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После первичного эндопротезирования, 
по данным различных авторов, благоприятные 
результаты отмечаются в 80–90% случаев, од-
нако в ходе изучения отдаленных результатов 
количество положительных исходов законо-
мерно снижается в соответствии с длительно-
стью срока наблюдения за больными [1]. По 
данным, приводимым С.С. Родионовой, на пять 
случаев первичного тотального эндопротези-
рования (ТЭП) приходится один случай реэн-
допротезирования, причем наиболее частым 
осложнением (до 82% от общего числа), требу-
ющим ревизионного вмешательства, является 
асептическое расшатывание компонентов эн-
допротеза. Клинические исследования пока-
зали, что, хотя часть неудовлетворительных ре-
зультатов, определяемых в течение первых двух 
лет после операций, связана с теми или иными 
техническими погрешностями или инфекцион-
ными осложнениями, но даже при исключении 
этих случаев не менее 3,5% пациентов потребо-
валось повторное оперативное вмешательство 
вследствие возникновения асептической не-
стабильности конструкции [4]. По данным А.А. 
Грицюк, у 5,2% больных асептическая неста-
бильность развилась уже через 12–16 месяцев 
после ТЭП при восстановлении повседневной 
физической активности. По сведениям ведущих 
мировых центров ортопедии, через 5–10 лет 
после первичной операции, ревизионное эн-
допротезирование показано в 25–60% случа-
ев от общего количества выполненных вмеша-
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тельств. Эти показатели практически не имеют 
тенденции к снижению, несмотря на постоян-
ное совершенствование конструкций, матери-
алов, техники операции и варианта фиксации 
эндопротеза [2].

Несмотря на развитие бесцементного про-
тезирования, у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста доля цементной фиксации 
остается значительно большей, особенно при 
фиксации бедренного компонента. Исполь-
зование 2 и 3 генераций цементной техники и 
улучшение качественных характеристик акри-
лового костного цемента, позволяют улучшить 
отдаленные результаты эндопротезирования, 
особенно у пожилых больных [11, 12, 13]. 

Г.А. Пальшин и соавторы, анализируя ре-
зультаты лечения больных с переломами шейки 
бедра на фоне остеопороза (средний возраст 
больных – 72 года) в Якутии, считает, что це-
ментная фиксация компонентов у данных паци-
ентов предпочтительнее [3]. 

B.M. Wroblewski, P.D. Siney and P.A. Fleming, 
изучая отдаленные результаты эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава по методологии 
Charnley за 38 лет, отметили высокую выживае-

мость цементных низкофрикционных протезов 
у больных пожилого и старческого возраста в 
связи с невысокой активностью пациентов дан-
ного возрастного периода [14].

Однако в ряде работ показано, что ценой 
первичной стабильности цементных протезов 
является более короткий период их выживае-
мости за счет изначального воздействия цемен-
та на костную ткань при нагревании в момент 
полимеризации. В последующем цементная 
мантия способна фрагментироваться, мелкие 
ее частицы становятся причиной повторных пе-
риодов усиления резорбции на границе кость–
цемент. Ретроспективный анализ результатов 
эндопротезирования с использованием костно-
го цемента показал, что проблема нестабиль-
ности сохраняется [6, 7, 8, 9, 10].

Это также подтверждают данные исследова-
ния, проведенного на базе отделения ортопе-
дии взрослых Нижегородского НИИТО в период 
2005–2010 гг.: было выполнено 84 операции 
ревизионного эндопротезирования тазобе-
дренного сустава 83 пациентам. Из этого числа 
больных в 49 случаях ревизии подвергались эн-
допротезы цементной фиксации. 

THE METHOD OF INCREASING THE STRENTH OF FIX-
ATION OF THE PELVIC COMPONENT OF ENDOPROS-
THESIS IN THE TOTAL CEMENT REPLACEMENT OF HIP 
JOINT (EXPERIMENTAL WORK) 
V.Y. Korshnyak, D.D. Dyakov, A.G. Rykov
ABSTRACT
The results of experimental work aimed at inding 
the way to increase the cement ixation of a pelvic 
component of endoprosthesis in the total cement 
replacement of hip joint in elderly patients with low 
bone density are presented. As a model of osteo-
porotic bone foam plastic blocks FSN – 50 (foam 
polysterol suspension nonpressed) model are taken. 
Experiment was conducted with the use of tencion 
measuring instrument. Following formation of spher-
ical holes in the foam plastic for standard cement 
cup mushroom like anchor holes were carried out 
with the use of original instrument. Thereafter, the 
cementation of polyethylene cup of prosthesis was 
made. Series of experiments showed an increase in 
the strength of the cement ixation of the pelvic com-
ponent by 34% compared to traditional techniques of 
a prosthesis cup cementation. A method for increas-
ing the strength of the cement ixation of pelvic com-
ponent of endoprosthesis is conirmed by RF patent. 
Now the method is introduced into practice.
Key words: hip arthroplasty, cement ixation, en-
hanced durability.

РЕЗЮМЕ

Представлены результаты эксперименталь-
ной работы, направленной на поиск способа 
увеличения цементной фиксации тазового 
компонента эндопротеза при эндопротезиро-
вании тазобедренного сустава у пожилых па-
циентов с низкой плотностью костной ткани. В 
качестве модели остеопорозной кости взяты 
блоки из пенопласта модели ПСБ – 50 (пено-
полистирол суспензионный беспрессовый). 
Эксперимент проводился с использованием 
тензометрической установки. После форми-
рования сферических отверстий в пенопласте 
под стандартную цементную чашу с помощью 
оригинального инструмента выполнялись гри-
бовидные якорные отверстия. После этого 
проводилась цементация полиэтиленовой 
чаши эндопротеза. Серией опытов показано 
увеличение прочности цементной фиксации 
тазового компонента на 34% по сравнению с 
традиционной техникой цементной фиксации 
чаши протеза. Способ повышения прочности 
цементной фиксации тазового компонента 
эндопротеза подтвержден патентом РФ. В на-
стоящее время ведется внедрение методики в 
практическую деятельность. 

Ключевые слова: эндопротезирование тазо-
бедренного сустава, цементная фиксация, по-
вышение прочности.
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Слободской А.Б. и соавторы, анализируя 
характер осложнений после первичного эндо-
протезирования отечественным эндопротезом 
ЭСИ и эндопротезами других производителей, 
отметили, что в качественном и количествен-
ном отношениях не прослеживается достовер-
ных различий между имевшими место осложне-
ниями. Частота и сроки развития асептической 
нестабильности эндопротезов различных фирм 
развивались практически одинаково часто и 
примерно в одни и те же сроки. Так, нестабиль-
ность компонентов эндопротеза при импланта-
ции сустава ЭСИ составила 1,6%, при примене-
нии суставов фирм Zimmer, De Pue, Сeraver это 
осложнение отмечено в 1,1%. Из них нестабиль-
ность вертлужного компонента в исследуемых 
группах имела место в 1% случаев при исполь-
зовании отечественных имплантов и в 0,7% при 
применении импортных. Нестабильность бе-
дренного компонента – соответственно в 0,4 и 
0,3% и тотальная нестабильность – в 0,2 и 0,1% 
случаев [5].

Для увеличения прочности фиксации верт-
лужного компонента эндопротеза существуют 
различные способы, которые предполагают 
использование дополнительных металлических 

конструкций, в т. ч. укрепляющих колец, винтов, 
скобок типа Путти. Однако эти способы предпо-
лагают достижение вторичной фиксации метал-
лического имплантата, т. е. врастания костных 
балок в пористую поверхность. Для этого необ-
ходима разгрузка искусственного сустава на 
срок от 2-х месяцев и более, что у пожилых па-
циентов весьма проблематично. Классическим 
способом улучшения цементной фиксации 
чаши эндопротеза является формирование в 
стенках вертлужной впадины углублений. Наи-
более часто используемый способ описан в мо-
нографии Pipino F. [13]: для формирования от-
верстий используется сверло с ограничителем, 
при этом получаются отверстия глубиной 8 мм, 
диаметром 6 мм. Недостатком метода является 
то, что при формировании углублений сверлом 
теряется костная ткань и уменьшается площадь 
контакта цемента с костью. 

Цель исследования: предложить способ по-
вышения прочности цементной фиксации тазо-
вого компонента эндопротеза при тотальном 
цементном замещении тазобедренного суста-
ва.

Материалы и методы исследования
С целью повышения прочности цементной 

фиксации тазового ком-
понента проведена экс-
периментальная рабо-
та, результаты которой 
легли в основу предла-
гаемого способа. 

Экспериментальные 
исследования выполне-
ны на кафедре сопро-
тивления материалов 
ФГБОУ ВПО «Тихоокеан-
ский государственный 
университет» на уни-
версальной тензоме-
трической установке по 
исследованию гидроси-
стем – учебно-дидакти-
ческий стенд FESTO (Ав-
стрия). Математические 
расчеты проведены на 

Тип «якоря»  Число наблюдений  Средние величины силы давления в кг  на момент 
разрушения образца М ± m 

Классический 
  10  248,6 ± 22,4* 

Оригинальный 
  10  267,4 ± 26,4*  

Таблица 1. Результаты серии экспериментов с разрушением образца (n = 20).

Примечание: p≤0,05

Диаграмма 1. Временная диаграмма разрушения образцов
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кафедре строительных дорожных машин это-
го же университета с использованием методов 
компьютерной обработки. 

В качестве физико-математической моде-
ли костной ткани тазовой кости использовали 
пенопластовые блоки из экструдированного 
пенопласта марки ПСБ-50 (пенополистирол су-
спензионный беспрессовый). Блоки изготав-
ливали в виде треугольных призм, размерами 
150х170х160 мм. В одной из граней пенопласто-
вого блока с помощью корончатой фрезы из на-

бора для эндопротезирования тазобедренного 
сустава выполняли сферическое отверстие 
диаметром 54 мм. по форме и направлению 
соответствующее вертлужной впадине тазобе-
дренного сустава. В сфере моделей выполняли 
два вида «заякоряемых отверстий», исполь-
зуемых при стандартной технике цементного 
эндопротезирования чаши искусственного су-
става. Первый тип отверстий был стандартным, 
его выполняли с помощью сверла диаметром 6 
мм, с ограничителем по глубине до 8 мм. Число 

Таблица 2. Результаты серии экспериментов без разрушения образцов (n = 20).

Тип «якоря»  Число наблюдений 
Средние величины силы 
воздействия на образцы 

в кг (М ± m) 

Разница итоговых 
показателей между 

образцами в % 
Классический  10  211,2 ± 12,1*  100% 
Оригинальный  10  283,0 ± 13,5*  134%  Примечание: p≤0,05

Рисунок 3. Общий вид и рабочая часть инструмента для 
выполнения «заякоряемых» отверстий.

Рисунок 1. Внешний вид полиэтиленового блока, помещенного в оснастку.

А) размещение отверстий в кости. В) схема 
«заякоряемого» отверстия. 
Рисунок 2. Размещение и общий вид оригинальных 
«заякоряемых» отверстий.
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отверстий равнялось пяти, направление отвер-
стий соответствовало классическим рекомен-
дациям по эндопротезированию. Второй тип 
отверстий, также числом 5, выполняли специ-
ально предложенным инструментом в виде 
пробойника с ограничительным устройством 
и концевой частью, позволяющей сформиро-
вать оригинальное отверстие в виде «гриба».  
После формирования «заякоряемых отвер-
стий» в сферы моделей с помощью костного 
цемента имплантировали стандартные чаши 
диаметром 50 мм, изготовленные из высоко-
молекулярного полиэтилена с внутренним ди-
аметром 28 мм. В результате имитировалась 
имплантация тазового компонента эндопроте-
за на костный цемент, введенный в «заякоряе-
мые» отверстия в виде фигуры «ежа». На рисун-
ке 1 показана модель полиэтиленового блока.

Для подключения к тензометрической уста-
новке FESTO был изготовлен металлический 
каркас (оснастка) в виде усеченного квадрат-
ного «стакана», изготовленного из нержавею-
щей стали, толщиной 4 мм. Внутренние разме-
ры «стакана» точно соответствовали форме и 
размерам пенопластовых блоков, не допуская 
смещения блока в «стакане». 

Блоки в оснастке помещали в тензометри-
ческую установку. В чашу вводили стандартную 
металлическую головку протеза диаметром 28 
мм, на которую через переходник из нержаве-
ющей стали осуществляли воздействие силы 
давления, регистрируемой специальным дат-
чиком давления тензометрической установ-
ки. Между «подошвой» блока и нижним краем 
чаши помещали второй, потенциометрический, 
датчик П-100, взятый из прибора для измере-
ния давления в гидросистемах самолета Ан-24, 
для регистрации смещения чаши относительно 
основания блока. 

 Оригинальные заякоряемые отверстия 
выполняли следующим образом: с помощью 
специального пробойника выполняли 3 отвер-
стия в зоне, соответствующей крыше вертлуж-
ной впадины в области максимальных осевых 
нагрузок, одно в задне-верхнем квадранте впа-
дины по направлению в область крестцово-под-
вздошного сочленения и одно в область седа-
лищной кости (рис. 2). 

Рабочую часть пробойника (рис. 3) рас-
полагали по оси согласно направлению пред-
полагаемого отверстия. Молотком рабочую 
часть заглубляли до упора, затем при помощи 
воротка несколько раз проворачивали в обоих 
направлениях для формирования пьедестала 
в виде «шляпки гриба». После этого пробой-
ник удаляли, костным цементом заполняли все 

«якорные отверстия» и устанавливали чашу.
Полученные результаты регистрировались 

компьютером установки и отображались в виде 
графических кривых, регистрировавших мо-
мент разрушения образца. 

Анализ полученных результатов проведен с 
помощью программного обеспечения установ-
ки, регистрировался в таблицах Excel и отобра-
жался в сравнении между группами исследова-
ний. 

Результаты исследований и их обсуждение
В первой серии экспериментов – 10 с ис-

пользованием стандартных «якорных отвер-
стий» и 10 с использованием «якорных отвер-
стий» в форме «гриба» – давление на чашу 
осуществлялось до разрушения образцов. Ре-
зультаты представлены в таблице 1 и наглядно 
– на диаграмме 1.

Небольшое число моделей ограничивало 
число наблюдений, поэтому был сконструиро-
ван и изготовлен гидравлический переходник 
между датчиком силы и головкой, через ко-
торую она воздействовала на образец. Сила 
воздействия при этом была импульсной и огра-
ничивалась компьютером тензометрической 
установки. Это позволило проводить любое 
число экспериментов без разрушения образ-
цов с высокой точностью результатов. Компью-
тер установки регистрировал данные, обра-
батывал и определял средние значения силы, 
при которой должно наступить разрушение по  
каждой из моделей независимо от числа воз-
действий. Проведена вторая серия экспери-
ментов. Результаты представлены в таблице 2.

В ходе выполнения экспериментального 
исследования мы пришли к выводу о возмож-
ности усиления прочности фиксации тазового 
компонента эндопротеза с помощью измене-
ния формы и способа выполнения «заякоря-
емых отверстий», что важно для пациентов с 
остеопорозом, к которым относится большин-
ство больных пожилого и старческого возраста 
с патологией тазобедренного сустава. Расчеты 
показали, что прочность фиксации при исполь-
зовании «оригинальных якорей» увеличивает-
ся в среднем на 34%. 

Мы считаем, что прочность первичной це-
ментной фиксации полиэтиленовой чаши эндо-
протеза при таком способе выполнения «якор-
ных отверстий» увеличивается за счет:

1. увеличения площади опоры мантии на 
кость;

2. создания «пьедестала» из уплотненной 
губчатой кости в области максимальных осевых 
нагрузок, который обладает большими проч-
ностными характеристиками по сравнению с 
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порозной губчатой костью;
3. увеличения угловой стабильности це-

ментной мантии;
4. создания «замка» посредством выпол-

нения отверстий в противоположных направле-
ниях.

Выводы
1. Доказано повышение прочности первич-

ной цементной фиксации тазового компонента 
эндопротеза при использовании предлагаемо-
го метода по сравнению с традиционным.

2. Отсутствие необходимости использова-
ния дополнительных металлических укрепляю-
щих имплантатов.

3. Метод прост, не требует дополнительных 
финансовых затрат и не увеличивает время 
операции.

4. Метод применим у пациентов, не имею-
щих перспективы ревизионного эндопротези-
рования. 
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