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Вступ
Індивідуальне ендопротезування у хірургічному 

лікуванні пухлин довгих кісток стало одним із най-
поширеніших методів реконструкцій в онкоортопе-
дії. Як кожна хірургічна інвазія, зазначені втручання 
пов’язані з ризиком та певним відсотком усклад-
нень. Але, крім загальних хірургічних ускладнень,  
в імплантології є специфічні, які пов’язані з ви-
користанням саме масивних штучних імплантатів. 
Серед них — порушення цілісності окремих ком-
понентів пухлинних ендопротезів та перипротезні 
переломи кісток, пов’язані з нерівномірністю роз-
поділення напружень між окремими елементами 
імплантатів, ендопротезами та кісткою [1, 17, 18, 
20]. Так, за статистичними даними провідних клі-
нік світу, переломи ніжки пухлинного ендопротеза 
займають третє місце серед всіх ускладнень після 
асептичної нестабільності імплантату та парапро-
тезної інфекції [9–11, 15, 19]. Частота їх, за свідчен-
ням різних авторів, сягає від 1,6 % до 18,2 % усіх 
втручань [3, 4, 7, 12, 13, 19]. Перипротезні переломи 
посідають четверте місце та становлять від 0,7 % до 
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8,1 % [12, 16, 20]. Подібний розбіг у статистичних 
результатах пов’язаний з використанням різно-
манітних (серійних, брендових, індивідуальних) 
пухлинних систем у клініках різних країн. Для 
вирішення цих проблем продовжують розробки 
щодо удосконалення конструкцій пухлинних ен-
допротезів та засобів їх фіксації з кісткою [3–6, 8].

Анатомічною особливістю передпліччя є невели-
ка товщина та різноманітна форма перетину кісток, 
що філогенетично обумовлено відсутністю осьового 
навантаження на цей сегмент. Однак  на нього пе-
репадає достатньо велике згинальне навантаження 
під час піднімання та утримання важких предметів, 
особливо в діафізарній частині. За умов пухлинного 
ендопротезування імплантат встановлюють у діа-
фізарній частині кістки, де кістковомозковий канал 
має найменший розмір перетину, а товщина інтра-
медулярної ніжки в 2–3 рази менша за відповідний 
розмір кістки. Навіть коли міцність металу більша 
за міцність кісткової тканини [2], менша товщина 
інтрамедулярної ніжки майже вдвічі знижує її міц-
ність порівняно із кісткою. Найслабкішим місцем  
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Stress-strain states on a mathematical model of the «en-«en-en-
doprosthesis – radius» system were studied with help of 
the finite element method. Behaviour of the model was 
assessed under loads for extension and flexion. It was 
proved that bones with oval and triangular sections 
were more effective for response to loads and coopera-
tion with endoprostheses, which had a combined type of 
connection. It was found out that use of an additional 
fastening in the form of a bone sleeve or petals made 
it possible to distribute any load evenly on all implant 
fixation elements.
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системи є саме перехід ендопротеза у фіксувальний 
пристрій, на який припадає майже все згинальне 
навантаження. Усе це обумовлює великий відсо-
ток зазначених механічних ускладнень. Наукові 
публікації щодо вивчення механічних властивостей 
кістки зі штучними імплантатами присвячені нор-
мопротезуванню великих суглобів, а відомостей 
про пухлинне ендопротезування не існує. Матері-
али про ендопротезування саме у випадку пухлин 
дистального відділу променевої кістки мають спо-
радичний характер та стосуються лише клінічного 
використання імплантатів [9, 14, 17].

Мета: вивчити напружено-деформовані стани 
в системі «ендопротез – променева кістка» з ком-
бінованим типом фіксації ендопротеза.

Матеріал та методи
Вивчення механічних властивостей системи 

«ендопротез – променева кістка» здійснювали на 
математичній моделі з використанням методу кін-
цевих елементів. Дослідження проводили за двома 
схемами навантаження моделі — на розтягування 
(рис. 1, а) та згинання (рис. 1, б).

Проксимальний кінець променевої кістки був 
жорстко закріплений, до дистального кінця при-
кладали навантаження величиною 100 Н, що відпо-
відає побутовому навантаженню, коли несуть ручну 
кладь. Для проведення досліджень побудовано три 
моделі променевої кістки з циліндричним, оваль-

ним та трикутним перетинами (рис. 2). Їх викорис-
товували як контрольні для вивчення напружено-
деформованого стану променевої кістки в нормі.

Моделі системи «ендопротез – променева кіст- 
ка» були побудовані відповідно до попередніх 
також у трьох варіантах (рис. 3): а) ендопротез із 
циліндричним вузлом кріплення, призначений для 
встановлення на кістку з циліндричним перетином; 
б) ендопротез із двопелюстковим вузлом кріплення, 
призначений для встановлення на кістку із оваль-
ним перетином; в) ендопротез із трипелюстковим 
вузлом кріплення, призначений для встановлення 
на кістку із трикутним перетином.

Характеристики матеріалів, використаних у роз-
рахунках моделей, наведено в табл. 1.

Результати та їх обговорення
Напружено-деформовані стани системи «ен-

допротез – променева кістка» за умов розтягу-
вального навантаження

а) Система «ендопротез – променева кістка» 
із циліндричним перетином

Під час навантаження кістки у нормі максимум 
напружень спостерігається у її діафізарній частині 
і складає 1,5 МПа (рис. 4, а). У випадку заміщення 
дистального відділу кістки ендопротезом із цилінд- 

Рис. 1. Розрахункова схема навантаження моделі: а) розтягу-
вальне навантаження; б) згинальне навантаження

б

а

Рис. 2. Кінцево-елементна модель променевої кістки: а) круг- 
лий перетин; б) овальний; в) трикутний

Назва елемента Матеріал
Модуль пружності, 

МПа

Коефіцієнт

Пуассона

Границя міцності 

за умов стискання, МПа

Променева кістка
Кортикальна кістка 2000 0,29 145

Губчаста кістка 200 0,3 10

Ендопротез Титан 110000 0,3 235

Таблиця 1. Характеристики матеріалів [2]

ба в
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ричним вузлом кріплення максимальні напруження 
під дією розтягувальних навантажень виникають  
у проксимальній частині інтрамедулярного стрижня 
(рис. 4, г) та міжотвірових зонах вздовж поверхні 
вузла кріплення ендопротеза (рис. 4, б). У кістко-
вій тканині максимальні напруження виникають 
вздовж поверхні кістковомозкового каналу, в зоні 
контакту з інтрамедулярним стрижнем, а також 
вздовж зовнішньої поверхні кістки у ділянках 
контакту з накістковим вузлом кріплення. За вели-
чиною зазначені вище напруження не перевищують 
максимальні у променевій кістці в нормі і також 
складають 1,5 МПа.

Результати вивчення напружено-деформованого 
стану променевої кістки з круглим перетином та 
системи «ендопротез – променева кістка» з цилінд- 
ричним вузлом кріплення під дією розтягувальних 
навантажень наведено на рис. 4.

б) Система «ендопротез – променева кістка» 
із овальним перетином

Максимальні напруження виникають вздовж 
ребер кістки в її діафізарному відділі (рис. 5, а). 
За абсолютною величиною ці напруження значно 
менші тих, що виникають у променевій кістці з ци- 
ліндричним перетином, і складають 1,2 МПа. Це 
свідчить, що ребра жорсткості на кістці призводять 

до зниження в ній напружень. У разі використання 
ендопротеза з відповідним двопелюстковим вузлом 
кріплення максимальні напруження виникають та-
кож в інтрамедулярній ніжці ендопротеза (рис. 5, г) 
і вздовж зони розтину пелюстків вузла кріплення 
(рис. 5, б). Величина максимальних напружень 
складає 1,3 МПа. У кістковій тканині максимальні 
напруження виникають також на межі зрізу пелюст-
ків вузла кріплення на зовнішній поверхні кістки 
та по поверхні кістковомозкового каналу в зо- 
ні контакту з інтрамедулярною ніжкою ендопро-
теза (рис. 5, в). Таким чином, власне форма кістки 
(овальний перетин, ребра жорсткості) призводить 
до зниження напружень як у кістці, так і в елемен-
тах кріплення ендопротеза.

Результати вивчення напружено-деформованого 
стану променевої кістки з овальним перетином та 

Рис. 3. Кінцево-елементна модель системи «ендопротез – про-
менева кістка»: а) циліндричний перетин кістки та циліндричний 
вузол кріпленням ендопротеза; б) овальний перетин кістки та 
двопелюстковий вузол кріплення ендопротеза; в) трикутний 
перетин кістки та трипелюстковий вузол кріплення ендопротеза

ба в

Рис. 4. Розподіл напружень за умов розтягувального наванта-
ження в системі «ендопротез – променева кістка» із цилінд- 
ричним перетином кістки та циліндричним вузлом кріплення 
ендопротеза: а) кістка в нормі; б) система «ендопротез – про-
менева кістка»; в) поперечний перетин; г) поздовжній перетин

ба

в

г

Рис. 5. Розподіл напружень за умов розтягувального наванта-
ження в системі «ендопротез – променева кістка» із овальним 
перетином кістки та двопелюстковим вузлом кріплення ендо-
протеза: а) кістка в нормі; б) система «ендопротез – променева 
кістка»; в) поперечний перетин; г) поздовжній перетин

ба г

в
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системи «ендопротез – променева кістка» із дво-
пелюстковим вузлом кріплення під дією розтягу-
вальних навантажень наведені у вигляді розподілу 
напружень на рис. 5.

в) Система «ендопротез – променева кістка» 
із трикутним перетином

Променева кістка з трикутним перетином під 
дією розтягувальних навантажень веде себе анало-
гічно моделям з круглим та овальним перетинами. 
У цьому випадку зона максимальних напружень 
виникає в діафізарній частині з концентрацією піків 
напружень на ребрах кістки (рис. 6, а). Величина 
пікових значень напружень за абсолютними по-
казниками не перевищує 1,1 МПа.

Ендопротез із трипелюстковим вузлом кріп- 
лення, встановлений на променеву кістку, веде 
себе як і дві попередні моделі. Зони максимальних 
навантажень розташовані в інтрамедулярній ніжці 
(1,3 МПа) ендопротеза (рис. 6, г), а також у пелюст-
ках вузла кріплення (1,45 МПа) (рис. 6, б). Кістко-
ва тканина має зони максимальних навантажень  
у місцях контакту з елементами ендопротеза. Основ- 
ні ділянки їх розташування виникають на ребрах 
пелюстків по зовнішній поверхні кістки та стінках 
кістковомозкового каналу.

Така ситуація свідчить, що три ребра жорсткості 
посилюють міцнісні властивості кістки, а це відо-
бражується в менших величинах пікових напружень 
у кістці. Ендопротез із трипелюстковим вузлом 
кріплення створює майже ідеальні умови розпо-
ділу напружень, які виникають у променевій кіст- 
ці в нормі.

Результати вивчення напружено-деформованого 
стану променевої кістки з трикутним перетином 

та системи «ендопротез – променева кістка» із 
трипелюстковим вузлом кріплення під дією розтя-
гувальних навантажень наведено у вигляді картини 
розподілу напружень на рис. 6.

Таким чином, дослідження напружено-дефор-
мованих станів системи «ендопротез – променева 
кістка» під дією розтягувальних навантажень по-
казали, що ендопротез із трипелюстковим вузлом 
кріплення, встановлений на кістку із трикутним 
перетином, є найближчим до природної кістки за ха-
рактером розподілу напружень в елементах системи.

Напружено-деформовані стани системи «ен-
допротез – променева кістка» за умов згиналь-
ного навантаження

а) Система «ендопротез – променева кістка» 
із циліндричним перетином

Дія згинальних навантажень на променеву 
кістку в нормі призводить до виникнення пікових 
напружень у її діафізарному відділі (рис. 7, а). За 
абсолютними показниками величина цих напру-
жень складає 42,0 МПа, що значно перевищує ті, 
які виникають за умов розтягування.

Особливістю дії згинальних навантажень є ви-
никнення в системі двох видів напружень — що 
розтягують і діють по верхній поверхні та стиску-
ють і діють по нижній поверхні системи. У середи- 
ні системи спостерігається зона з напруженнями 
близькими до нуля. Ця картина виявляється і в 
системі «ендопротез – променева кістка» (рис. 7, г). 
Максимальні напруження виникають по верхній та 
нижній поверхнях інтрамедулярної ніжки ендопро-
теза та циліндричного вузла кріплення (рис. 7, б). 
У кістковій тканині відмічено аналогічну картину 
розподілу напружень (рис. 7, в). Максимальні  

ба

в

г

Рис. 6. Розподіл напружень у разі розтягувального наванта-
ження системи «ендопротез – променева кістка» із трикутним 
перетином кістки та трипелюстковим вузлом кріплення ендо-
протеза: а) кістка в нормі; б) система «ендопротез – променева 
кістка»; в) поперечний перетин; г) поздовжній перетин

Рис. 7. Розподіл напружень за умов згинального навантаження 
в системі «ендопротез – променева кістка» із циліндричним 
перетином кістки та циліндричним вузлом кріплення ендо-
протеза: а) кістка в нормі; б) система «ендопротез – променева 
кістка»; в) поперечний перетин; г) поздовжній перетин

ба

в

г
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напруження виникають у ділянках контакту із зона-
ми пікових напружень елементів ендопротеза. Це 
стінки кістковомозкового каналу та зовнішня поверх-
ня кістки під циліндричним елементом кріплення. 
Слід зазначити, що використання ендопротеза під 
дією згинальних навантажень призводить до ви-
никнення додаткових зон напружень (до 35,0 МПа) 
вище місця кріплення ендопротеза (рис. 7, б).

Результати вивчення напружено-деформованого 
стану променевої кістки з циліндричним перетином 
та системи «ендопротез – променева кістка» із ци-
ліндричним вузлом кріплення під дією згинальних 
навантажень наведено у вигляді картини розподілу 
напружень на рис. 7.

б) Система «ендопротез – променева кістка»  
з овальним перетином

Максимальні напруження виникають у діафізі 
кістки вздовж її ребер (рис. 8, а). За абсолютною ве-
личиною ці напруження сягають значень 33,0 МПа. 
Це свідчить, що ребра жорсткості на кістці дозво-
ляють знизити величину напружень в ній за умов 
навантажень. У випадку заміщення дистального 
відділу променевої кістки ендопротезом з двопе-
люстковим вузлом кріплення в його ніжці у зоні, 
яка розташовується за межами пелюстків вузла 
кріплення, виникають максимальні напруження  
і сягають значень 41,0 МПа. У ділянці, що розта-
шована під пелюстками вузла кріплення, величина 
напружень знижується до 32,0 МПа (рис. 8, г). 
Максимальні значення напружень (до 44,5 МПа)  
у цій зоні спостерігають у пелюстках вузла кріп- 
лення (рис. 8, б).

У кістковій тканині максимальні напруження 
виникають у ділянках контакту з елементами ендо-
протеза. Це контактна поверхня кістковомозкового 

каналу та зовнішня поверхня кістки під пелюстками 
вузла кріплення ендопротеза (рис. 8, в).

Таким чином, дослідження на згин моделі кістки 
із овальним перетином, дистальний відділ якої за-
міщений ендопротезом із двопелюстковим вузлом 
кріплення, підтвердило, що форма кістки з ребрами 
жорсткості є фактором, який сприяє згладжуванню 
піків напружень, що виникають в ній за умов на-
вантаження.

Результати вивчення напружено-деформованого 
стану променевої кістки із овальним перетином та 
системи «ендопротез – променева кістка» із двопе-
люстковим вузлом кріплення під дією згинальних 
навантажень наведено у вигляді картини розподілу 
напружень на рис. 8.

в) Система «ендопротез – променева кістка»  
з трикутним перетином

Три ребра жорсткості у кістки з трикутним пере-
тином дозволяють значно знизити максимальні зна-
чення пікових напружень в ній під дією згинальних 
навантажень. Зона розташування таких піків збері-
гається в діафізі (рис. 9, а), а їх абсолютні показники 
не перевищують 30,0 МПа.

Ендопротез із трипелюстковим вузлом кріплен-
ня, встановлений на кістку з трикутним перетином, 
за характером розподілу напружень схожий на 
ендопротез із двопелюстковим вузлом кріплення 
на кістці з овальним перетином. Максимальні на-
пруження зафіксовано в інтрамедулярній ніжці 
за межами розташування пелюстків (рис. 9, г),  
а також безпосередньо на самих пелюстках вузла 
кріплення (рис. 9, б), їх абсолютні величини не 
перевищують 38,0 МПа. У кістковій тканині зони 
максимальних навантажень розташовані в місцях 
контакту з елементами ендопротеза — по ребрах 

Рис. 9. Розподіл напружень за умов згинального навантаження 
системи «ендопротез – променева кістка» із трикутним перети-
ном кістки та трипелюстковим вузлом кріплення ендопротеза: 
а) кістка в нормі; б) система «ендопротез – променева кістка»; 
в) поперечний перетин; г) поздовжній перетин

Рис. 8. Розподіл напружень за умов згинального навантаження 
в системі «ендопротез – променева кістка» із овальним перети-
ном кістки та двопелюстковим вузлом кріплення ендопротеза: 
а) кістка в нормі; б) система «ендопротез – променева кістка»; 
в) поперечний перетин; г) поздовжній перетин
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пелюстків на зовнішній поверхні кістки та стінках 
кістковомозкового каналу.

Результати вивчення напружено-деформованого 
стану променевої кістки із трикутним перетином та 
системи «ендопротез – променева кістка» з трипе-
люстковим вузлом кріплення під дією згинальних 
навантажень наведено у вигляді картини розподілу 
напружень на рис. 9.

Таким чином, дослідження системи «ендопро-
тез – променева кістка» за умов навантаження на 
згин підтвердили, що ребра жорсткості на кістці 
покращують її міцнісні властивості, що позитивно 
впливає і на роботу системи «ендопротез – про-
менева кістка» під дією згинальних навантажень.

Висновки
У результаті досліджень променевої кістки та 

системи «ендопротез – променева кістка» на мате-
матичних моделях доведено:
– кістки з овальним та трикутним перетином ефек-

тивніше реагують на розтягувальні та згинальні 
навантаження завдяки ребрам жорсткості;

– в ендопротезах з додатковим типом фіксації мак-
симальні напруження зафіксовано в інтрамеду-
лярній ніжці та на пелюстках системи кріплення 
по всій довжині елементів кріплення;

– використання додаткового типу кріплення у ви-
гляді накісткової муфти або пелюстків (залежно 
від форми перетину кістки) дозволяє рівномірно 
розподілити навантаження на всі елементи кріп- 
лення, знижуючи таким чином навантаження на 
«критичну зону» імплантату (перехід в інтраме-
дулярну ніжку);

– кістки з овальним та трикутним перетином та-
кож ефективніше взаємодіють з ендопротезами 
з комбінованим типом з’єднання (інтрамедуляр-
ний та накістковий).
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