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Цель.  Определить  с  использованием  расчетных  методов  влияние  биометрических  параметров  лучевой  кости  и  сформированного  краевого 
дефекта  на  ее  прочностные  свойства.  Материалы и методы.  Факторы,  влияющие  на  прочность  кости,  исследованы  с  применением 
экспериментальных и расчетных методов. На 10 парах трупных лучевых костей человека были изучены биометрические параметры в условиях 
целой  кости и  после формирования  краевых  вырезов прямоугольной и  треугольной формы. Математические  расчеты  с  целью определения 
напряженно-деформированного  состояния  (НДС)  выполнялись  на  основе  технической  теории  изгиба  балок  для  изотропного  материала. 
Численные  исследования  выполнены  с  помощью метода  конечных  элементов  в  программном  комплексе NX  Siemens.  Расчетным  путем  на 
основе принятых математических моделей  выявлены реальные области безопасных нагрузок при наличии выреза,  величины разрушающих 
нагрузок в зависимости от глубины и формы выреза с учетом размеров начальной погиби (кривизны кости), а также критерии необходимой 
остаточной прочности при вариации влияющих параметров. Результаты. Установлено, что увеличение кривизны кости приводит к уменьшению 
продольных разрушающих нагрузок и увеличению значений нормального напряжения. Кривизна кости 0,05 в сочетании с вырезом 0,5 приводят 
к снижению предельной нагрузки в 20 раз (для прямоугольного выреза до 4,8 % , а треугольного – 5,4 %). Наличие выреза глубиной 0,5 в кости, 
имеющей кривизну 0,05, повышает нормальное напряжение в 6,9 раза для треугольного выреза и в 7,8 раза для прямоугольного по сравнению 
с костью без погиби. Установлены критические значения кривизны и глубины выреза, при которых можно обходиться без дополнительного 
укрепления кости. Заключение. Прочность лучевой кости с краевым дефектом зависит не только от глубины выреза, но и его расположения, 
формы, а также кривизны лучевой кости в двух плоскостях.
Ключевые слова: кожно-костный лучевой лоскут, дефект лучевой кости, прочность лучевой кости, эксперимент, расчет, компьютерное мо-
делирование

Purpose To determine  the  effect of biometrical parameters of  the  radial bone and due  to  edge defect  formed on  the  radius  strength properties using 
calculation methods. Materials and methods The study of bone strength affecting factors was conducted with the aid of experimental and calculation 
methods. Biometrical parameters were studied in 10 pairs of the human cadaveric radius as an intact bone initially and after the formation of rectangular 
or triangle-shaped edge cuts. To determine the stress-strain behaviour, mathematical calculations were performed based on the beam flexural theory for 
isotropic materials. Computation  study were  conducted  using  the finite  element method with  the NX Siemens  software  package. Based  on  assumed 
mathematical models, the actual areas of safe loads in the presence of cuts and values of destructive loads depending on the depth and shape of a cut taking 
into account the initial curvature of the bone as well as the criteria of a required residual strength in variation of influencing parameters were identified 
by means of calculations. Results It was established that an increase in bone curvature results in the reduction of longitudinal destructive loads and in 
increasing values of the normal strength. The 0.05 bone curvature combined with the 0.5 cut causes a decrease in the ultimate load by 20 times (up to 4.8 % 
for a rectangular cut and to 5.4 % for a triangular cut). A 0.5-deep cut in the bone which curvature is 0.05 enhances the normal stress by 6.9 times for a 
triangular cut and by 7.8 times for a rectangular one as compared to a bone without curvature. The critical values for the curvature and depth of the cut were 
established which permit to avoid additional bone reinforcement. Conclusion The strength of the radius with a maginal defect depends not only on the depth 
of a cut but on its location, shape and on the radius curvature.
Keywords: osteocutaneous radial flap, radial bone defect, radial bone strength, experiment, calculation, computer simulation

ВВЕДЕНИЕ

Важным достижением современной реконструктив-
но-восстановительной  хирургии  является  разработка 
прецизионной технологии использования свободных и 
несвободных кровоснабжаемых кожно-костных транс-
плантатов  [1,  2].  Применение  подобных  комплексов 
тканей позволяет  достичь  качественно новых  резуль-
татов лечения во многих областях восстановительной 
хирургии,  так как обеспечивается адекватное кровос-
набжение,  первичное  сращение  костных  фрагментов, 
устойчивость их к резорбции, а также восстановление 
мягких тканей, что имеет особо важное значение при 
устранении  дефектов  тканей  в  различных  анатоми-

ческих  областях  [1–7].  Однако  подобные  вмешатель-
ства  неизбежно  приводят  к  формированию  краевого 
дефекта  кости,  что  закономерно  сопровождается  об-
разованием  донорского  изъяна,  устранение  которого 
представляет  сложную  проблему  и  часто  приводит  к 
ухудшению результата лечения [8, 9]. Особенно боль-
шие  дефекты  донорской  области  образуются  после 
вмешательств в челюстно-лицевой области, что связа-
но с необходимостью забора значительных по объему 
тканей [10]. Наиболее серьезными в плане наносимого 
функционального или косметического ущерба являют-
ся костные изъяны несущей донорской трубчатой ко-
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сти  [11].  Лучевая  кость  довольно  часто  используется 
в  качестве  донорской  при  реконструктивных  вмеша-
тельствах на различных отделах опорно-двигательного 
аппарата [7]. В челюстно-лицевой хирургии пластика 
лучевым  кожно-костным  лоскутом  в  настоящее  вре-
мя  признана  «золотым  стандартом»  лечения [12, 13]. 
Причинами этому служат возможность формирования 
длинной сосудистой ножки, достаточный для надежно-
го анастомозирования диаметр ее артерии, вен и хоро-
шее  кровоснабжение  костного  трансплантата  и  окру-
жающих ее мягких тканей. При этом осуществляется 
забор  трансплантата  вместе  с  мягкими  тканями  без 
нарушения непрерывности кости. Однако изъятие та-
кого трансплантата из нее закономерно вызывает фор-
мирование  краевого  дефекта,  что  во  многих  случаях 
может привести к патологическим переломам [14, 15], 
лечение которых представляет чрезвычайно сложную 
проблему,  нередко  сопоставимую  с  таковой  при  соб-
ственно  реконструктивном  вмешательстве  в  реципи-
ентной области, вследствие нарушения кровообраще-
ния,  целостности  надкостницы  и  дефицита  костной 
ткани. Частота развития переломов в настоящее время 
не снижается и достигает 18 %, что приводит к значи-
тельным  косметическим  и  функциональным  наруше-
ниям конечности и удлинению сроков лечения [16–21].

Прочность лучевой кости после формирования кра-
евого дефекта в настоящее время изучена недостаточно. 
При  этом  оцениваются  только  внешние  разрушающие 
нагрузки  и  единственный  биометрический  показа-
тель  –  допустимая  глубина  выреза  кости,  полученная 
в  эксперименте,  без  учета  физиологических  нагрузок 
и применения точных расчетных методов [22, 23]. До-
казательная  база  этих  исследований  не  всегда  бывает 
достаточной [24]. Причем кость исследуют преимуще-
ственно на изгибающие и ротационные нагрузки  [25], 
полагая, что перелом кости наступает только при дан-
ных видах нагрузки. Это обусловлено тем, что экспери-
ментальные подходы не дают возможности изучить все 
факторы прочности в силу ограниченных возможностей 
забора  исследуемого  материала  и  его  крайней  измен-
чивости,  не  позволяющей  сформировать  однородные 
по  биометрическим  параметрам  группы  сравнения.  В 
эксперименте нереально подобрать исследуемые кости 
с  необходимыми  и  одинаковыми  изучаемыми  биоме-
трическими параметрами, чтобы оценить степень вли-
яния различных факторов и, особенно, их сочетаний на 
прочность кости. В связи с большими индивидуальны-
ми  различиями  параметров  костей  необходимо  боль-
шое количество трупного материала для формирования 
однородных групп сравнения, что практически не осу-
ществимо. Кроме того, значительно меняются значения 
модуля  упругости  костей  в  зависимости  от  пола,  воз-

раста, характера профессии, сопутствующей патологии 
и т.д. В связи с данными обстоятельствами возрастает 
значение  математического  моделирования  с  привлече-
нием технической теории изгиба балок и других расчет-
ных методов сопротивления материалов, строительной 
механики,  а  также  современных  численных  методов 
(метода  конечных  элементов)  для  изучения  прочност-
ных  (несущих) свойств донорской лучевой кости  [26]. 
Однако лишь в единичных работах описано применение 
точных математических методов для изучения внутрен-
них сил упругости, возникающих в дистальном отделе 
лучевой кости при ее нагружении. При этом отмечено 
хорошее  совпадение  расчетных  и  экспериментальных 
данных [27, 28]. Остаются неисследованными внутрен-
ние силовые факторы (силы упругости), возникающие 
при различных видах нагружения целой лучевой кости, 
а также имеющей краевые дефекты. Для оценки оста-
точной прочности лучевой кости, как правило, учитыва-
ется только глубина выреза, формируемого при заборе 
трансплантата [21, 23], а другие биометрические пара-
метры  (форма  выреза,  его  расположение,  наличие  на-
чального изгиба кости) практически не принимаются во 
внимание. Влиянию изгиба лучевой и локтевой костей 
на их прочностные свойства посвящены единичные ра-
боты, причем они касаются неповрежденных костей. В 
настоящее  время  нет  работ  по  изучению  зависимости 
прочности  лучевой  кости,  имеющей  краевой  дефект, 
от  ее  изгибных  напряжений,  возникающих  в  услови-
ях  действия  продольной  нагрузки  растяжения-сжатия 
при наличии начальной кривизны кости. Мероприятия 
по  профилактике  патологических  переломов  сводятся 
только к рекомендациям не превышать глубину выреза 
больше, чем 1/3 диаметра кости. При большей глубине 
выреза  рекомендуется  выполнять  укрепляющие  кость 
вмешательства в виде костной пластики и остеосинтеза 
пластиной на винтах [9, 21, 29]. При определении пока-
заний к остеосинтезу при переломе костей предплечья 
и  выборе  вариантов  их  фиксации  также  принимают-
ся во внимание только характер перелома и состояние 
костных фрагментов, без учета других биометрических 
параметров. Принимая во внимание состояние пробле-
мы на современном этапе, нами проведены численные 
исследования влияния различных биометрических фак-
торов и вариантов укрепления на прочность кости по-
сле формирования ее краевого дефекта и определение 
их  критических  значений  с применением  технической 
теории изгиба балок и метода компьютерного модели-
рования.

Цель работы:  определить  с  использованием  рас-
четных методов влияние биометрических параметров 
лучевой кости и сформированного краевого дефекта на 
ее прочностные свойства.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Факторы,  влияющие  на  прочность  кости,  исследо-
ваны  с  применением  экспериментальных и  расчетных 
методов. В эксперименте на 10 парах трупных лучевых 
костей  человека  были  изучены  биометрические  пара-
метры интактных костей, а также аналогичных образо-
ваний после формирования краевых вырезов в области 
латеральной поверхности дистальной половины кости, 
величина  которых  соответствовала  средним  размерам 
дефектов,  образующихся после  забора  трансплантатов 

для выполнения реконструктивных операций на кисти 
(кожно-костная  реконструкция  пальца,  замещение  де-
фектов костей) и других анатомических областях. Кость 
распиливалась  в  поперечном  направлении  в  середине 
сформированного дефекта, а у интактных костей – в об-
ласти, где осуществлялся забор трансплантата на анало-
гичном уровне (в проекции воображаемого дефекта) для 
определения формы поперечного сечения. Кроме того, 
кости разрезались посередине проксимального отдела. 
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Измерялись размеры поперечного сечения кости: шири-
на, высота, толщина слоя. Радиус закругления для целой 
кости  был принят  равным половине ширины  сечения. 
Для  сечения  с  вырезом  измерялась  остаточная  шири-
на, высота и толщина сечения кости. При определении 
площади  сечения  кости  с  вырезом  измеряли  ширину, 
высоту сечения, а при пересечении целой кости (без вы-
реза)  также радиус  закругления. Для дальнейших рас-
четов принимались средние значения размеров сечения, 
полученные по измерениям четырнадцати натуральных 
лучевых костей. По полученным данным измерений вы-
числялись геометрические характеристики поперечного 
сечения  (площадь  сечения,  осевые  моменты  инерции 
площади, координаты центра тяжести сечения), необхо-
димые для дальнейших расчетов прочности. Начальную 
кривизну лучевой кости измеряли в двух плоскостях на 
10 парах трупных лучевых костей человека. Для этого 
лучевую кость прикладывали к горизонтальной плоско-
сти и с помощью миллиметровой линейки  (или штан-
генциркуля)  измеряли  расстояние  между  горизонталь-
ной  плоскостью  и  верхним  или  нижним  краем  кости. 
Такие измерения проводили по обе стороны от середи-
ны кости на определенном расстоянии для изучения рас-
пределения погиби по длине. На основе анализа резуль-
татов измерений была принята функция распределения 
безразмерной погиби по длине в виде синусоиды.

Рис.1. Форма и обозначения размеров целого сечения кости: 
х1 – ось, проходящая по линии сопряжения треугольного и 
радиусного элементов; у, х – центральные оси поперечного 
сечения  (ось  у  –  ось  симметрии  сечения); Н  –  высота  по-
перечного сечения целой кости; В – ширина поперечного се-
чения целой кости; В1 – ширина внутренней полости кости; 
точка С – центр тяжести поперечного сечения

В  результате  анализа  экспериментальных  замеров 
сечения  форма  поперечного  сечения  кости  условно 
принимается в виде, показанном на рисунке 1 для сече-
ния без выреза. На рисунке 2 показана получающаяся 
форма  сечения  в  зоне  выреза,  при  его  глубине  более 
радиуса, то есть h0 ≥ R = B/2.

Таким  образом,  элементами,  которые  описывают 
форму  сечения,  являются ширина,  высота и  толщина 
профиля.  Такая  упрощенная  форма  позволяет  значи-
тельно  облегчить  вычисление  геометрических  ха-

рактеристик  площади  поперечного  сечения  профиля 
(площадь, осевые моменты инерции, моменты сопро-
тивления и положение центра тяжести сечения).

Рис. 2. Форма сечения в зоне выреза (сечение D) и обозна-
чения размеров: х1 – ось, проходящая по линии сопряжения 
треугольного  и  радиусного  элементов;  х, у  –  центральные 
оси поперечного сечения (ось у – ось симметрии сечения); 
h  –  высота  поперечного  сечения  целой  кости; b  – ширина 
поперечного сечения целой кости; b1 – ширина внутренней 
полости кости; δ – толщина силового слоя; точка С – центр 
тяжести поперечного сечения

Очевидно,  что  проводить  натурные  эксперименты 
в клинических условиях практически невозможно. По-
этому использование аналитических методов для опре-
деления внутренних силовых факторов (сил упругости), 
действующих на кость, вполне оправдано. Математиче-
ские  расчеты  с целью определения НДС выполнялись 
на основе технической теории изгиба балок. В связи с 
тем, что краевой дефект находится в области диафиза, 
где имеется продольная ориентация остеонов, анизотро-
пией кости можно пренебречь и применить теорию из-
гиба. Учитывая, что краевой дефект лучевой кости чело-
века в процессе его жизни однозначно не восполняется, 
фактором рененерации кости также можно пренебречь. 
Проведено  изучение  влияния  глубины,  формы  выреза 
и начальной погиби лучевой кости на ее прочностные 
свойства  (нормальные напряжения,  предельные разру-
шающие нагрузки) при растяжении, кручении и изгибе. 
Выполнена оценка остаточной прочности кости при на-
личии дефекта различной глубины при эксперименталь-
ных растягивающих (сжимающих), изгибающих физио-
логических нагрузках и кручении.

Проведенные  экспериментальные  исследова-
ния [30]  выявили влияние погиби кости на  ее дефор-
мацию  и  внутренние  силовые  факторы  (продольные 
изгибающие  моменты,  нормальные  напряжения)  в 
условиях сжимающих и растягивающих нагрузок, что 
послужило основанием для применения формул опре-
деления нормальных напряжений в  сечении при вне-
центренном растяжении-сжатии.

Положение нейтральной линии (НЛ) и точки пере-
сечения показаны на рисунке 3.

Часть сечения, расположенная ниже НЛ, находится 
в зоне растяжения, а часть сечения, находящаяся выше 
НЛ – в  зоне сжатия. Наиболее нагруженной точкой в 
зоне растяжения является точка А, а в зоне сжатия точ-
ка К, как наиболее удаленные от НЛ (рис. 3).
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Рис. 3. Положение нейтральной линии (НЛ) и опасных то-
чек сечения кости без выреза при растяжении

Нормальное  напряжение σ  возникает  в  деформи-
рованном  теле  под  влиянием  различных  факторов, 
является  мерой  внутренних  сил  отрыва  или  сжатия, 
приходящихся  на  единицу  площади  и  направленных 
перпендикулярно к сечению элемента.

При  растяжении  полные  нормальные  напряжения 
определялись  по  следующей формуле  (1)  для  любой 
точки поперечного сечения:

где N – продольная сила в сечении; А – площадь попереч-
ного  сечения; yi  –  координата  точки  сечения,  где  опре-
деляется  механическое  напряжение  относительно  ней-
тральной оси х, Мх – изгибающий момент относительно 
оси х; Ix – момент инерции площади поперечного сечения 
относительно центральной оси х; хi – координата точки 
сечения, где определяется механическое напряжение, от-
носительно нейтральной оси у, Му – изгибающий момент 
относительно оси у;  Iу  – момент инерции площади по-
перечного сечения относительно центральной оси у.

На  основе формулы  (1)  выведены формулы опре-
деления нормальных напряжений σz и внешних разру-
шающих нагрузок Р1 при внецентренном растяжении 
(сжатии) с учетом имеющегося выреза кости и ее из-
гиба в двух плоскостях [30].

Проведенные ранее экспериментальные исследова-
ния  подтвердили  результаты,  полученные  по  разрабо-
танным формулам, что свидетельствует об адекватности 
математической модели  [30]. С помощью полученных 
зависимостей выполнена серия расчетов с целью оцен-
ки влияния начальной кривизны кости, формы и глуби-
ны выреза на ее прочностные характеристики.

Расчетный  метод  позволяет  исследовать  влияние 
начальной кривизны кости и глубины выреза при раз-
личных сочетаниях указанных параметров в условиях 
некоторых постоянных ее характеристик (предел проч-
ности, модуль продольной упругости) на напряженно-

деформированное  состояние  (НДС)  кости.  В  расчет-
ных моделях костям с различной формой и размерами 
выреза,  начальной  кривизной  для  возможности  ис-
следования влияния каждого параметра были  заданы 
одинаковые  характеристики материала  кости:  предел 
прочности  при  изгибе  и  растяжении  σв = 120 МПа, 
модуль Юнга (продольной упругости) Е = 2·104 МПа. 
Для получения достоверных результатов исследуемые 
модели  костей  отличались  только  по  изучаемому па-
раметру, в то время как другие характеристики костей 
были одинаковыми. Численные данные получены при 
продольной силе N = 15 кг ≈ 147 Н, что соответствует 
среднему  весу,  поднимаемому  человеком.  Указанные 
параметры совпадают с нагрузками, известными в ли-
тературе и примененными в эксперименте [31].

Поперечные  изгибающие  моменты,  возникающие 
при  физиологических  нагрузках  на  предплечье,  были 
вычислены на основании литературных данных [32–34] 
для определения влияния формы и расположения выреза 
кости на ее прочностные свойства. С учетом этих данных 
построены эпюры распределения поперечных изгибаю-
щих моментов при физиологических и эксперименталь-
ных нагрузках для  вырезов прямоугольной и  треуголь-
ной  формы  [30].  После  построения  эпюр  изгибающих 
моментов определялись опасные сечения кости.

Численный метод [35, 36] позволяет выполнить ве-
рификацию  предложенной  методики  аналитического 
расчета,  получить  поверхностное  и  внутреннее  рас-
пределение  нормальных  напряжений  и  деформаций, 
а  также  оценить  устойчивость  кости  с  определени-
ем  критических нагрузок при  сжатии  для  различных 
форм потери устойчивости [37].

Для расчета прочности кости был использован по-
лучивший в последнее время широкое применение ме-
тод конечных элементов (МКЭ) [14, 37]. Суть метода 
заключается  в  построении  геометрической  модели  с 
последующей разбивкой её на геометрически простые 
тела – элементы, для каждого из которых может быть 
записано уравнение равновесия, и все уравнения рав-
новесия решаются одновременно.

Для определения напряжений и перемещений были 
выполнены  расчеты  методом  КЭ  (конечных  элемен-
тов) [36] в программном комплексе NX Siemens.

В NX объединены ключевые функции для быстро-
го,  эффективного  и  гибкого  использования  средств 
численного моделирования расчетов прочности и меж-
дисциплинарного анализа физических явлений. Моде-
лирование и дальнейшие расчеты также были проведе-
ны в программе NX Siemens.

Геометрическая  расчетная  модель  представляет 
собой  цилиндрическую  конструкцию  с  поперечным 
сечением, составленным из полукольца и двух боко-
вых  трапеций  симметричных  относительно  общей 
оси. Для исследования были разработаны следующие 
геометртические  модели:  модель  с  прямолинейной 
осью; модель с кривизной в двух плоскостях; модель с 
прямоугольным и треугольным вырезами с прямоли-
нейной осью; модель с кривизной в двух плоскостях 
с прямоугольным и треугольным вырезами глубиной 
0,16 и 0,33. Кроме того, для исследования напряжен-
но-деформируемого состояния лучевой кости при его 
профилактической фиксации  в  зависимости  от фор-
мы искусственного выреза, толщины и формы метал-
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лических  накостных  пластин,  глубины  погружения 
винтов в кости были смоделированы сборки кости из 
модели  с  кривизной  в  двух  плоскостях  с  поврежде-
ниями прямоугольного и треугольного сечения глуби-
ной h0/H = 0,33, пластинами толщиной 1 и 2 мм раз-
личной формы и ширины, с винтами, погруженными 
на 4 мм, 13 мм и 18 мм. Был также проведен анализ 
поведения модели кости  с  компенсирующей пласти-
ной под сжимающей нагрузкой с определением форм 

потери устойчивости. Нагружение расчетной модели 
осуществлялось на свободном торце по поверхности 
сечения давлением,  а  также в  узле  закрепления  гра-
ней  моментом.  Прикладываемая  растягивающая  на-
грузка нагрузка Р = 981 H, а прикладываемый единич-
ный момент M = 100 Н·м. После проведения расчетов 
на  растяжение  и  кручение  в  программе NX Siemens 
были получены поля напряжений и перемещений ис-
пытуемых образцов.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Прочностные свойства кости при поперечном 
изгибе.  Анализ  эпюр  изгибающих  моментов  показал, 
что  опасное  сечение  треугольного  выреза  расположе-
но  на  расстоянии  z/l0 = 0,342  (от  дистального  конца 
лучевой  кости),  изгибающий  момент  в  котором  равен 
М1 = 0,43 Нм,  опасное  сечение  прямоугольного  выре-
за  расположено  на  расстоянии  z/l0 = 0,51,  изгибающий 
момент в котором равен М2 = 2,25 Нм. Опасное сечение 
треугольного выреза находится в зоне малых моментов 
при  действии  физиологических  нагрузок  в  отличие  от 
опасного  сечения  прямоугольного  выреза,  который  на-
ходится в зоне средних нагрузок. Изгибающий момент в 
опасном сечении прямоугольного выреза больше изгиба-
ющего момента в опасном сечении треугольного выреза 
в 5,2 раза (нормальные напряжения также различаются 
в 5,2 раза). Поэтому за счет оптимизации расположения 
опасного сечения при поперечном изгибе можно снизить 
действующие напряжения до 5 раз. Как показали иссле-
дования, треугольный вырез является более выгодным в 
плане восприятия изгибающей нагрузки. При попереч-
ном физиологическом изгибе допустимая относительная 
глубина треугольного выреза не должна превышать 0,49, 
а прямоугольного – не более 0,22.

Прочностные свойства кости при осевых на-
грузках.  Также  получены  критерии  допустимой 
остаточной  прочности  от  действия  продольных  сил, 
предложены  графики  для  определения  допустимой 
глубины  треугольного  и  прямоугольного  вырезов  по 
замеренным параметрам кривизны кости и ее попереч-
ного сечения.

Выполненные  расчеты  остаточной  прочности  до-
норской лучевой кости с определением внешних и вну-
тренних  силовых  факторов,  действующих  на  нее,  по-
зволили  получить  следующие  данные.  Относительная 
разрушающая  нагрузка,  как  внешний  силовой фактор, 
изучалась по выведенным формулам [30] для определе-
ния несущей способности кости с учетом ее начальной 
кривизны, а также влияния глубины и формы выреза на 
прочность кости. На основе расчетных данных выявле-
на  зависимость  разрушающей  нагрузки  от  начальной 
кривизны кости при ее растяжении с различной глуби-
ной и формой выреза. Расчетным методом изучено вли-
яние начальной погиби при постоянной относительной 
глубине дефекта на относительную разрушающую на-
грузку  при  растяжении  (рис. 4, а).  Относительная  на-
чальная  кривизна  определялась  отношением  f0/l0,  где 
f0 = fу – величина стрелки начальной кривизны только в 
плоскости YOZ, а l0 – расчетная длина кости. Для упро-
щения анализа исследовано влияние кривизны кости в 
одном направлении YOZ при средних размерах попереч-
ного сечения кости. Наличие начальной кривизны fх/l0 в 
другой плоскости  (ХOZ)  кости  приводит  к  изменению 

напряженного  состояния  только  в  точках  поперечного 
сечения,  где  напряжения не  являются максимальными 
при  условии,  что  начальная  погибь  в  плоскости  ХOZ 
не  превышает  погибь  в  плоскости  YOZ.  Максималь-
ные нормальные напряжения достигаются в расчетной 
точке А,  лежащей  на  оси  симметрии  (рис. 3),  поэтому 
наличие начальной погиби в плоскости  (ХOZ) не при-
водит к изменению предельных нагрузок и напряжений 
в данной опасной точке. При fх/l0 более fу/l0 происходит 
увеличение напряжений за счет перемещения расчетной 
точки в сжатую область (точка К на рис. 3). Анализ гео-
метрических  параметров,  выполненных  на  10  парных 
костях,  показал,  что  условие  fх/l0 ≤ fу/l0  выполняется, 
поэтому  в  рамках  данной  модели  в  большинстве  слу-
чаев может не учитываться. Каждая кривая на графике 
(рис. 4, а) характеризует кость с постоянной глубиной и 
формой выреза.

Графики приведены для треугольного и прямоуголь-
ного вырезов при средних размерах поперечного сече-
ния.  Относительная  разрушающая  нагрузка  P1  опре-
делялась отношением Р1/Р0, где Р0 – это разрушающая 
нагрузка кости без дефекта и без кривизны, а Р1 – это раз-
рушающая нагрузка кости с заданной формой и глуби-
ной дефекта и с переменной кривизной, изменяющейся 
от нуля до 0,05. Как следует из графика, по мере увели-
чения кривизны относительная разрушающая нагрузка 
интенсивно падает. При изменении кривизны в преде-
лах  f0/l0  =  0…0,015  падение  напряжений  более  значи-
тельное, по сравнению с диапазоном f0/l0 = 0,015…0,05, 
где падение напряжений менее значительное. Поэтому 
даже небольшое увеличение начальной кривизны при-
водит к значительному снижению разрушающих нагру-
зок. Поскольку расчетная точка (опасная) для обычных 
соотношений глубины дефекта получается, как правило, 
на оси симметрии, то для этой точки отсутствует влия-
ние относительной начальной погиби в плоскости ХOZ.

Приведенные графики позволяют определять нор-
мальные напряжения с учетом кривизны кости в обоих 
направлениях при выполнении условия fх/l0 < fу/l0.

Выявлено, что максимальные нормальные напряже-
ния линейно зависят от величины начальной кривизны 
при постоянной глубине выреза (рис. 4, в). По графи-
кам (рис. 4, б и в) достаточно просто можно определить 
допустимую глубину выреза при заданных значениях 
начальной погиби и заданном уровне допускаемых на-
пряжений.  Для  промежуточных  значений  начальной 
кривизны  допустима  линейная  интерполяция  между 
значениями,  снятыми  с  графика.  Горизонтальная  ли-
ния, соответствующая уровню допускаемых напряже-
ний пересечет линию графика с  заданной кривизной. 
Точка  пересечения  и  определит  допустимую  глубину 
выреза треугольной или прямоугольной формы.
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Рис.  4.  Зависимость:  а – относительной разрушающей на-
грузки при растяжении от начальной кривизны кости толь-
ко в одном направлении (в плоскости YOZ) при постоянной 
относительной  глубине  дефекта.  Сплошная  линия  –  треу-
гольный вырез; штриховая линия – прямоугольный вырез; 
б  –  нормальных  напряжений  при  растяжении  от  глубины 
дефекта кости при постоянной относительной кривизне для 
различной формы выреза; в – нормальных напряжений от 
кривизны в одном направлении при фиксированных значе-
ниях глубины выреза в условиях растяжения силой 15 кгс

Для варианта без кривизны и без выреза (прямоли-
нейная кость с постоянным поперечным сечением) нор-
мальные напряжения равны σz = 1,47 МПа, по сечению 
распределены  равномерно  и  соответствуют  простому 
растяжению (сжатию) без изгиба кости (рис. 4, в). Нор-
мальные напряжения с относительной глубиной выреза 
h0/H = 0,5 без погиби равны σz = 6,33 МПа. Таким обра-
зом, напряжения увеличились в 4,3 раза. Для кости без 
выреза, но с кривизной  fy/l0 = 0,05, нормальные напря-
жения равны σz = 8,67 МПа, что соответствует их уве-
личению в 5,9 раза. Отсюда можно сделать вывод, что 
начальная кривизна кости оказывает более существен-
ное  влияние  на  величину  максимальных  нормальных 
напряжений, чем наличие выреза. Оценим одновремен-

ное влияние кривизны и выреза на нормальные напря-
жения.  Для  этого  сравним  нормальные  напряжения  в 
кости с вырезом h0/H = 0,5 без кривизны (σz = 6,33 МПа) 
и  с  кривизной  fy/l0 = 0,05.  В  этом  случае  нормальные 
напряжения  составляют  σz = 43,82 МПа  для  треуголь-
ного выреза и σz = 49,55 МПа для прямоугольного вы-
реза. Для треугольного выреза нормальные напряжения 
увеличились в 6,9 раза, а для прямоугольного выреза в 
7,8 раза. Если сравнивать с прямолинейной костью без 
выреза, то напряжения увеличились почти в 30 раз для 
треугольного выреза и в 34 раза для прямоугольного. Из 
рисунка 4, б можно сделать вывод, что нормальные на-
пряжения для каждой фиксированной кривизны линей-
но  зависят  от  относительной  глубины  выреза. Напри-
мер, в результате измерений кости получены значения 
l0 = 180 мм;  fy = 5,4 мм.  Тогда  fy/l0 = 0,03,  допускаемые 
напряжения принимаем с коэффициентом запаса проч-
ности  к  =  6  и  для  уровня  допускаемых  напряжений 
[σ] = 120/6  =  20  МПа  fy/l0 = 0,03.  Точки  пересечения 
будут  соответствовать предельной относительной  глу-
бине треугольного выреза h0/H = 0,42 и предельной от-
носительной глубине прямоугольного выреза h0/H = 0,4.

Полученные  графики  позволяют  определить  до-
пустимые нагрузки при  рекомендуемой  в  литературе 
относительной глубине выреза 0,3 для различных зна-
чений изгиба лучевой кости (рис. 4, б).

При  глубине  прямоугольного  дефекта  h0/H = 0,3 
и кривизне в одном направлении  fy/l0 = 0,05 нормаль-
ные  напряжения  составят  23,0 МПа.  Если  допустить 
нормальные  напряжения  [σ] = 30 МПа,  то  растягива-
ющую или сжимающую нагрузку можно увеличить и 
допустить [Р] = 15×30/23,0 ≈ 19,6 кг (здесь 15 кг – это 
средний груз, который берет человек. 30 МПа – допу-
стимое нормальное напряжение, 23,0 – точка на кри-
вой при глубине 0,3 для погиби 0,05). В условиях ана-
логичной  кривизны и  глубины  треугольного  дефекта 
допустимая нагрузка составит 22,5 кг.

При  глубине  прямоугольного  дефекта  h0/H = 0,3 
и кривизне в одном направлении  fy/l0 = 0,03 нормаль-
ные напряжения  составят  14,0 МПа. Если  допустить 
нормальные  напряжения  [σ] = 30 МПа,  то  растягива-
ющую или сжимающую нагрузку можно увеличить и 
допустить [Р] = 15×30/14,0 ≈ 32,1 кг. В условиях ана-
логичной  кривизны и  глубины  треугольного  дефекта 
допустимая нагрузка составит 37,5 кг.

Принимая за 100 % разрушающую нагрузку для ин-
тактной  кости  без  кривизны,  оценим  влияние  относи-
тельной глубины выреза и относительной начальной по-
гиби на величину разрушающей нагрузки. При наличии 
выреза с относительной глубиной h0/H = 0,5, но без на-
чальной кривизны, относительная разрушающая нагруз-
ка при растяжении снизится до 28 %. В кости с относи-
тельной начальной кривизной fy/l0 = 0,05, но без выреза, 
разрушающая нагрузка упадет до 23 %. При наличии вы-
реза h0/H = 0,5 и начальной кривизны fy/l0 = 0,05 относи-
тельная разрушающая нагрузка снизится для треугольно-
го выреза до 5,4 %, а для прямоугольного выреза до 4,8 % 
(рис. 4, а). Таким образом, значительная кривизна кости 
в сочетании с достаточно глубоким вырезом приводят к 
снижению предельной нагрузки в 20 раз.

Выявлено, что влияние комбинации начальной кри-
визны в двух направлениях не приводит к увеличению 
расчетных  напряжений,  как  было  сказано  ранее,  при 
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выполнении условия fx/l0 < fy/l0, так как расчетная точка 
расположена на оси симметрии. Если условие fx/l0 < fy/l0 
не выполняется, то расчетной точкой сечения является 
точка К (рис. 3), и кривизна кости другого направления 
увеличивает  расчетные  напряжения  в  зависимости  от 
относительной кривизны в этом направлении.

Анализ полученных данных показывает, что когда 
относительная  начальная  кривизна  fx/l0  меньше  от-
носительной кривизны  fy/l0,  то она не влияет на мак-
симальные  расчетные  напряжения.  Анализ  всех  вы-
полненных  расчетов  также  выявил,  что  треугольный 
вырез является более предпочтительным с точки зре-
ния  остаточной  прочности  кости,  так  как  расчетное 
сечение расположено ближе к лучезапястному суставу, 
и начальная кривизна оказывает меньшее влияние на 
величину  нормальных  напряжений  по  сравнению  с 
прямоугольным вырезом.

Таким  образом,  на  прочность  лучевой  кости  с 
краевым дефектом влияет как глубина, так и кривиз-
на  кости.  В  литературе  в  большинстве  источников 
приводится  лишь  допустимая  глубина  кости,  равная 
1/3 диаметра, но она рассчитана при эксперименталь-
ных нагрузках без  учета погиби кости. Как показало 
наше  исследование,  при  оценке  прочности  кости  не-
обходимо учитывать оба этих фактора. Ввиду резкого 
увеличения нормальных напряжений в зависимости от 
глубины выреза и кривизны кости возникает необхо-
димость определения критических значений этих па-
раметров. Под критическим значением совокупности 
кривизны и  глубины выреза понимается  то наимень-
шее  значение  сочетания  указанных  параметров,  при 
котором  заметен  резкий  подъем  нормальных  напря-
жений, и вследствие этого увеличивается вероятность 
перелома при растяжении кости.

Коэффициент запаса прочности для различных кон-
струкций, по данным литературы, составляет 2–5. Учи-
тывая  наличие  выреза  кости,  высокого  коэффициента 
концентрации напряжения, значительно снижающего ее 
прочность, а также с учетом запаса на непредвиденные 
нагрузки  при  травмах,  коэффициент  запаса  «к»  нами 
принят равным от 6 до 10 при растяжении и к = 4 при из-
гибе (из условия равенства прочности поврежденной и 
целой кости). Большее значение коэффициента следует 
принимать исходя из состояния целой кости, а также па-
циента. Расчет выполнен для двух значений коэффици-
ента запаса прочности (к = 6 и к = 10), что отражено на 
рисунках 5, а и б. Максимальные допустимые глубины 
выреза  при  известных  значениях  погиби  изучены для 
допустимого напряжения 12 (к = 10) и  20 (к = 6) МПа. 
С использованием приведенных графиков (рис. 5, а и б) 
может быть определена допустимая глубина для треу-
гольного и прямоугольного вырезов при любых значе-
ниях кривизны кости в двух плоскостях.

На  рисунке 5, а  приведены  графики  изменения 
кривизны fy/l0 в пределах от 0 до значения 0,08 с шагом 
0,005 и в зависимости от относительной глубины вы-
реза в пределах 0…0,45 с шагом 0,05 для треугольно-
го  выреза,  а  на  рисунке 5, б  приведены  аналогичные 
графики изменения  кривизны  fy/l0  для  прямоугольно-
го  выреза. Допустимая  глубина  выреза  по  графикам, 
приведенным  на  рисунке 5, а и б,  определяется  сле-
дующим образом. Например, необходимо определить 
допустимую глубину прямоугольного выреза с началь-

ной кривизной fy = 5 мм; fx = 3 мм при расчетной длине 
кости l0 = 180 мм и допустимых нормальных напряже-
ниях [σ] =12 МПа (к = 10) для растягивающей нагруз-
ки  Р = 15 кг.  Определяем  относительную  начальную 
кривизну  fy/l0 = 5/180 = 0,028;  fx/l0 = 3/180 = 0,017.  На 
вертикальной оси откладываем значение 0,028 и про-
водим  горизонтальную  линию  до  пересечения  с  гра-
фиком (рис. 4, б) для  [σ] = 12 МПа (к = 10). Из точки 
пересечения  вниз  проводим  вертикальную  линию  до 
пересечения  с  горизонтальной  осью.  Для  нагрузки 
15 кг и [σ] = 12 МПа (к = 10) при заданной начальной 
кривизне кости относительная глубина прямоугольно-
го выреза не должна превышать h0/H ≤ 0,25. Поскольку 
начальная относительная кривизна fх/l0 = 0,017 попада-
ет в диапазон 0,01 < fх/l0 < 0,02, в котором две кривые 
совпадают, то она не учитывается.

Рис. 5. Максимально допустимые значения глубины: а – тре-
угольного выреза для начальной кривизны кости fy/l0 от 0,02 
до 0,08; fх/l0 от 0,01 до 0,03 при допускаемых напряжениях 
[σ] = 20 МПа (с коэффициентом запаса к = 6 по отношению 
к разрушающим напряжениям σв = 120 МПа) и [σ]=12 МПа 
(с  коэффициентом  запаса  к  =  10)  для  растягивающей  на-
грузки Р = 15 кг; б – прямоугольного выреза для начальной 
кривизны кости fy/l0 от 0,02 до 0,08; fх/l0 от 0,01 до 0,03 при 
допускаемых напряжениях [σ] = 20 МПа (с коэффициентом 
запаса к = 6 по отношению к разрушающим напряжениям 
σв = 120 МПа) и [σ] = 12 МПа (с к = 10) для растягивающей 
нагрузки Р = 15 кг; в – распределение напряжений по Мизе-
су при нагружении модели с треугольным вырезом глуби-
ной h0/H = 0,33 и кривизной fх и fz
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Если  необходимо  определить  предельно  допусти-
мую глубину треугольного выреза кости с параметра-
ми:  начальной  кривизной  fy = 7,2 мм;  fх = 5,4  мм  при 
расчетной  длине  кости  l0  =  180  мм;  высоте  сечения 
Н = 18  мм  и  допустимых  нормальных  напряжени-
ях  [σ] = 20 МПа  (к  =  6)  для  растягивающей нагрузки 
Р = 15 кг,  то  определяем  относительную  начальную 
кривизну fy/l0 = 7,2/180 = 0,04; fх/l0 = 5,4/180 = 0,03. На 
вертикальной  оси  откладываем  значение  0,04  и  про-
водим  горизонтальную  линию  до  пересечения  с  гра-
фиком  fх/l0 = 0,03  (рис. 5, а)  для  [σ] = 20 МПа  (к = 6). 
Из  точки  пересечения  вниз  проводим  вертикальную 
линию  до  пересечения  с  горизонтальной  осью.  Для 
нагрузки  15 кг  и  [σ]  =  20 МПа  (к = 6)  при  заданной 
начальной кривизне кости относительная глубина пря-
моугольного выреза не должна превышать h0/H ≤ 0,3.

Как  следует  из  графика,  при  нагрузке  15 кг  и 
[σ] = 12 МПа (к = 10), кривизне в плоскости ХOZ 0,01 
для относительной кривизны в плоскости YOZ 0,02 от-
носительная допустимая глубина прямоугольного выре-
за составила 0,3, при погиби 0,03, соответственно, 0,24, 
в условиях погиби 0,04 – 0,16, а для погиби 0,05 – 0,13. 
При  аналогичных  условиях  для  треугольного  выреза 
при погиби 0,02 допустимая глубина выреза составила 
0,37, для погиби 0,03 – 0,26, для 0,04 – 0,21, для 0,05 – 
0,15. Таким образом, широко рекомендуемая в литерату-
ре допустимая глубина прямоугольного выреза, равная 
1/3 диаметра кости, может быть применена только при 
погиби 0,02. Допустимые соотношения величины поги-
би и глубины выреза при формировании трансплантата 
должны находиться в допустимой зоне ниже выведен-
ных кривых. При превышении глубины выреза крити-
ческих значений возникает необходимость выполнения 
мероприятий по увеличению прочности лучевой кости.

Необходимые размеры сечения, начальной погиби 
и расчетной длины снимаются с рентгеновских сним-
ков в двух проекциях и компьютерной томограммы об-
ласти забора трансплантата и всего предплечья.

Для  оценки  и  проверки  результатов,  полученных 
аналитическими методами,  а  также получения новых 
данных, был выполнен расчет с использованием чис-
ленного метода на разработанных геометрических мо-
делях (рис. 5, в).

В  результате  численного  анализа  полей  напряже-
ний можно сделать следующие выводы:

• кривизна кости в двух плоскостях приводит к ее 
изгибным напряжениям в двух плоскостях;

• формирование выреза всегда вызывает образова-
ние деформации изгиба, что зависит от многих факто-
ров;

• величина напряжений от изгиба значительно пре-
вышает напряжения от центрального растяжения-сжа-
тия;

• треугольный вырез по длине имеет существенно 
меньшую зону наибольших напряжений по сравнению 
с прямоугольным вырезом.

Значения аналитических данных и данных числен-
ного метода оказались близки между собой, что явля-
ется хорошим результатом и свидетельствует об адек-
ватности моделей и проведенных расчетов.

В  результате  расчетов  на  компьтерных  моделях 
было  выявлено,  что  конструктивная  форма  выреза, 
при  котором  обеспечивается  наибольшее  восприятие 
нагрузки  при  растяжении  имеет  треугольную  форму 
глубиной h0/H = 0,16. Наилучшим образом себя повел 
образец с погибью  fх и  fz, что указывает на конструк-
ционные преимущества кости с природным прогибом, 
нежели образцы без погиби или с погибью в одой из 
осей (табл. 1).

Численные  расчеты  показали,  что  конструктив-
ная  форма  выреза,  при  котором  обеспечивается  наи-
большее  восприятие  нагрузки  при  кручении,  имеет 
треугольную форму при искусственном вырезе с глу-
биной погружения h0/H = 0,16 и прямоугольную фор-
му при искусственном вырезе с глубиной погружения 
h0/H = 0,33.  Наилучшим  образом  себя  повел  образец 
без погиби, что указывает на конструкционные недо-
статки кости с природной погибью при кручении. Од-
нако,  несмотря  на  наибольшее  восприятие  нагрузки 
модели  кости  с  прямоугольным  вырезом  с  глубиной 
погружения  h0/H = 0,33,  модель  с  треугольным  вы-
резом  имеет  меньшие  перемещения  при  приложении 
единичного момента (табл. 2).

Анализируя  данные,  полученные  на  компьютер-
ных моделях, приходим к выводу, что модель при дан-
ной нагрузке P = 981 Н не может работать без потери 
устойчивости при любом виде искусственного выреза, 
поскольку  критические  напряжения  для  1-ой  формы 
потери  устойчивости  на  порядок  ниже  выявленных 
максимальных напряжений при расчетной нагрузке.

Таблица 1
Напряжения, действующие в образцах σmax МПа при растяжении модели кости с глубиной выреза 0,16 и 0,33

Форма изгиба Без выреза Прямоугольный, 
половина

Прямоугольный 
полный

Треугольный, 
половина

Треугольный 
полный

Без изгиба 9,317 49,57 62,81 21,26 52,42
Изгиб по X fx = 3,73 мм 24,44 58,91 98,4 34,6 95,27
Изгиб по Z fz = 6,38 мм 31,59 37,26 47,4 35,88 45,35
Изгиб fx = 3,73 мм и fz = 6,38 мм 31,76 37,45 47,6 36,04 59,23

Таблица 2
Напряжения, действующие в образцах σmax МПа при кручении модели кости с глубиной выреза 0,16 и 0,33

Форма изгиба Без выреза Прямоугольный, 
половина

Прямоугольный 
полный

Треугольный, 
половина

Треугольный 
полный

Без изгиба 0,77 6,091 6,081 2,83 16,25
Изгиб по X fx = 3,73 мм 0,68 6,073 6,227 3,539 16,43
Изгиб по Z fz = 6,38 мм 0,74 5,133 8,275 3,327 15,76
Изгиб fx = 3,73 мм и fz = 6,38 мм 0,757 5,136 7,759 2,825 14,13
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Рис.  6.  Распределение  напряжений  по Мизесу  при  круче-
нии М = 100 Н·м модели с треугольным вырезом глубиной 
h0/H = 0,33, погружением винтов 4 мм, толщиной пластины, 
обхватывающей цилиндрическую часть кости, 2 мм

Расчеты  также  показали,  что  конструктивная  форма 
пластины, огибающей цилиндрическую поверхность ко-
сти, имеет лучшее восприятие нагрузки как при кручении, 
так и при растяжении, чем узкая пластина шириной 10 мм. 
С увеличением толщины пластины до 2 мм увеличивает-
ся восприятие нагрузки (рис. 6). При растяжении наилуч-
шим образом себя повели образцы с погружением винтов 
на  4 мм,  на  кручение  образцы  с погружением в  4 мм и 
13 мм вели себя почти одинаково. Образец со сквозным 

погружением  винтов  повел  себя  наихудшим  образом  и 
не желателен в эксплуатации, поскольку помимо плохого 
восприятия нагрузки, данная система закрепления крайне 
травматична  для  пациента.  Анализируя  данные,  прихо-
дим к выводу, что модель с металлической компенсиру-
ющей пластиной при данной нагрузке P может работать 
без потери устойчивости при любом виде искусственно-
го  выреза,  поскольку критические напряжения для  1-ой 
формы потери устойчивости на порядок выше выявлен-
ных максимальных напряжениий при расчетной нагрузке. 
Модернизированная  предлагаемая  пластина,  огибающая 
цилиндрическую  поверхность  кости,  снижает  уровень 
напряжений по сравнению с плоской узкой компенсиру-
ющей  пластиной шириной  10  мм  в  1,2 раза  для  искус-
ственного  выреза  прямоугольного  сечения,  в  1,5  –  для 
искусственного выреза  треугольного сечения при растя-
жении и в 3,9 раза для прямоугольного сечения выреза, в 
3,5 раза для треугольного сечения искусственного выреза 
при кручении, а также увеличивает критические напряже-
ния в 1,5 раза. При растяжении значения напряжений со-
ответствуют значениям целой кости, а при кручении зна-
чения близки и составляют 60–70 % работы целой кости. 
По критерию устойчивости предлагаемая пластина имеет 
значения выше, чем для целой кости.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ литературы показывает, что проблема умень-
шения  донорского  изъяна  лучевой  кости  и  профилак-
тики ее перелома остается весьма актуальной и далекой 
от  разрешения. Многие  аспекты проблемы остаются  не 
изученными. Одним  из  ее  основных  вопросов  является 
определение  прочностных  свойств  донорской  лучевой 
кости  после  забора  (изъятия)  краевого  трансплантата  в 
связи  с  высокой  частотой  возникновения  ее  переломов. 
Размеры  краевого  дефекта,  закономерно  образующего-
ся в лучевой кости и приводящего к возникновению до-
норского изъяна после забора трансплантата,  зависят от 
его величины. Нами проведен полный расчет прочности 
интактной и дефектной лучевой костей с краевыми вы-
резами различной глубины и формы на математической 
и компьютерной моделях, полученных на основе  экспе-
риментальных данных, проведенных на трупных костях, 
при растягивающих, изгибающих нагрузках и кручении. 
Расчетные математические модели  кости  исследовались 
при продольной силе N = 15 кг ≈ 147 Н, что соответству-
ет среднему весу, поднимаемому человеком, а также при 
поперечных  физиологических  изгибающих  нагрузках, 
действующих  на  предплечье,  известных  из  литератур-
ных данных. Допустимая глубина выреза в условиях по-
перечного физиологического изгиба для прямоугольного 
дефекта составила 0,22, для треугольного – 0,49. При этом 
опасное сечение прямоугольного выреза находится в зоне 
действия  более  значительного  изгибающего  момента  и 
нормальных  напряжений,  что  свидетельствует  о  влия-
нии на прочность кости также и расположения дефекта. 
Максимальный момент от физиологических усилий при-
ходится на проксимальную треть лучевой кости, в связи 
с  чем донорский дефект не  должен  захватывать  эту  об-
ласть.  Исследование  показало,  что  треугольный  вырез 
оказывается более выгодным, чем прямоугольный и при 
растяжении-сжатиии, и курчении. Изучение полей напря-
жения  по Мизесу  на  компьютерных  объемных моделях 
выявило, что величина коэффициента концентрации на-

пряжений  достигает  значения  1,2  при  наличии  прямоу-
гольного выреза, а величина максимальных напряжений 
составляет 73 МПА. Для треугольного выреза концентра-
ция напряжений уменьшается за счет плавного изменения 
площадей поперечных сечений и не превышает 50 МПА. 
Кроме того, по сравнению с прямоугольным вырезом су-
щественно уменьшается зона повышенных напряжений. 
Полученные  расчетные  данные  по  допустимой  глубине 
прямоугольного  выреза при физиологических нагрузках 
оказались заметно ниже экспериментальных данных, из-
вестных из литературы [15, 23, 38], что связано с тем, что 
авторы в своих работах не изучали влияния расположения 
дефекта кости на ее прочность. Только расчетная глубина 
выреза треугольной формы превышает рекомендуемую в 
литературе критическую глубину выреза, равную 1/3 диа-
метра кости. Экспериментальные и теоретические иссле-
дования позволили нам выявить не изученные ранее фак-
торы, влияющие на прочность лучевой кости с краевым 
дефектом при этих нагрузках. Оказалось, что прочность 
кости  зависит не  только от  глубины выреза,  как  это ут-
верждается в литературе и принято в настоящее время, но 
и от характера нагрузки, начальной кривизны кости, фор-
мы выреза и его расположения. Нами также исследовано 
сочетанное влияние этих факторов на прочность кости. В 
результате проведенной работы установлено, что за счет 
первоначальной криволинейности кости, а также в резуль-
тате формирования краевого выреза при растягивающей 
нагрузке в поперечных сечениях кости всегда возникают 
нормальные напряжения  (направленные перпендикуляр-
но поперечному сечению и распределенные по сечению 
равномерно) и изгибные напряжения в двух плоскостях, 
которые  по  величине  превосходят  напряжения  растяже-
ния, что было показано при экспериментальных исследо-
ваниях [30], и могут оказаться решающими для разруше-
ния (перелома) кости от растяжения или сжатия. Однако 
степень влияния этих напряжений на прочность кости не 
исследована, нет данных о допустимых количественных 
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критериях погиби и глубины выреза. Лишь в единичных 
исследованиях  авторы  предположили  появление  сгиба-
тельной  силы  при  растяжении  кости  предплечья  из-за 
наличия ее кривизны, однако не смогли эти силы охарак-
теризовать количественно  [31, 39]. Нами на разработан-
ной  математической  и  компьютерной  моделях  изучена 
зависимость нормальных и изгибных напряжений, а так-
же  внешних  разрушающих  нагрузок,  а,  следовательно, 
и прочностных свойств кости от величины ее кривизны, 
формы и глубины дефекта. Установлено, что нормальные 
напряжения  увеличиваются  не  только  при  увеличении 
глубины  выреза,  но  также  при  наличии  и  возрастании 
значений  кривизны  кости.  Причем  начальная  кривизна 
кости  оказывает  более  существенное  влияние  на  вели-
чину  максимальных  нормальных  напряжений,  внешних 
разрушающих  нагрузок,  чем  наличие  выреза. При  этом 
выявлено, что на нормальные напряжения влияет кривиз-
на кости в обеих ее плоскостях. Внешние разрушающие 
нагрузки также зависят от кривизны и по мере ее увеличе-
ния уменьшаются по экспоненциальной зависимости, что 
свидетельствует о нарастающем уменьшении прочности 
кости.  В  случае  сочетанного  воздействия  неблагопри-
ятных факторов на  лучевую кость  вероятность  ее  пере-
лома  значительно  увеличивается.  Нами  также  впервые 
установлено,  что  при  наличии  краевого  дефекта  кости 
значение ее кривизны возрастает кардинально, так как в 
условиях  растяжения  она  приводит  к  дополнительному 
уменьшению  прочности  и  без  того  ослабленной  в  ре-
зультате формирования выреза кости. Влияние кривизны 
на  нормальные  напряжения  костей  наиболее  выражено 
при глубоких дефектах, так как при одной и той же по-
гиби нормальные напряжения сильно возрастают за счет 
уменьшения остающейся части сечения. Причем умень-
шается не только площадь, но и моменты инерции этой 
площади.  Поэтому  кривизна  оказывает  существенное 
влияние на допустимую глубину выреза. По этой причине 
при большой кривизне кости перелом может произойти 
и при глубине выреза менее 1/3 диаметра, принятой в на-
стоящее время в литературе в качестве критической и не 
учитывающей наличие кривизны кости.

Изучено  также  одновременное  влияние  кривизны 
кости в двух плоскостях и выреза прямоугольной и треу-
гольной формы на нормальные напряжения, что позволи-
ло определить допустимую глубину выреза. Установлено, 
что  в  случае  сочетанного  воздействия  неблагоприятных 
факторов на лучевую кость вероятность ее перелома зна-
чительно увеличивается. На основе выявленных зависи-
мостей  построены  графики,  позволяющие  определить 
критическую глубину ее выреза с учетом кривизны в двух 
плоскостях. В результате установлено, что нецелесообраз-
но применять во всех случаях рекомендуемую стандарт-
ную критическую глубину, равную 1/3 диаметра кости, а 
допустимую глубину выреза определять индивидуально у 
каждого больного с учетом изгиба кости в двух плоскостях 
и формы выреза. Выяснено, что в зависимости от изгиба 
кости допустимая глубина выреза при заборе трансплан-
тата будет разной. При высоких значениях погиби кость 
необходимо укреплять и при глубине менее 1/3 диаметра. 
Низкие значения кривизны позволяют формировать вырез 
глубиной более 1/3 даметра диафиза кости и сохранить ее 
достаточную прочность. По этой причине, в зависимости 
от  кривизны,  донорскую кость необходимо укреплять и 
при  глубине  дефекта менее  1/3  диаметра,  или же  допу-

скается превышение этого размера без дополнительного 
укрепления кости. В случае вынужденного или случайно-
го превышения критической глубины выреза или распо-
ложении дефекта в области проксимальной половины лу-
чевой кости необходимо выполнять (абсолютно показан) 
ее профилактический остеосинтез. Если же значения кри-
тической глубины не превышаются,  то можно обойтись 
без дополнительного укрепления донорской лучевой ко-
сти. В настоящее время с целью профилактики перелома 
донорской лучевой кости и при определении показаний к 
ее профилактическому остеосинтезу учитывается только 
глубина выреза. При этом профилактический остеосинтез 
и костная пластика дефекта выполняется в  тех случаях, 
когда глубина выреза превышает 1/3 диаметра кости в ее 
диафизарной  части.  Проведенное  исследование  позво-
лило также обосновать рациональные варианты краевой 
остеотомии  и  профилактического  остеосинтеза  лучевой 
кости. Методом компьютерного моделирования установ-
лено, что пластина, огибающая цилиндрическую поверх-
ность  кости, фиксированная  к ней шестью винтами  (по 
три  винта  проксимальнее  и  дистальнее  дефекта),  имеет 
лучшее восприятие нагрузки как при кручении, так и при 
растяжении кости,  если  глубина погружения  винтов  со-
ставляет 4 мм.

Таким  образом,  полученные  результаты  свидетель-
ствуют о том, что при планировании операций с примене-
нием кожно-костного лучевого трансплантата в различ-
ных  областях  человеческого  скелета  для  установления 
допустимой глубины выреза необходимо в обязательном 
порядке перед операцией определить изгиб лучевой ко-
сти  в  двух  плоскостях,  что  может  быть  выполнено  по 
типичным рентгенограммам и компьютерным томограм-
мам костей предплечья в прямой и боковой проекциях. 
По  рентгенограмме  всего  предплечья  в  боковой  проек-
ции можно определить изгиб лучевой кости в плоскости 
YOZ, а в прямой проекции – в плоскости XOZ. Получен-
ные графики зависимости разрушающих нагрузок и нор-
мальных напряжений от формы, глубины выреза, его рас-
положения и изгиба кости имеют прикладное значение, 
облегчают  выработку  хирургической  тактики  выбора 
дополнительных  методов  уменьшения  вероятности  на-
ступления перелома или профилактического укрепления 
донорской кости у конкретного больного и более четко 
акцентировать  внимание  на  величине  кривизны  как  на 
одном  из  основных факторов,  влияющих  на  прочность 
кости после формирования краевого выреза.

В  настоящее  время  в  литературе  имеются  единич-
ные  работы,  посвященные  изучению  прочности  длин-
ных  трубчатых  костей  после  выполнения  их  резекции 
по  поводу  хронического  воспалительного  процесса  [1]. 
Авторами также отмечено, что дефекты диафизарной ча-
сти кости в большей степени влияют на прочность, чем 
дефекты  в  метадиафизарной.  Это  соответствует  также 
и  нашим результатам. Полученные нами данные могут 
быть экстраполированы и на другие длинные и короткие 
трубчатые кости скелета, имеющие краевой дефект после 
забора трансплантата из них или их краевой резекции по 
поводу  какого-либо  патологического  процесса  (воспа-
ление,  опухолевое  поражение,  травматический  дефект, 
системные заболевания, врожденные аномалии развития 
и т. д.), когда неизбежно возрастает вероятность перело-
ма в области вмешательства на кости из-за снижения ее 
прочности. При решении вопроса о необходимости укре-



197

Гений Ортопедии, том 27, № 2, 2021 г.

Вопросы ортопедии

пления кости в подобных случаях также целесообразно 
учитывать все выявленные факторы, влияющие на проч-
ность лучевой кости с краевым дефектом.

Полученные результаты также свидетельствуют о том, 
что программы реабилитации, кинезитерапии, бытовых 
и профессиональных нагрузок после кожно-костной пла-
стики лучевым лоскутом необходимо составлять  с уче-
том формы, расположения, глубины выреза, изгиба кости 
в двух плоскостях и вариантов ее укрепления, а также на-
пряженно-деформированного  состояния  лучевой  кости. 
В  комплекс  реабилитационных  мероприятий  должны 
быть включены разработка активных и пассивных движе-
ний в суставах пальцев кисти, кистевом и локтевом суста-
вах с постепенно нарастающей силой сразу же после сня-
тия швов, купирования болей и спадения отека с учетом 
возникающих максимальных напряжений в кости до до-
стижения индивидуальных средних нагрузок на здоровой 
кончности. Средняя нагрузка, приходящаяся на здоровую 
кость человека, зависит от его анатомических, функцио-
нальных и антропометрических характеристик, в связи с 
чем определяется индивидуально перед началом реаби-
литационных мероприятий как средняя минимальных и 
максимальных  значений нагрузок. Средняя нагрузка  на 
оперированное  предплечье  должна  определяться  с  уче-
том соотношений выявленных напряжений в интактной 
и  дефектной  костях  при  конкретных  движениях.  Такой 
подход обеспечивает  стабилизацию и уменьшение нор-
мальных напряжений, деформации (перемещения) кости 
в области дефекта, что создает оптимальные условия для 
репаративной регенерации костной ткани, стабильности 
соединения, перестройки костного трансплантата и про-
филактики  перелома.  С  учетом  действующих  напряже-
ний,  независимо  от  величины прилагаемой  нагрузки,  в 
случае выполнения упражнений, вызывающих растяже-
ние или сжатие лучевой кости, при наличии изгиба ко-
сти по оси Х для прямоугольного выреза глубиной 0,33 
нагрузка должна быть уменьшена в 4 раза по сравнению 
со здоровым предплечьем, а для прямоугольного выреза 

глубиной 0,16 – в 2,5 раза. Для треугольного выреза глу-
биной 0,33 также в 4 раза, а глубиной 0,16 – в 1,5 раза. В 
условиях изгиба кости по оси Z, а также по осям Х и Z 
нагрузка для обоих вырезов глубиной 0,33 должна быть 
уменьшена в 1,5 раза,  а при  глубине 0,16 должна быть 
идентичной  таковой  на  здоровом  предплечье.  Особая 
осторожность  должна  быть  при  разработке  пронаци-
онно-супинационных  движений  предплечья.  С  учетом 
нормальных напряжений, образующихся при приклады-
вании  единичного  момента  силы,  для  прямоугольного 
выреза любой глубины в условиях изгиба по оси Х, Z , а 
также Z и Х ротационные нагрузки должны быть сниже-
ны в 9,5 раз, для треугольного выреза глубиной 0,33 в 24 
раза, глубиной 0,16 в 9 раз по сравнению со здоровой ко-
стью. Аналогичные соотношения нагрузок должны быть 
для выреза треугольной формы при погиби по оси Z, а 
также осям Z и Х. Активные и пассивные движения в су-
ставах необходимо осуществлять с возрастающей нагруз-
кой, сохраняя соотношение их значений для оперирован-
ной и интактной кости для каждого значения нагрузки. 
Максимальные  нагрузки  допустимы  после  завершения 
репаративной  регенерации  кости  или  консолидации  и 
перестройки примененного костного трансплантата, сро-
ки которой составляют около одного года. В случае вы-
полнения  профилактического  остеосинтеза  нагрузка  на 
укрепленную кость должна быть идентичной таковой на 
интактную кость при растяжении и может быть прило-
жена в ранние сроки после операции. При выполнении 
ротационных движений лучевой костью нагрузка должна 
составлять 60-70 % от работы интактной кости.

Выявленные  закономерности  могут  быть  также 
использованы  в  практике  при  разработке  различных 
вариантов  остеосинтеза  лучевой  кости,  интактной  до 
момента получения травмы, по поводу переломов всех 
возможных  локализаций и  видов,  после  корригирую-
щих остеотомий, эндопротезирования лучезапястного 
сустава,  а  также  программ  кинезитерапии  индивиду-
ально у каждого больного.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Остаточная прочность  лучевой  кости  с  краевым де-
фектом  зависит  от  глубины,  формы  выреза,  его  распо-
ложения и кривизны кости в двух плоскостях, что надо 
принимать во внимание при заборе трансплантата, а так-
же ее профилактическом и лечебном остеосинтезе. Треу-
гольный вырез является более предпочтительным в плане 

восприятия нагрузки. Критическое значение глубины вы-
реза следует определять с учетом его формы и кривизны 
кости в двух плоскостях с использованием выявленных 
зависимостей  индивидуально  у  каждого  больного. При 
вынужденном превышении критической глубины выреза 
показан профилактический остеосинтез.
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