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 Введение. Основным методом лечения доброкачественных новообразований костей конеч-
ностей является хирургический, при котором осуществляется секторальная резекция (удаление 
пораженного участка с формированием секторального дефекта кости) в соответствии со схемой, 
представленной на рисунке 1. 
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Рисунок 1.  Схема секторальной резекции: 

A – фрагмент трубчатой кости до резекции (1 – новообразование, 2 – линии иссечения кости); 
B – фрагмент трубчатой кости после выполнения резекции (3 – пострезекционный дефект). 

 В результате прочность сегмента снижается и появляется риск патологического перелома 
кости на уровне резекции, что существенно снижает функциональные возможности конечности и 
качество жизни пациента [1, 2]. Обзор исследований, направленных на разработку критериев про-
гнозирования трещин и переломов в костях с дефектами и неповрежденных костях, показывает, 
что для этого используются конечно-элементное моделирование, рентгеновская компьютерная 
томография или рутинная рентгенография. В частности, в работе [3] предложен подход к прогно-
зированию переломов в вертельной области бедра с метастатическим дефектом, основанный на 
ретроспективном анализе рентгенограмм пациентов с высокой вероятностью патологического пе-
релома и с фактически наступившим переломом. В исследовании [4] на основании сравнительного 
анализа данных вычислительного конечно-элементного расчета удельной энергии деформации 
большеберцовой кости получено соотношение, определяющее величину крутящего момента, при 
действии которого происходит возникновение трещины в окрестности пострезекционного или ме-
тастатического дефекта. В работе [5] предложено прогнозировать трещины в окрестности метаста-
тического повреждения на основании возникновения пластических деформаций. Методика про-
гнозирования патологического перелома после секторальной резекции основанная на непосред-
ственном использовании количественной компьютерной томографии изложена в исследовании 
[6]. 
 Большое внимание при прогнозировании прочности трубчатых костей с пострезекционны-
ми и метастатическими дефектами, а также возникновения в них патологических переломов уде-
ляется нахождению главных или эквивалентных напряжений [7]. Обзор исследований, выполнен-
ных в этом направлении, представлен в работе [8]. С нахождением главных напряжений также 
связан подход оценки прочности кости, основанный на определении поврежденности костной 
ткани. В частности, в работе [9] предложено использование коэффициентов безопасности (или ко-
эффициентов, характеризующих запас прочности), которые определяются отношением допусти-
мого в соответствии с определенной теорией прочности, напряжения к расчетному напряжению. 
Значения коэффициентов безопасности определяются для каждого из конечных элементов. Вели-
чина коэффициента меньшая единицы, указывает на поврежденность соответствующего элемента 
и позволяет прогнозировать локализацию и характер перелома. Непосредственное измерение объ-
ема поврежденных конечных элементов для оценки прочности дистального отдела лучевой кости 
и проксимального отдела бедренной кости предложено в работах [1012]. Здесь поврежденным 
считается элемент, для которого не выполняется определенный критерий прочности. Преимуще-
ством такого подхода является не только возможность прогнозирования возникновения трещины 
или перелома, а также возможность определения локализации и характера перелома. Настоящая 
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работа развивает это актуальное направление и посвящена конечно-элементному анализу повре-
жденности бедренной кости, содержащей пострезекционный дефект в различных отделах. 

Конечно-элементное моделирование. Компьютерная томография анатомического препара-
та бедренной кости выполнена на спиральном рентгеновском томографе Siemens Somatom Emotion 
16, шаг среза 2 мм. Генерация трехмерной твердотельной модели бедренной кости проведена с 
применением компьютерной системы обработки медицинских изображений ScanIP (Simpleware 
Ltd., UK). Усредненная виртуальная стереолитографическая модель (STL-модель) обработана с 
использованием различных масок и фильтров таким образом, чтобы, сохранив максимально по-
дробно особенности анатомического строения кости, минимизировать затраты машинных ресур-
сов при их обработке. STL-модель преобразована в твердотельную с применением CAD-пакета 
CATIA V5 (Dassault Systémes, France). После импортирования модели в программную среду паке-
та ANSYS Workbench 14.0 (ANSYS Inc., USA) построены пострезекционные дефекты. Все секто-
ральные дефекты были локализованы в средней трети бедренной кости и располагались по ее 
наружной поверхности. Длина дефекта по оси кости составляла d, 2d, 3d и 4d (d  диаметр среди-
ной поверхности кости на уровне дефекта); угловые размеры дефектов 90°, 180° и 270°. 

Величина статической нагрузки, действующей на бедренную кость, составляла 800 Н. 
Нагрузка направлена вдоль оси, проходящей от верхнего полюса головки бедра до середины рас-
стояния между крайними нижними отделами мыщелков бедра, как показано на рисунке 2-B. Зона 
приложения нагрузки составляла третью часть верхнего сегмента головки бедренной кости. Гра-
ничные условия определены таким образом, что головка бедренной кости (участок контакта с 
вертлужной впадиной) и нижние отделы мыщелков бедра (участки контакта с мыщелками боль-
шеберцовой кости) жестко заделаны [2]. Генерация пострезекционного дефекта в средней трети 
бедренной кости, угловой и линейный размеры которого составляют 180° и 2d, область заделки 
мыщелков бедренной кости и приложения нагрузки показаны на рисунке 2. 

 
Рисунок 2.  Генерация пострезекционного дефекта (А); область жесткой заделки мыщелков бедренной кости (В); 

зона приложения и ось действия нагрузки к головке бедра нагрузки (С) 
Костная ткань является однородной изотропной средой; модуль упругости которой 18 ГПа, 

коэффициент Пуассона 0,3 (постоянные упругости соответствуют кортикальной костной ткани 
[13]). Для всех моделей костей задавалось свободное конечно-элементное разбиение (максималь-
ный размер конечного элемента равен 3 мм), за исключением зон, находящихся у концентраторов 
пострезекционного дефекта (максимальный размер конечного элемента составляет 0,1 мм). 
 Анализ поврежденности. Согласно модели тела с опасным объемом абсолютная мера по-
врежденности определяется как объем материала с критическим уровнем в нем напряжений [14]. 
В качестве критерия ограничения опасных объемов в области пострезекционного отверстия ис-
пользованы условия теорий разрушения Коломба  Мора [12, 15]:  1 3 yc 1,     

где 1 2 3     главные напряжения; yc ycE     предел прочности кортикальной кости на 

сжатие; yc   предельная деформация сжатия (для кортикальной кости yc 0,0154   [12]). 
 С учетом величин опасных объемов V  для бедренных костей с пострезеционными дефекта-
ми, локализованными в верхней, средней и нижней третях, определены поврежденности 

V
dV    (  1 3 yc     ) и средние по объему поврежденности avg V  . На рисунке 3 

показаны зависимости опасных объемов, поврежденности и средней по объему поврежденности 
от длины пострезекционного дефекта для различных третей кости. Зависимости 1V , 1 ,  avg 1
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от длины l  соответствуют верхней трети, 2V , 2 ,  avg 2
   средней трети, 3V , 3 ,  avg 3

   

нижней трети. 
А 
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Рисунок 3.  Зависимости опасных объемов (А), поврежденности (В) и средней по объему поврежденности (С) 

от длины костного дефекта при его различных угловых размерах: 1  4 3 ; 2  3 2  
Из рисунка 3, А видно, что наибольшие значения опасных объемов и поврежденности для 

соответствующих линейных и угловых размеров наблюдаются при локализации костного дефекта 
в средней трети бедренной кости. Поскольку предельные значения опасных объемов, согласно 
различным литературным источникам, могут принимать значения от 0,15 см3 до 0,405 см3 [1012], 
на основании рисунка 3, А можно сделать вывод, что при действии статической нагрузки на бед-
ренную кость с пострезекционным дефектом, расположенным в средней или нижней третях, при 
угловом размере 3 2  и независимо от его длины, возникнет патологический перелом. В верхней 
трети при таком угле возникновение перелома произойдет при длине послеоперационного отвер-
стия, изменяющейся от 3d  до 4d . 

Зависимости опасных объемов, поврежденности и средней по объему поврежденности от 
длины пострезекционного дефекта для угловых размеров 2 , 2 3  и   на рисунке 3 не приведе-
ны, поскольку значения V ,   и avg  для всех третей соответствующие этим углам и длине де-
фекта, равной 4d , значительно меньше величин V ,   и avg  для углового и линейного разме-

ров, равных 4 3  и d  соответственно. В частности, при длине дефекта равной 4d  имеем 
 1 4,0V    мм3,  2 17,6V    мм3,  3 6,1V    мм3, тогда как при l d  опасные объемы составля-

ют  1 4 3 20,9V    мм3,  2 4 3 98,8V    мм3,  3 4 3 90,1V    мм3. Аналогичное соотношение 
наблюдается между значениями поврежденности и средней по объему поврежденности, соответ-
ствующим линейному и угловому размерам дефекта  4 ,d   и  , 4 3d  . Исключение составляют 
значения поврежденности для нижней трети. Здесь  3 4 , 1332,87d    мм3 и 

 3 , 4 3 848, 45d    мм3. Поскольку величины опасных объемов при линейных и угловых разме-
рах постерезекционного дефекта, изменяющихся от d  до 4d  и от 2  до   соответственно, не 
превышают значение 18 мм3, с учетом выше указанных предельных значений опасных объемов 
можно сделать вывод, что патологического перелома при таких параметрах дефекта не произой-
дет. В то же время, ретроспективный анализ возникновения переломов у пациентов, подвергшихся 
секторальной резекции, показывает, что патологические переломы могут возникать при длине де-
фекта 1,5d  2d  и угловом размере, равном  . Поэтому прогнозирование патологического пере-
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лома необходимо осуществлять на основании, как значений опасных объемов, так и соответству-
ющих значений поврежденности и средней по объему поврежденности. 

Заключение. Полученные в работе результаты позволяют осуществлять прогнозирование 
патологического перелома в бедренной кости, подвергшейся секторальной резекции. Определены 
диапазоны линейных и угловых размеров дефекта, при которых произойдет перелом в отсутствии 
мероприятий по компенсации потери прочности. Следует отметить, что выполненные расчеты 
имеют отношение к «идеальной» резекции, когда не учитываются реальные особенности выпол-
нения вмешательства (линия сечения кости не является идеально прямой, в углах дефекта образу-
ются «запилы», краевое растрескивание кости). При этом в реальных условиях на уровне вмеша-
тельства в кости образуются очаги концентрации напряжений, которые не учтены при выполнении 
расчетов. 

РЕЗЮМЕ 
 В настоящей работе получены зависимости опасных объемов, поврежденности и средней по 
объему поврежденности, характеризующих прочность бедренной кости после секторальной резек-
ции, от линейного размера пострезекционного дефекта. Зависимости получены на основании ре-
зультатов конечно-элементного расчета напряженно-деформированного состояния бедренной ко-
сти при действии статической нагрузки. Модель бедренной кости получена на основании томо-
графических данных. Пострезекционный дефект локализован в различных третях внешней сторо-
ны бедренной кости. В качестве критерия ограничения опасного объема использован критерий 
разрушения КоломбаМора. Определены диапазоны угловых и линейных размеров пострезекци-
онного дефекта, при которых произойдет патологический перелом в средней и нижней третях бед-
ренной кости, если не будет компенсирована потеря прочности кости после секторальной резек-
ции. 
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SUMMARY 

In this paper the dependences of failure volumes, damage and volume-average damage to the linear size of the post-
resection defect. These values characterize the strength of the femur after resection of a sectoral resection. Curves 
were obtained on the basis of the finite element analysis of the femur stress- strain state under a static load. Femur 
model based on the tomographic data is obtained. Postresection defect localized in different third outer side of the 
femur. The criterion for limiting the failure volume is Colomb - Mohr fracture criterion. The ranges of angular and 
linear dimensions of the post-resection defect according pathological fracture in the middle and lower thirds of the 
femur (if not offset by the loss of bone strength after sector resection) are established. 
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