільші напруження ви-
никали у великогомілковій кістці та сягали значення 
7,7 МПа на її проксимальному кінці та 7,2 МПа на 
дистальному. У діафізарній частині величини на-
пружень не перевищували позначки 2,0 МПа. Мало-
гомілкова кістка залишалася практично не наванта-
женою, що засвідчив низький рівень напружень у 
ній – 0,1 МПа.

На рисунку 6 наведено картину напружено-де-
формованого стану моделі з остеосинтезом велико-
гомілкової кістки інтрамедулярним стрижнем без 

ротаційної стабільності та малогомілкової кістки 
шпицею.

У разі використання для остеосинтезу великого-
мілкової кістки ротаційно нестабільного стрижня, 
що «зростає», максимальний рівень напружень 
18,5 МПа і 23,1 МПа визначався на її проксимально-
му та дистальному кінцях, відповідно. У зоні пере-
лому рівень напружень був мінімальним і не пере-
вищував позначки 0,2 МПа. У діафізарній частині 
напруження визначалися на рівні 0,3  МПа та 
0,4 МПа вище і нижче зони перелому, відповідно. У 
зоні перелому малогомілкової кістки рівень напру-
ження також був незначним – 0,7 МПа і 0,8 МПа 
у проксимальному та дистальному фрагментах.

На рисунку 7 показано, як змінюється розподіл 
напружень у моделі гомілки з переломами обох кіс-
ток у середній третині під впливом навантаження 
на згин у разі використання для остеосинтезу 
стрижня з ротаційною стабільністю.

Як показали результати моделювання, у разі на-
вантажень на згин використання стрижня з рота-
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ційною стабільністю не приводить до будь-яких 
значних змін напружено-деформованого стану 
моделі порівняно з остеосинтезом великогомілко-
вої кістки ротаційно нестабільним стрижнем. Спо-
стерігалося незначне зниження рівня напружень у 
всіх контрольних точках моделі.

Напружено-деформований стан моделі гомілки з 
переломом її кісток у середній третині та остеосин-
тезом інтрамедулярним стрижнем із ротаційною 
стабільністю та блокованим рухом при стисканні під 
впливом згинаючого навантаження наведено на ри-
сунку 8.

Використання інтрамедулярного стрижня з бло-
кованим рухом при стисканні для остеосинтезу ве-
ликогомілкової кістки з переломом у середній тре-
тині дав змогу ще більше знизити величини 
напружень на проксимальному та дистальному кін-
цях великогомілкової кістки  – до 16,9  МПа і 
21,2 МПа, відповідно. У всіх контрольних точках 

діафізарної частини великогомілкової кістки напру-
ження були мінімальними і дорівнювали 0,2 МПа. 
Слід звернути увагу, що в такому випадку практич-
но зникають напруження в зоні перелому малого-
мілкової кістки, де вони не перевищують позначки 
0,1 МПа.

Значення величини напружень у контрольних 
точках моделей гомілки з переломами обох кісток у 
середній третині під впливом навантаження на згин, 
в умовах остеосинтезу тільки стрижнями та шпиця-
ми, наведено в таблиці 2.

Величини напружень у контрольних точках мо-
делей гомілки з переломами обох кісток у середній 
третині під впливом навантаження на згин, в умовах 
остеосинтезу тільки стрижнями та шпицями, зобра-
жено на рисунку 9.

За даними рисунку 9, у разі навантажень на згин 
в усіх моделях максимальний рівень напружень ви-
никав на проксимальному та дистальному кінцях 
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Величини напружень у моделі гомілки з переломами обох кісток у середній третині під впливом навантаження на 
згин. Остеосинтез стрижнем та шпицею
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великогомілкової кістки. Додаткові ротаційна та по-
вздовжня стабільність давали змогу незначно зни-
зити рівень напружень у цих зонах. Усі типи інтра-
медулярних стрижнів забезпечували мінімальний 
рівень напружень у зоні перелому великогомілкової 
кістки.

Проведене дослідження показало, що в разі на-
вантажень на згин усі типи інтрамедулярних 
стрижнів забезпечують мінімальний рівень на-
пружень у зоні перелому великогомілкової кістки. 
На всіх досліджених моделях максимальний рі-
вень напружень виникає на проксимальному та 
дистальному кінцях великогомілкової кістки. На-
явність ротаційної стабільності дає змогу незна-
чно знизити рівень напружень у моделі, що по-
я с н ю є т ь с я  в і д с у т н і с т ю  с к р у ч у в а л ь н и х 
навантажень при згинанні. Але при згинанні ви-
никають розтягувальні навантаження з одного 
боку стрижня і стискальні – з протилежного, тому 
інтрамедулярний стрижень із додатковою функ-
цією блокування стискальних навантажень дає 
змогу трохи більше знизити рівень напружень у 
моделі, ніж інші конструкції.

Висновки
У разі навантажень на згин усі типи інтрамеду-

лярних стрижнів забезпечують мінімальний рівень 
напружень у зоні перелому великогомілкової кістки. 
Додаткові ротаційна та повздовжня стабільність 
стрижнів дають змогу незначно знизити рівень на-
пружень у проксимальному та дистальному кінцях 
великогомілкової кістки.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.

References/Література
1. Alzahrani MM, Fassier F, Hamdy RC. (2016). Use of the Fassier-

Duval telescopic rod for the management of congenital pseudar-
throsis of the tibia. J Limb Lengthen Reconstr. 2: 23–28.

2. Boccaccio A, Pappalettere C. (2011). Mechanobiology of Frac-
ture Healing: Basic Principles and Applications in Orthodontics 
and Orthopaedics. Theoretical Biomechanics. Edited by Dr Va-
clav Klika.

3. Cowin SC. (2001). Bone mechanics handbook. Edited by Ste-
phen C. Cowin. CRC Press Reference.

4. Grill F, Bollini G, Dungl P, Fixsen J, Hefti F, Ippolito E et al. 
(2000). Treatment approaches for congenital pseudarthrosis of 
tibia: results of the EPOS multicenter study. European Paediatric 
Orthopaedic Society (EPOS). J Pediatr Orthop. 9: 75–89.

5. Katsalap YeS, Khmyzov SO, Kovalov AM, Karpinskyi MIu, Kar-
pinska OD. (2022). Intrameduliarnyi teleskopichnyi fiksator dlia 
likuvannia perelomiv ta defektiv dovhykh kistok u ditei z 
vrodzhenym psevdoartrozom ta nezavershenym rostom. Patent 
na korysnu model No.151605 UA, MPK A61V17/72. Patentov-
lasnyk DU «Instytut patolohii khrebta ta suhlobiv imeni profe-
sora M.I. Sytenka NAMN Ukrainy». Zaiavka u202200760 vid 
21.02.2022. Opubl. 17.08.2022, biul. No.33. [Кацалап ЄС, 
Хмизов СО, Ковальов АМ, Карпінський МЮ, Карпінсь-
ка ОД. (2022). Інтрамедулярний телескопічний фіксатор для 
лікування переломів та дефектів довгих кісток у дітей з 
вродженим псевдоартрозом та незавершеним ростом. 
Патент на корисну модель №151605 UA, МПК А61В17/72. 
Патентовласник ДУ «Інститут патології хребта та суглобів 
імені професора М.І. Ситенка НАМН України». Заявка 
u202200760 від 21.02.2022. Опубл. 17.08.2022, бюл. №33].

6. Kesireddy N, Kheireldin RK, Lu A, Cooper J, Liu J, Ebrahe-
im NA. (2018). Current treatment of congenital pseudarthrosis 
of the tibia:a systematic review and meta-analysis. J Pediatr Or-
thop B. 27 (6): 541–550. doi: 10.1097/BPB.0000000000000524.

7. Khmyzov SO, Katsalap YeS, Karpinsky MJu, Karpinska O. (2022). 
Experimental study of bone density in patients with congenital 
pseudoarthrosis of the tibia before and after surgery. 
Wiadomości Lekarskie. LXXV (9); part 1: 2112–2120. doi: 
10.36740/WLek202209112.

8. Khmyzov SO, Katsalap YeS, Karpinsky MJu, Karpinska O. (2022). 
Experimental study of bone tissue density in patients with con-
genital pseudarthrosis of the tibia bones before and after surgery 
according to computer tomography data. Paediatric Surgery 
(Ukraine). 3  (76): 59–67. [Хмизов СО, Кацалап ЄС, 

�� �
N��"
����`����i��fa�c���`��ab
���`
b���_�ia�ab�`�`���d�j��
g������ga�a��
k���a���
�i
���ib���`��������fa����
���_���%�ug�a�g���a_�g���f�a`����ei�taw



77��������	
��	���
����
������������
���������������� ��!������

Оригінальні дослідження. Ортопедія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

Карпінський МЮ, Карпінська ОД. (2022). Експериментальне 
дослідження щільності кісткової тканини у хворих з 
уродженим псевдоартрозом кісток гомілки до та після 
операції за даними комп’ютерної томографії. Хірургія 
дитячого віку (Україна). 3  (76): 59–67]. doi: 10.15574/
PS.2022.76.59.

9. Khmyzov SO, Pashenko AV, Kovalov AM. (2017). Prystrii dlia 
khirurhichnoho likuvannia deformatsii stehnovykh kistok u 
ditei z nezavershenym rostom. Patent na korysnu model UA 
No.114597U, A61V17/72. Patentovlasnyk DU «Instytut patolohii 
khrebta ta suhlobiv imeni profesora M.I. Sytenka NAMN 
Ukrainy». Zaiavka u201610052  vid 03.10.2016. Opubl. 
10.03.2017, biul. No.5. [Хмизов СО, Пашенко АВ, Кова-
льов АМ. (2017). Пристрій для хірургічного лікування 
деформацій стегнових кісток у дітей з незавершеним 
ростом. Патент на корисну модель UA №114597U, 
А61В17/72. Патентовласник ДУ «Інститут патології хребта 
та суглобів імені професора М.І. Ситенка НАМН України». 
Заявка u201610052 від 03.10.2016. Опубл. 10.03.2017, бюл. 
№5].

10. Korolkov O, Rakhman P, Karpinsky M, Shishka I, Yaresko O. 
(2017). Assessment of stress-strain distribution in flatfoot defor-
mity (part 1). Orthopaedics, Traumatology аnd Prosthetics. 4: 
80–84. doi: 10.15674/0030–59872017480–84.

11. Kurowski PM. (2007). Engineering Analysis with COSMOS-
Works 2007: SDC Publications.

12. Pannier S. (2011). Congenital pseudarthrosis of the tibia. Ortho-
paedics & Traumatology: Surgery & Research. 97: 750–761.

13. Rao SS. (2005). The Finite Element Method in Engineering: El-
sevier Science.

14. Shabtai L, Ezra E, Wientroub S, Segev E. (2015, Sep). Congenital 
tibial pseudarthrosis, changes in treatment protocol. J Pediatr 
Orthop B. 24 (5): 444–449.

15. Shah H, Joseph B, Nair BVS, Kotian DB, Choi IH, Richards BS et al. 
(2018). What factors influence union and Refracture of congenital 
Pseudarthrosis of the tibia? A multicenter long-term study [J]. J Pedi-
atr Orthop. 38 (6): e332–337. doi: 10.1097/BPO.0000000000001172.

16. Shyshkov MM. (2000). Marochnyk stalei i splaviv: Dovidnyk. 
Donetsk: 456. [Шишков ММ. (2000). Марочник сталей і 
сплавів: Довідник. Донецьк: 456].

17. Vasyuk VL, Koval OA, Karpinsky MYu, Yaresko OV. (2019). 
Mathematical modeling of options for osteosynthesis of distal 
tibial metaphyseal fractures type C1. Trauma. 20 (1): 37–46. doi: 
10.22141/1608–1706.1.20.2019.158666.

18. Vidal–Lesso A, Ledesma–Orozco E, Daza–Benítez L, Lesso–Ar-
royo R. (2014). Mechanical Characterization of Femoral Carti-
lage Under Unicompartimental Osteoarthritis. Ingeniería 
Mecánica Tecnología Y Desarrollo. 4 (6): 239–246.

19. Yan A, Mei HB, Liu K, Wu J–Y, Tang J, Zhu G–H, Ye W–H. 
(2017). Wrapping grafting for congenital pseudarthrosis of the 
tibia: a preliminary report [J]. Medicine. 96 (48): e8835. doi: 
10.1097/MD.0000000000008835.

Відомості про авторів:
Корж Микола Олексійович – д.мед.н., проф., директор ДУ «Інститут патології хребта та суглобів імені проф. М.І. Ситенка НАМН України», 
 заслужений діяч науки і техніки України, лауреат Державної премії України. Адреса: м. Харків, вул. Пушкінська, 80; тел. +380(57) 725–14–00.  
https://orcid.org/0000–0002–0489–3104.
Хмизов Сергій Олександрович – д.мед.н., проф., зав. відділу патології хребта та суглобів дитячого віку ДУ «Інститут патології хребта та суглобів 
імені проф. М.І. Ситенка НАМН України». Адреса: м. Харків, вул. Пушкінська, 80. https://orcid.org/0000–0002–6725–0915.
Кацалап Єлизавета Сергіївна – мол.н.с. відділу патології хребта та суглобів дитячого віку ДУ «Інститут патології хребта та суглобів імені проф. 
М.І. Ситенка НАМН України», асистент каф. спортивної, фізичної та реабілітаційної медицини, фізичної терапії, ерготерапії Харківського НМУ. 
Адреса: м. Харків, вул. Пушкінська, 80. https://orcid.org/0000–0002–8193–4360.
Карпінський Михайло Юрійович – ст.н.с. лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів імені проф. М.І. Ситенка НАМН 
України». Адреса: м. Харків, вул. Пушкінська, 80. https://orcid.org/0000–0002–3004–2610.
Карпінська Олена Дмитрівна – н.с. лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів імені професора М.І. Ситенка НАМН 
України». Адреса: м. Харків, вул. Пушкінська, 80. https://orcid.org/0000–0002–1482–7733.
Яресько Олександр Василійович – мол.н.с. лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів імені проф. М.І. Ситенка НАМН 
України». Адреса: м. Харків, вул. Пушкінська, 80. https://orcid.org/0000–0002–2037–5964.

Стаття надійшла до редакції 11.06.2023 р., прийнята до друку 10.09.2023 р.


