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Резюме. Морфометрические параметры головки лучевой кости актуальны для изготовления ее протезов, зачастую в 

соответствующей литературе приводятся только средние значения размеров без учета индивидуальных особенностей их соот-
ношений. При недостаточно точном подборе размеров используемого протеза головки лучевой кости возникают осложнения. 
Чтобы предотвратить развитие осложнений размер имплантата должен точно соответствовать анатомической форме и разме-
рам проксимального эпифиза лучевой кости и суставных поверхностей локтевой и плечевой костей. Цель исследования — 
систематизировать данные, представленные в научной литературе об анатомической форме, количественных и качественных 
параметрах головки лучевой кости человека для их возможного использования при изготовлении протезов лучевой кости. Ма-
териалы и методы исследования заключались в поиске статей и научной литературы в различных базах данных, по следую-
щим ключевым словам на русском и английском языках: локтевой сустав, лучевая кость, головка, шейка, протезирование. В 
результате проведенного анализа литературы установлено, что при изучении локтевого сустава и проксимального отдела лу-
чевой кости общепринятыми показателями, используемыми как в антропометрических, так и в клинических исследованиях, 
являются лишь некоторые из них. Проведенный анализ литературы показал, что при характеристике локтевого сустава и 
проксимального отдела лучевой кости общепринятыми показателями, используемыми как в антропометрических, так и в кли-
нических исследованиях, являются три параметра: максимальный и минимальный диаметры головки лучевой кости и глубина 
суставной ямки. Однако, для более точного описания проксимального отдела лучевой кости по нашему мнению необходимо 
учитывать длину бугристости лучевой кости, ширину бугристости лучевой кости, сагиттальный диаметр в области бугристо-
сти, расстояние между головкой и бугристостью, ширину головки, глубину суставной ямки, фронтальный диаметр шейки, 
длину окружности головки, диаметр головки в двух взаимно перпендикулярных плоскостях, длину окружности шейки, высоту 
головки в четырех взаимно перпендикулярных точках. 
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Summary. The morphometric parameters of the head of the radial bone are relevant for the manufacture of its prostheses, of-

ten in the relevant literature only average sizes are given without taking into account the individual characteristics of their ratios. With 
insufficiently accurate selection of the sizes of the used prosthesis of the head of the radius, complications arise. To prevent the devel-
opment of complications, the size of the implant must exactly match the anatomical shape and size of the proximal epiphysis of the 
radius and the articular surfaces of the ulna and humerus. The purpose of the study is to systematize the data presented in the scientific 
literature on the anatomical shape, quantitative and qualitative parameters of the head of the human radius for their possible use in the 
manufacture of prostheses of the radius. The materials and methods of the study consisted in searching for articles and scientific litera-
ture in various databases, using the following keywords in Russian and English: elbow joint, radius, head, neck, prosthetics. As a result 
of the analysis of the literature, it was found that in the study of the elbow joint and the proximal radius, only a few of them are general-
ly accepted indicators used in both anthropometric and clinical studies. The analysis of the literature showed that when characterizing 
the elbow joint and the proximal radius, the generally accepted indicators used in both anthropometric and clinical studies are three 
parameters: the maximum and minimum diameters of the head of the radius and the depth of the articular fossa. However, for a more 
accurate description of the proximal radius, in our opinion, it is necessary to take into account the length of the tuberosity of the radius, 
the width of the tuberosity of the radius, the sagittal diameter in the area of the tuberosity, the distance between the head and the tuber-
osity, the width of the head, the depth of the articular fossa, the frontal diameter of the neck, the circumference heads, head diameter in 
two mutually perpendicular planes, neck circumference, head height in four mutually perpendicular points. 
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Введение. Морфометрические ха-
рактеристики костей человека являются 

важными анатомическими параметрами, 
которые учитываются при проведении ан-

mailto:kafedra.anatomii@bk.ru
mailto:kafedra.anatomii@bk.ru
https://doi.org/10.20340/mv-mn.2021.29(3).526


Морфологические ведомости – Morphological Newsletter: 2022 Том (Volume) 30 Выпуск (Issue) 4 

- 73 - 

 

тропологических исследований, в диагно-
стике с помощью лучевых методов иссле-
дования (рентгенография, компьютерная 
томография и т.д.) и выполнении хирур-
гических операций в травматологии и ор-
топедии. Сведения о размерных характе-
ристиках эпифизов длинных трубчатых 
костей конечностей имеют особое значе-
ние для специалистов медико-
технического профиля в контексте фор-
мирования моделей и изготовления про-
тезов суставов. Следует подчеркнуть, что в 
последние десятилетия именно протези-
рование является более перспективным 
методом лечения сложных травм и пато-
логий суставов [1-4]. 

Цель исследования - систематизи-
ровать представленные в литературе дан-
ные о количественных и качественных па-
раметрах головки лучевой кости человека 
для дальнейшего возможного их исполь-
зования при изготовлении ее протезов. 

Материалы и методы исследова-
ния заключались в поиске статей и науч-
ной литературы в базах данных РИНЦ и 
PubMed (NLM) по следующим ключевым 
словам: локтевой сустав, лучевая кость, го-
ловка, шейка, протезирование, elbow joint, 
radial bone, radius, radius head, radius neck, 
prosthetics. 

Результаты исследования и об-
суждение. Одним из самых подвижных и 
функционально нагруженных суставов в 
организме человека является локтевой су-
став. Частота переломов костей этого су-
става составляет около 5% от всех повре-
ждений скелета [5-6]. Переломы головки 
лучевой кости составляют 56% от всех пе-
реломов проксимальных отделов костей 
предплечья и часто (до 20%) сопровожда-
ются переломом шейки лучевой кости. 
Более 80% повреждений головки и шейки 
лучевой кости наблюдается у пациентов в 
возрасте от 20 до 60 лет [7-10]. Несмотря на 
относительную редкость переломов в лок-
тевом суставе, проблема их лечения доста-
точно актуальна, поскольку традицион-
ные методы часто приводят к неудовле-
творительным результатам [12-19]. Многие 
исследователи занимаются вопросами ди-
агностики, обезболивания, лечения пере-
ломов костей локтевого сустава, которые 
направлены на адекватное и своевремен-

ное выздоровление пациентов без ухуд-
шения качества их жизни [5-6, 20]. 

Головка лучевой кости играет важ-
ную роль в биомеханике локтевого суста-
ва. Сочленение между головкой лучевой 
кости и головкой мыщелка плечевой кости 
стабилизирует осевую и вальгусную 
нагрузку на предплечье и локоть, предот-
вращая вывих и чрезмерное вальгусное 
отклонение [21-23]. Исторически распро-
страненной хирургической процедурой 
для оперативного лечения переломов го-
ловки лучевой кости и посттравматиче-
ских состояний было ее иссечение, но это 
зачастую приводило к увеличению валь-
гусной деформации локтевого сустава и 
проксимального отклонения лучевой ко-
сти [22, 24-25]. 

Основателем функциональной 
артропластики локтевого сустава считает-
ся Julius Hass (1944). Наблюдая 15 пациен-
тов в среднем 5,5 лет, он сообщил о долго-
срочном удовлетворительном результате в 
73% случаев [26]. При иссечении головки 
лучевой кости нагрузки, первоначально 
воспринимаемые лучелоктевым суставом, 
передаются на локтевой сустав с увели-
ченной силой и в конечном итоге приво-
дят к раннему остеоартриту [22, 27]. Более 
того, иссечение головки лучевой кости 
при повреждении центрального отдела 
межкостной мембраны может привести к 
нестабильности, проксимальной мигра-
ции лучевой кости и импинджмент-
синдрому между локтевой костью и ко-
стями запястья [28]. Резекция головки лу-
чевой кости используется не только для 
лечения переломов костей локтевого су-
става, но и при хронических ревматоид-
ных и посттравматических артритах. Есть 
мнение, что удаление головки лучевой ко-
сти может использоваться для облегчения 
любого состояния, мешающего движени-
ям между лучевой и локтевой костями или 
между лучевой костью и головкой мыщел-
ка плечевой кости [29]. Иссечение головки 
лучевой кости может восстановить движе-
ние не только за счет снятия боли, но и за 
счет удаления механического блока, вы-
званного деформированной головкой лу-
чевой кости [30]. Однако, такие радикаль-
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ные решения зачастую приводят к серьез-
ным послеоперационным осложнениям. 

Приводится статистика таких 
осложнений, среди которых плечелокте-
вой остеоартрит составляет 24%, остеоарт-
рит неуточненного генеза 14%, остеоарт-
рит запястья 2,3%, положительная локте-
вая дисперсия 14,6%, вальгусная неста-
бильность 7%, лучелоктевой подвывих 
8,8%, гетеротопическая оссификация 
13,5%, частичное отрастание головки лу-
чевой кости 2,9%, лучелоктевой синостоз 
0,6%, синовит 0,3%, свободные тела 0,3%, 
поражение локтевого нерва 7,9%, остеопо-
роз головки плечевой кости 2,0%, отрыв 
костного фрагмента от локтевого отростка 
0,3%, кальцификация суставной капсулы 
0,3%, выделения из раны 0,3%, остаточные 
костные фрагменты 0,9% [24]. Часть ис-
следований показали, что осложнения, вы-
званные резекцией головки лучевой кости, 
вынуждали пациентов столкнуться и с со-
циальными неудобствами - 30% пациентов 
с вторичным иссечением были вынужде-
ны сменить работу, 62% должны были от-
казаться от занятий спортом [31]. Различ-
ные осложнения (чаще всего контрактуры) 
при лечении травм локтевого сустава воз-
никают у 15–40% пострадавших, к инвали-
дизации приводят около 20% случаев [32]. 
Таким образом, полученный массив дан-
ных о состоянии здоровья пациентов, его 
накопление и анализ с помощью новей-
ших технологий позволят сформировать 
оптимальный баланс деятельности, и про-
цессов восстановления для каждого кон-
кретного индивидуума [33]. 

Есть случаи более долгосрочного 
наблюдения за пациентами после резек-
ции головки лучевой кости. В исследова-
нии Coleman et al. были обследованы 17 
пациентов, у которых ранее был диагно-
стирован закрытый переломом головки 
лучевой кости и с момента ее резекции 
прошло от 8 до 46 лет [34]. Результаты ис-
следования показали, что диапазон дви-
жений лучезапястного и локтевого суста-
вов оставался почти в норме, изменения 
коснулись только пронации и супинации. 
Амплитуда этих движений уменьшилась в 
среднем на 7 и 15 градусов, соответствен-
но. Отмечалась положительная динамика 

локтевой дисперсии, увеличившейся в 
среднем на 2 миллиметра, а вальгусная 
деформация увеличивалась в среднем на 9 
градусов. У некоторых пациентов сохра-
нялись жалобы на болевой синдром, у од-
ного пациента развился лучелоктевой си-
ностоз [34]. 

В другом исследовании приняли 
участие 15 пациентов после перелома 
головки или шейки лучевой кости: у 4 и 11 
пациентов были диагностированы 
переломы II и III типов по Мэйсону, соот-
ветственно. Им была проведена ранняя 
резекция головки лучевой кости. Все 
пациенты повторно обследовались в сред-
нем через 10 (3–18) лет. Результаты диа-
гностики показали, что в послеопераци-
онном периоде у 10 из 15 пациентов 
наблюдался болевой синдром и у всех 
пациентов была уменьшена сила в 
локтевом суставе [35]. 

В последнее время в связи с внедре-
нием новых методов хирургического ле-
чения патологий локтевого сустава, суще-
ствуют разногласия относительно показа-
ний к артропластике головки лучевой ко-
сти [24]. Наиболее современным методом 
лечения является протезирование головки 
лучевой кости. Ее металлические имплан-
таты используются тогда, когда невозмож-
но восстановить собственную головку лу-
чевой кости пациента или, когда локоть 
либо предплечье нестабильны. Проблемы 
возникают при недостаточно точном под-
боре размеров используемого протеза го-
ловки лучевой кости. Установка чрезмер-
но широкого протеза может привести к 
эрозии головки мыщелка плечевой кости 
[36]. Чтобы предотвратить развитие 
осложнений (болевой синдром, отек, эро-
зия имплантата и т.д.) размер имплантата 
должен соответствовать нормальной ана-
томии проксимального эпифиза лучевой 
кости и суставных поверхностей локтевой 
и плечевой костей по форме и размерам. В 
этой связи важно подобрать оптимальный 
размер имплантата до операции. 

Зачастую при производстве проте-
зов головки лучевой кости используются 
статистически усредненные морфометри-
ческие параметры, полученные путем ме-
та-сопоставления и суммирования резуль-
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татов исследований без учета конституци-
ональных и локальных антропометриче-
ских особенностей. 

King et al. сравнили параметры го-
ловки лучевой кости контралатеральных 
локтевых суставов на 28 трупных верхних 
конечностях и на 40 рентгенограммах. Ре-
зультаты исследования показали, что мак-
симальный и минимальный диаметры го-
ловки лучевой кости составляли 24,3±2,4 мм 
и 22,6±2,4 мм, соответственно. Средняя раз-
ница между этими диаметрами составила 
1,7±0,7 мм (0,12–3,27 мм). Глубина сустав-
ной ямки головки лучевой кости составила 
в среднем 2,4±0,5 мм, а среднее смещение 
головки от лучевой шейки – 4,2±2,5 мм. Был 
сделан вывод, что размеры проксимально-
го отдела лучевой кости имеют индивиду-
альный характер, что должно учитываться 
при проведении гемиартропластики го-
ловки лучевой кости [37]. Отсюда, во избе-
жание осложнений, полученных в резуль-
тате неправильно подобранного размера 
протеза, специалисты многих стран пере-
ходят на индивидуальные протезы, то есть 
изготовленные по размерам контрлате-
ральных костей самого пациента. 

При изучении 17 правых и левых 
локтевых суставов, полученных при ауто-
псии трупов людей, была проверена гипо-
теза отсутствия различий между геомет-
рией левой и правой лучевых костей. Ав-
торы определяли ряд наиболее важных, по 
их мнению, параметров, которые опреде-
ляют анатомические особенности прокси-
мального отдела лучевой кости и могут 
использоваться для изготовления протеза. 
Были получены следующие результаты: 
максимальный диаметр головки лучевой 
кости в среднем составил 23,36 мм, мини-
мальный диаметр 22,26 мм, высота головки 
в среднем 10,14 мм, глубина суставной ям-
ки в среднем составила 1,92 мм, макси-
мальный радиус головки – 20,27 мм, ми-
нимальный радиус головки – 15,73 мм. Ре-
зультаты показали отсутствие билате-
ральных различий [38]. Данное исследо-
вание в определенной степени подтвер-
ждает целесообразность использования 
морфометрических показателей контрла-
теральной кости при установлении проте-
за. 

Одной из задач нашего обзора была 
стандартизация морфометрических пока-
зателей проксимального отдела лучевой 
кости, с целью выбора необходимого и до-
статочного количества параметров для 
моделирования протеза. Shin Seong-Ho et 
al. в исследовании изучили 15 трупных лок-
тевых суставов (10 мужских и 5 женских) и 
12 компьютерных томограмм локтевых су-
ставов, сделанных у пациентов-мужчин [39]. 
При измерениях на трупе средняя площадь 
суставной ямки головки лучевой кости со-
ставила 247,3±52,6 мм2, средняя площадь ме-
диальной суставной поверхности венечного 
отростка составила 232,29±36,5 мм2, а сред-
няя площадь боковой фасетки 
141,9±33,3 мм2. При выполнении компью-
терной томографии средняя площадь су-
ставной ямки головки лучевой кости соста-
вила 258,9±26,3 мм2, средняя площадь су-
ставной поверхности венечного отростка 
составила 376,9±37,0 мм2. Таким образом, 
при сравнении результатов морфологиче-
ских и рентгенологических исследований 
оказалось, что соотношение площади су-
ставной поверхности головки лучевой ко-
сти к венечному отростку, определяемое с 
помощью рентгенологического исследова-
ния больше и составляет 1:1,51 при иссле-
дованиях на трупах и 1:1,46 при использо-
вании компьютерной томографии. 

Для расчета усредненного размера 
протеза некоторые авторы проводили из-
мерения головки лучевой кости на 82-х 
контрлатеральных локтевых суставах 41-го 
забальзамированного трупа (19 мужских, 
22 женских) [40]. Измерения проводились 
после удаления мягких тканей с использо-
ванием цифрового штангенциркуля. Ав-
торы показали, что среднее значение 
наибольшего и наименьшего диаметров 
головки лучевой кости составили 24,2 мм 
(диапазон 19,9–30,3 мм) и 22,5 мм (диапа-
зон 18,9–27,5 мм), соответственно; средняя 
длина лучевой кости равнялась 23,8 см 
(диапазон 20,1–27,1 см), а средняя длина 
локтевой кости 23,0 см (диапазон 19,3–
26,3 см), средний диаметр передне-задней 
поверхности головки составил 16,2 мм 
(диапазон 10,4–21,0 мм), средний кранио-
каудальный диаметр 17,0 мм (диапазон 
10,0–23,9 мм). В результатах исследования 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/radial-head
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/radial-head
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/articular-surface
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показана высокая степень корреляции по-
лученных результатов, что может приме-
няться для предоперационной оценки су-
става [40]. 

В работе Калантырской и соавт. 
(2014) рассматривалась проблема разнооб-
разия и выбора оперативного лечения 
переломов головки лучевой кости в 
зависимости от степени ее разрушения 
[41]. На 20 препаратах локтевых суставов  
10 трупов были изучены параметры го-
ловки лучевой кости. Авторы получили 
следующие результаты: диаметр головки 
был равен 23,8±1,9 мм, длина окружности 
головки - 71,8±7,7 мм, минимальная высота 
головки лучевой кости составила 
9,5±1,1 мм, максимальная высота головки 
лучевой кости 16,0±2,3 мм. Для лечения 
путем остеосинтеза, как «последнего мето-
да» перед удалением и протезированием 
головки авторы ввели дополнительные 
параметры: угол не артикулирующего 
сектора 108,2°±6,4°, длина дуги не артику-
лирующего сектора 21,5±3,3 мм. 

В одном из исследований авторы 
оценили морфометрию головки лучевой 
кости с использованием компьютерной 
томографии и сравнили результаты с не-
сколькими имеющимися в продаже проте-
зами головки лучевой кости. Было сделано 
30 компьютерных томограмм локтевых 
суставов трупа с последующей трехмер-
ной реконструкцией проксимального от-
дела лучевой кости в двух плоскостях. Бы-
ли получены следующие результаты: 
cредний диаметр головки лучевой кости 
на уровне ямки составил 19±1,58 мм 
(диапазон 15,82–21,81 мм) в переднезадней 
плоскости и 18,62±1,78мм (диапазон 15,48–
22,21 мм) в лучевой плоскости. Средний 
диаметр головки лучевой кости в самой 
широкой ее части составлял 23,15±1,94 мм 
(диапазон 19,45–26,49 мм) в переднезадней 
плоскости и 22,44±1,73 мм (диапазон 19,64–
25,44 мм) в лучевой плоскости. Средний 
диаметр головки лучевой кости на уровне 
сочленения головки и шейки кости 
составил 15,42±1,59 мм (диапазон  
11,80–18,46 мм) в переднезадней плоскости 
и 14,75±1,39 мм (диапазон 12,32–17,31 мм) в 
лучевой плоскости. После проведенного 
исследования авторы сделали вывод, что, 

при нестабильных переломах костей лок-
тевого сустава правильный размер им-
плантата является важным фактором, поз-
воляющим избежать подвывиха головки 
лучевой кости. Также авторы доказали, 
что измерение контралатеральной сторо-
ны является допустимым вариантом для 
определения размера головки лучевой ко-
сти и выбора правильного размера им-
плантата [42]. 

При изучении проксимальной ча-
сти лучевой кости на компьютерных томо-
граммах и при использовании техники 
обратного моделирования для получения 
и анализа трехмерной внутренней и 
внешней геометрии объекта были опреде-
лены следующие параметры: средняя 
длина лучевой кости – 240±17,3 мм; диа-
метр головки лучевой кости – 20,5±1,9 мм; 
наружный диаметр шейки – 14,7±1,0 мм; 
толщина головки – 12,9±1,4 мм; диаметр 
костномозгового канала шейки – 
7,4±1,4 мм; глубина суставной ямки – 
1,5±0,4 мм. Благодаря трехмерному изоб-
ражению оказалось возможным воспроиз-
вести реальную анатомическую форму 
кости, рассчитать большее количество па-
раметров, которые невозможно визуали-
зировать на стандартной рентгенограмме, 
что играет немаловажную роль для рекон-
струкции протеза [43]. 

Заключение. Представленный об-
зор литературы показал, что при изуче-
нии локтевого сустава и проксимального 
отдела лучевой кости общепринятыми 
показателями, используемыми как в ан-
тропометрических, так и в клинических 
исследованиях, являются три параметра: 
максимальный и минимальный диаметры 
головки лучевой кости и глубина сустав-
ной ямки. Учитывая тот факт, что исходно 
головка лучевой кости не является круг-
лой, а имеет форму усеченного конуса с 
достаточно вариабельными элипсовид-
ными основаниями, то для воспроизведе-
ния наиболее точной модели нельзя учи-
тывать только перечисленные параметры. 
Поэтому каждый из исследователей до-
полнительно вводит еще ряд показателей: 
среднюю площадь суставной ямки голов-
ки лучевой кости, среднюю площадь ме-
диальной фасетки венечного отростка, 
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среднюю площадь боковой фасетки, сред-
нюю длину лучевой кости, среднюю дли-
ну локтевой кости, средний передне-
задний диаметр головки лучевой кости, 
средний кранио-каудальный диаметр, вы-
соту головки лучевой кости, максималь-
ный радиус головки лучевой кости, сме-
щение суставной поверхности от лучевой 
шейки и т.д. Эти параметры, по мнению 
авторов, могут служить дополнительными 
характеристиками индивидуальных осо-
бенностей строения лучевой кости. Одна-
ко, единого стандартизированного подхо-
да к их измерению не существует. 

Проведенный анализ доказывает 
необходимость дополнительных исследо-
ваний, конкретизирующих набор морфо-
метрических показателей и позволяющих 
наиболее точно смоделировать головку 
лучевой кости. Объединив классические 
анатомические и рентгенологические 
параметры мы остановились на выборе 
следующих критериев: наибольшей дли-
ны лучевой кости, физиологической дли-
ны лучевой кости, ширины диафиза 
лучевой кости, сагиттального диаметра 
середины диафиза лучевой кости, 
сагиттального диаметра шейки по 

Алексееву (1966 г.) [44]. Для более точного 
описания проксимального отдела лучевой 
кости, по нашему мнению, также 
необходимо учитывать длину бугристости 
лучевой кости, ширину бугристости 
лучевой кости, сагиттальный диаметр в 
области бугристости, расстояние между 
головкой и бугристостью, ширину 
головки, глубину суставной ямки, 
фронтальный диаметр шейки, длину 
окружности головки, диаметр головки в 
двух взаимно перпендикулярных 
плоскостях, длину окружности шейки, 
высоту головки в четырех взаимно 
перпендикулярных точках. 

После измерений последующий 
анализ полученных данных должен про-
водиться с обязательным учетом возраст-
ных, половых, индивидуальных особенно-
стей. Полученные таким образом данные 
позволят максимально точно смоделиро-
вать проксимальный эпифиз лучевой ко-
сти и индивидуализировать подбор его 
протеза, что в конечном итоге будет спо-
собствовать сбалансированности выбран-
ного метода лечения и процессов даль-
нейшего восстановления для каждого кон-
кретного пациента. 
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