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Вступ

Дисплазія кульшового суглоба (ДКС) є пошире-
ним захворюванням кульшового суглоба у новона-
роджених [1]. За відсутності лікування ДКС призво-
дить до раннього початку остеоартрозу кульшового 
суглоба [2]. Рано виявлену ДКС можна успішно вилі-
кувати за допомогою консервативних методів ліку-
вання; оперативне лікування необхідне у випадках 
нелікованої ДКС або резидуальної ацетабулярної 
дисплазії у пацієнтів, що почали ходити [3]. При по-
рівнянні оперативних результатів при застосуванні 
різних методик оперативних втручань лікування 
ДКС кращі результати були отримані після застосу-
вання остеотомій таза [4]. 

Різні остеотомії таза (за Salter, Pemberton і 
Dega) широко застосовують у пацієнтів із ДКС ві-

ком молодше 6 років [5-9]. Виправлення деформа-
ції вертлюжної западини під час остеотомій таза 
відбувається за рахунок реорієнтації дистального 
фрагмента клубової кістки; під час такої реорієн-
тації спостерігаються пластичні зміни у так зва-
них шарнірних точках. Різні шарнірні точки опи-
сані в літературі під час виконання вказаних вище 
остеотомій таза [9-12]. Кількість і розташування 
шарнірних точок є важливими для хірурга з по-
гляду їх можливого пошкодження під час операції 
та можливості комбінації різних остеотомій таза з 
двох сторін одночасно. 

Наскільки відомо авторам цієї статті, не існує 
біомеханічних досліджень для визначення кіль-
кості та розташування шарнірів під час остеотомії 
таза при лікуванні ДКС у дітей. Крім того, в літера-
турі існують певні невідповідності щодо кількості 
та розташування шарнірних точок [13-14]. Ще од-
ним недоліком сучасних робіт є відсутність дослі-
дження ролі зв’язкового апарату таза під час остео-
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томій таза. Проте автори цієї статті вважають, що 
зв’язковий апарат таза відіграватиме важливу роль у 
якості обмежувача реорієнтації дистального фраг-
мента клубової кістки. Метод кінцевих елементів 
(МКЕ) є надійним методом для моделювання при-
кладання навантаження до біологічних моделей; 
існують певні дослідження із застосуванням МКЕ, 
присвячені вивченню впливу різних навантажень 
на таз людини [15-20].

Мета дослідження:
1) створення цифрової моделі таза дитини 6 ро-

ків; моделювання остеотомії таза за Pemberton;
2) моделювання біомеханічних змін під час ос-

теотомії таза за Pemberton у дитини 6 років;
3) дослідження ролі зв’язкового апарату таза під 

час остеотомії таза за Pemberton.

Матеріали і методи

Створення віртуальної моделі таза дити-
ни 6 років; моделювання остеотомії таза за 
Pemberton 

Було отримано КТ кісток таза та кульшових су-
глобів у пацієнта 6 років без патології кульшових 
суглобів та кісток таза. КТ було проведено на спі-
ральному КТ-сканері “Siemens Somatom Definition 
AS, USA” з товщиною зрізу 1,5 мм. Для оцінки резуль-
татів КТ застосовувалось програмне забезпечен-
ня “Medixant. RadiAnt DICOM Viewer, версія 2020.1. 
9 березня 2020 року”.

КТ було перенесено в Mimics 20.0 (Materialise 
Inc., Левен, Бельгія), де була виконана автоматична 
сегментація кісток таза та крижової кістки. Хрящі 

таза додавались вручну відповідно до анатомічних 
орієнтирів [21]. Було проведено моделювання осте-
отомії таза за Pemberton вручну відповідно до опису 
в літературі [8] (рис. 1). 

Було створено тетраедральну 4-точкову сітчасту 
модель таза на основі вокселів [22] через різну товщи-
ну кортикальної кістки на різних ділянках таза [23]; 
роздільна здатність елементу моделі була 2P 
(піксель)*0,57P у площині XY та 1P*1,20P у площи-
ні Z. Щільність сітки розраховували відповідно до 
мінімально можливих розмірів елементів. Довжина 
краю тетраедрального елементу становила 1,15 мм, 
кількість елементів – 10 467 600. Розмір елементів 
сітчастої моделі у цій роботі був меншим, ніж у по-
передніх дослідженнях (від 2 до 3,76 мм) [18-19].

Властивості матеріалів
Щільність матеріалу розраховувалась згідно з 

W. Sun та ін. [24]; Формула 1 застосовувалась для 
значення одиниць Хаунсфілда (оХ) ≤ 816; Формула 
2 для значення оХ > 816. Модель таза (як кістко-
ві, так і хрящові елементи) була розподілена на 10 
різних матеріалів відповідно до значення оХ [25] 
згідно з Zhixiu Hao та ін. [26]. Значення кожного ма-
теріалу дорівнювало середньому значенню оХ всіх 
елементів, що входять до цієї групи, незалежно від 
того, чи був цей матеріал кісткою чи хрящем. Щіль-
ність матеріалу кісток та хрящів таза коливалася від 
0,06 g\cm3 до 2,3 g\cm3.

Модуль Юнга (E) розраховували за Carter та 
Hayes [27] (Формула 3); значення модуля Юнга ко-
ливалось від 0,53 МПа до 35257 МПа.

Коефіцієнт Poison (ν) визначався відповідно до 
M. Shen та ін. [20] (0,2 для хрящової та трабекуляр-

Рис. 1. Цифрова модель таза дитини 6 років із модельованою остеотомією за Pemberton 
без патології кульшових суглобів та кісток таза з доданими вручну хрящами
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ної кісткової тканин; 0,3 – для кортикальної кістко-
вої тканини). Для матеріалу з E > 12240 МПа (корти-
кальна кістка) коефіцієнт Poison було визначено як 
0,3; для матеріалу з E ≤ 12240 МПа коефіцієнт Poison 
було визначено як 0,2.

Цифрова модель таза з модельованою остеото-
мією за Pemberton та призначеними властивостями 
матеріалів зображена на рис. 2.

Формула 1: 
Формула 2:  

 – щільність ( ); ККТ – кількісне число 
комп’ютерної томографії, значення ККТ дорівнює 
одиницям Хаунсфілда.

Формула 3: ; E – модуль 

Юнга (MPa), ε – швидкість деформації (/s),  – щіль-
ність ( );  та  – модуль Юнга та щільність 
при швидкості деформації ε =1,0/s (22,100 MPa та 
1,8  відповідно).

Зв’язковий апарат таза
Модель таза з модельованою остеотомією за 

Pemberton та призначеними властивостями мате-
ріалів було перенесено в ABAQUS v6.14-2 (Dassault 
Systemes Simulia Corp., Провіденс, РІ, США).

Зв’язки таза додавались вручну як пружинні 
елементи з поліосьовим ступенем свободи. Кіль-
кість зв’язок відповідала їх кількості в нативному 
тазу; зв’язки додавались вручну за анатомічними 
орієнтирами [28-29]. Кількість елементів у зв’язках 
таза та їх властивості встановлювались за дани-
ми літератури [26] (табл. 1). Інші обмежувачі руху 
тазового пояса (м’язи, капсула кульшового сугло-
ба) не були додані через переконання авторів, що 
зв’язки таза є основними обмежувачами реорієн-
тації дистального фрагмента клубової кістки під 
час остеотомії таза.

Сітчаста модель таза з модельованою остеото-
мією за Pemberton та доданими зв’язками таза пред-
ставлена на рис. 3.

Таблиця 1 
Зв’язки таза та їх властивості

Зв’язка Жорсткість 
(N/mm)

Кількість 
елементів

крижово-клубова 5000 45

крижово-остиста 1500 12

крижово-горбкова 1500 30

верхня лобкова 500 10

лобкова арочна 500 15

Граничні умови та застосування наванта-
ження

На поверхнях фрагментів клубової кістки створю-
валися зчіпні обмеження; тип зчеплення було вста-
новлено як кінематичний із шістьма ступенями сво-
боди. Граничні умови моделі були застосовані до всіх 
передніх поверхонь хребців крижів. Тип зчеплення 
встановлено як кінематичний із шістьма ступенями 
свободи. Категорія граничних умов була встановлена 
як механічна з типом “encastre”; усі ступені свободи в 
цій ділянці були обмежені. Системи координат було 
створено на остеотомізованих поверхнях клубової 
кістки за допомогою базової системи координат (тип 
CSYS) прямокутного типу методом двох ліній.

Навантаження прикладалося до остеотомізова-
них поверхонь клубової кістки для імітації руху 
уламків клубової кістки під час операції; наванта-
ження встановлювалось як механічне. Напрямок 
навантаження встановлювали за попередньо ство-
реною системою координат для відтягування улам-
ків клубової кістки в протилежні боки (зі знаком 

Рис. 2. Цифрова модель таза дитини 6 років із модельованою остеотомією за Pemberton 
та призначеними властивостями матеріалів
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“+” для верхнього фрагмента та зі знаком “–” для 
нижнього відповідно до їх осі Z). Значення наван-
таження було встановлено рівним 150 Н для обох 
фрагментів клубової кістки.

Вибране навантаження було прикладене послі-
довними кроками до моделей таза. Після застосу-
вання Метода кінцевих елементів (МКЕ) оцінюва-
лось напруження за von Mises (v. M.). Відомо, що 
найбільш достовірні результати для моделювання 
переломів можна отримати за допомогою вимі-
рювань деформації (за даними Gervais та ін. [30]). 
Однак метою цього дослідження не було вияв-
лення переломів кісток таза, які можуть виникну-
ти під час остеотомій таза (яких слід уникати під 
час операції). Саме тому визначали напруження за
von Mises. 

Перш за все, визначалось автоматично обчис-
лене напруження за v. M. Потім вимірювалось на-
пруження за v. M. після встановлення верхньої 
межі напруження вручну, що дорівнювала полови-
ні верхньої автоматично обчисленої межі. Це було 
проведено з метою виявлення більшої кількості 
точок, де виникає напруження під час остеотомій 
таза. Верхня межа напруження встановлювалась на 
величині 3,1e+01.

Результати

Після проведеного МКЕ остеотомії таза за 
Pemberton оцінювалось напруження за von Mises. 
Ділянки дистальніше нижнього фрагмента клубо-
вої кістки, де напруження створювалося під час 
навантаження та корекції деформації, назива-
лись “шарнірними точками”. Ті ділянки, де спо-

стерігалось виникнення напруження, що обмежу-
вало реорієнтацію дистального фрагмента клу-
бової кістки, отримали назву “точки обмеження”. 
Цей термін новий і раніше не вводився. Точки 
обмеження становили собою точки прикріплен-
ня зв’язок таза. Біомеханічні зміни, які відбува-
ються під час моделювання остеотомії таза за 
Pemberton на моделі таза 6-річної дитини, пред-
ставлені у табл. 2 та на рис. 4.

Обговорення

У цій роботі проводилось моделювання остео-
томії таза за Pemberton згідно з цифровою модел-
лю таза дитини 6 років. Було створено сітчасту 
модель таза, проведено імітацію операції згідно з 
описом у літературі; було присвоєно властивості 
матеріалу за воксельним методом; як обмежувачі 
руху дистального фрагмента клубової кістки було 
додано зв’язки таза; були встановлені граничні 
умови та прикладено навантаження.

Після виконання МКЕ було виявлено, що під час 
остеотомії таза за Pemberton у дитини 6 років не-
має єдиної шарнірної точки, навантаження “пере-
міщається” по колу від місця прикладання і викли-
кає генерацію напруження в різних ділянках таза. 

Під час остеотомії таза за Pemberton у дитини 
6 років передній та задній промені Y-подібного 
хряща були навантажені; це може призвести до по-
шкодження та подальшого закриття зон росту три-
променевого Y-подібного хряща (що було описано 
раніше) [11]. У контралатеральній половині таза 
напруження не виникло, що робить біомеханічно 
можливим одночасне двостороннє застосування 

Рис. 3. Сітчаста модель таза дитини 6 років із модельованою остеотомією 
за Pemberton та доданими зв’язками таза
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Таблиця 2
Біомеханічні зміни (напруження за von Mises) під час остеотомії таза 

за Pemberton у дитини 6 років

Шарнірні точки v. M. напруження

Задній промінь Y-подібного хряща 3.8e+01

Передній промінь Y-подібного хряща 7.9e+00

Нижній промінь Y-подібного хряща 7.9e+00

Метафіз лобкової кістки з іпсілатеральної сторони 6.3e+00

Дифузні точки кісток таза з іпсілатеральної сторони 6.3e+00

Точки обмеження v. M. напруження

Місця кріплення крижово-остистої та крижово-горбкової зв’язок 
до крижової кістки з іпсілатеральної сторони

1.7e+01

Місця кріплення крижово-остистої та крижово-горбкової зв’язок 
до ості та горбистості сідничної кістки з іпсілатеральної сторони 

1.3e+01

Рис 4. Розподіл напруження за von Mises під час остеотомії таза за Pemberton у дитини 6 років
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остеотомії таза за Pemberton або її комбінації з ін-
шими остеотоміями у пацієнтів 6 років.

У цій роботі виявлено, що зв’язковий апарат 
таза відіграє важливу обмежувальну роль під час 
остеотомії таза за Pemberton; це питання раніше 
не висвітлювалось у сучасній літературі. Автори 
статті назвали точки прикріплення зв’язок таза 
“точками обмеження”. Було виявлено, що крижо-
во-остиста та крижово-горбкова зв’язки є осно-
вними обмежувачами під час руху нижнього фраг-
мента клубової кістки.

Висновки

Було створено цифрову модель таза дитини 
6 років та змодельовано на ній остеотомію таза за 
Pemberton. 

Було визначено шарнірні точки та точки обме-
ження під час вказаної вище остеотомії таза; було 
визначено роль зв’язкового апарату таза під час цієї 
остеотомії. 

Було обґрунтовано біомеханічну можливість од-
ночасного двостороннього застосування остеотомії 
таза за Pemberton або її комбінацію з іншими остео-
томіями у пацієнтів 6 років.

Створення цифрової моделі таза за описаною у 
цій статті методикою та подальше моделювання ін-
ших остеотомій таза дозволяє вивчати біомеханічні 
зміни при проведенні цих остеотомій.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів під час підготовки 
статті.
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Universal Digital Model of a Child’s Pelvis

Suvorov V.L.1, Filipchuk V.V.1, Melnyk M.V.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Relevance. Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a common hip 

joint pathology in pediatric orthopedist’s practice. Untreated DDH or residual acetabular 
dysplasia in walking patients usually requires surgery (pelvic osteotomy is one of the 
surgical options). During pelvic osteotomies, plastic changes take place in so-called 
‘hinge points’. These hinge points are described in the literature; however, there are some 
contradictions regarding the classical locations of these hinge points. Objective: to develop 
a digital pelvic model that can be used for various pelvic osteotomies modeling. Materials 
and Methods. Pelvic CT scans of a 6-year-old child were obtained, and a virtual model of 
pelvic bones was created. Pemberton pelvic osteotomy was simulated, material properties 
were assigned, and pelvic ligaments were added. Simulation of the Pemberton osteotomy 
was performed, and biomechanical changes during this intervention were assessed. 
Results. The digital pelvic model of a 6-year-old child was created, Pemberton pelvic 
osteotomy was simulated, and biomechanical changes during this surgery were evaluated. 
It was found that there is no single hinge point during this surgery (as believed previously); 
the main stress generation took place in triradiate cartilage anterior and posterior arms. 
Pelvic ligaments’ role during Pemberton pelvic osteotomy was assessed (sacrospinous 
and sacrotuberous ligaments were the main constraints during the lower iliac fragment 
movement). Also, the possibility of simultaneous bilateral application of Pemberton pelvic 
osteotomy or its combination with other pelvic osteotomies in 6 years old patients was 
biomechanically justified. Conclusions. The development of a digital pelvic model with 
subsequent pelvic osteotomies modeling according to the method described in this article 
allows to evaluate biomechanical changes during these osteotomies.

Key words: developmental dysplasia of the hip; pelvic osteotomy; digital model; hinge 
point; biomechanics.


