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реферат
Введение. Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава является эффективной операцией  

с выдающимися показателями выживаемости современных имплантатов. С самого начала широкого внедре-
ния тотальной замены сустава превалировала цементная техника фиксации компонентов, однако развитие 
остеолиза и последующего расшатывания многие исследователи связывали с реакцией на цемент. Последую-
щие исследования прояснили ситуацию в отношении природы остеолиза, но осталась проблема недостаточной 
устойчивости цементируемых ножек противостоять проникновению частиц износа полиэтилена в дистальную 
часть ножки с развитием расшатывания. Идеальный эндопротез должен обеспечить нормальную биомеханику 
тазобедренного сустава, его безболезненное функционирование и повысить качество жизни пациента без необ-
ходимости в ревизионном вмешательстве. Оптимальные результаты бесцементных бедренных ножек зависят 
от достижения начальной стабильности, остеоинтеграции и равномерной передачи напряжения на бедренную 
кость. Существует множество факторов, которые влияют на процессы остеоинтеграции и дальнейшее поведе-
ние имплантата. Понимание этих факторов является ключом к выбору оптимального имплантата для конкрет-
ного пациента с учетом анатомических особенностей его бед ренной кости. Цель — обсудить посредством обзо-
ра литературы особенности применения бесцементных бедренных компонентов, возможные причины неудач 
и их профилактику на основе доказательной практики. Материал. Поиск проводился в базах данных PubMed, 
eLIBRARY, поиск также осуществлялся через Web of Knowledge. Показатели выживаемости и распространен-
ность различных имплантатов в структуре первичного эндопротезирования оценивалась на основании еже-
годных отчетов ряда национальных регистров, а также регистра эндопротезирования тазобедренного сустава 
НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена. Среди обсуждаемых факторов свойства материала, из которого изготовлены компо-
ненты, форма имплантатов, свойства поверхности и влияние анатомических особенностей бедренной кости. 
Дополнительно выполнена оценка наиболее часто используемых типов бесцементных бедренных компонен-
тов. Заключение. Бесцементные бедренные компоненты демонстрируют великолепную долгосрочную выжи-
ваемость и прекрасные функциональные результаты. Биологическая фиксация, при которой протез крепится 
непосредственно к кости, в настоящий момент является превалирующей, особенно в группах пациентов моло-
дого возраста. Будущие исследования бесцементных имплантатов должны в обязательном порядке учитывать 
возраст пациента, уровень активности, тип канала кости, наличие деформаций и используемой пары трения. 
Это позволит сделать более четкие выводы о том, когда целесообразно использовать бедренные компоненты 
определенного дизайна.

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, биоматериалы, остеоинтегра-
ция, остеолиз, дизайн бедренного компонента.
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abstract
Background. Total hip arthroplasty is an effective type of surgery with excellent survival rates of modern 

implants. From the very beginning of the widespread introduction of total hip arthroplasty, the cement technique 
of components fixing prevailed. However, many researchers associated the development of osteolysis and the 
following loosening with the reaction to cement. The subsequent studies clarified the situation regarding the 
nature of osteolysis, but there remained the problem of insufficient stability of the cemented stems to withstand 
the penetration of polyethylene wear particles into the distal part of the stem with the development of loosening. 
An ideal endoprosthesis should ensure the normal hip biomechanics, joint painless functioning and improve 
the quality of life of the patient without the need for revision. The optimal results of cementless femoral stems 
functioning depend on the achievement of initial stability, osseointegration and equable transmission of tension 
onto the femur. There are many factors that influence osseointegration processes and the subsequent behavior of 
the implant. Understanding these factors is the key to choosing the optimal implant for a particular patient, taking 
into account the anatomical features of the femur. The purpose of this article is to discuss upon the literature 
review the application of cementless femoral components, the possible causes of failure and its prevention from 
the point of view of the evidence-based practice. Materials. The search was conducted in the PubMed, eLIBRARY 
databases and through the Web of Knowledge. Survival rates and prevalence of various implants in the structure of 
primary arthroplasty were estimated on the basis of annual reports of a number of national registries, as well as the 
hip arthroplasty registry of the Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics. Among 
the factors discussed are the properties of the components material, the form of the implants, surface properties, 
and the influence of the anatomical features of the femur. Additionally, the most used types of cementless femoral 
components were assessed. Conclusion. Cementless femoral components demonstrated the excellent long-term 
survival and functional results. The currently prevailing type of the prosthesis intimate attachment to the bone 
is the biological fixation, especially in groups of young patients. Future studies of cementless implants should 
necessarily take into account the patient’s age, level of activity, type of bone canal, the presence of deformities, and 
the friction pair used. This will make it possible to draw clearer conclusions in what clinical situation it is advisable 
to use the femoral components of a particular design. 

Keywords: total hip arthroplasty, biomaterials, osseointegration, osteolysis, design of femoral component.

введение
С началом широкого внедрения тотального 

эндопротезирования (ЭП) тазобедренного суста-
ва (ТБС) в клиническую практику в первой по-
ловине 1960-х гг. возникла потребность в поиске 
более надежного протеза. Проблемы фиксации 
бедренных компонентов с помощью цемента на 
основе полиметилметакрилата (ПММА) стали 
проявляться по мере развития остеолиза в ре-
зультате воспалительной реакции на продукты 
износа полиэтилена (ПЭ) и частиц цемента [1].  
С этой целью были проведены масштабные лабо-
раторные и клинические исследования, направ-
ленные на поиск возможности обеспечения био-
логической фиксации бесцементных бедренных 

компонентов [2], за которые, по свидетельству 
W.H. Harris, авторы были удостоены в 1970 г. пре-
мии Американской академии ортопедических хи-
рургов Kappa Delta Award [3].

Первые бесцементные конструкции имели 
прямые и очень жесткие ножки, рассчитанные на 
надежную дистальную фиксацию, что вело к ярко 
выраженному феномену стресс-шилдинга [4, 5]. 
Чтобы избежать этих проблем, были разработаны 
новые системы фиксации и модели, нацеленные 
на повышение первоначальной стабильности при 
установке, на уменьшение шунтирования нагруз-
ки и потери костной ткани проксимального от-
дела бедра, а также на улучшение биомеханики 
тазобед ренного сустава [6, 7].

doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-2-160-179
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Несмотря на постоянную разработку новых 
улучшенных имплантатов, расшатывание компо-
нентов эндопротеза на фоне остеолиза остается 
серьезной проблемой и основной причиной реви-
зий по данным регистров1 [8, 9, 10]. Поскольку пер-
вым этапом развития остеолиза является износ 
ПЭ, истирание узла трения все еще является глав-
ной угрозой для нормального функционирования 
эндопротеза [11]. Современные бесцементные  
эндопротезы ТБС предполагают надежное уплот-
нение губчатой кости проксимального отдела ка-
нала бедренной кости для уменьшения проявле-
ний дистального бедренного остеолиза, связанного  
с проникновением частиц износа в дистальные 
отделы [12], и в то же время имеется возможность 
применения альтернативных пар трения.

Ключевым фактором получения хороших кли-
нических и рентгенологических результатов яв-
ляется надежная первичная фиксация, которая 
зависит от геометрии имплантата, особенностей 
его поверхности, хирургической техники и ка-
чества кости в равной степени как для стандарт-
ных, так и укороченных бедренных компонентов  
[13, 14]. В идеальной ситуации эти факторы обес-
печивают первичную фиксацию в течение первых 
4–12 нед., сводя к минимуму микроподвижность 
и тем самым способствуя врастанию или нараста-
нию кости [12]. Но заметный прогресс остеоинте-
грации продолжается до 9 мес. после имплантации 
эндопротеза [15]. 

В этой статье мы хотели обсудить ряд факто-
ров, которые влияют на первичную фиксацию 
бесцементных ножек и их долгосрочную эф-
фективность, а также определить распростра-
ненность различных бедренных компонентов  
в структуре первичного эндопротезирования. 

материал

При написании обзора мы обращались к базам 
данных PubMed для поиска статей на английском 
языке и к национальной электронной бибилиоте-
ке eLIBRARY — на русском, поиск также осущест-
влялся через Web of Knowledge. 

Показатели выживаемости и доля различных 
имплантатов в структуре первичного эндопро-
тезирования оценивались на основании еже-
годных отчетов ряда национальных регистров,  
а также на основании запросов в регистр эндопро-
тезирования тазобедренного сустава НМИЦ ТО 
им. Р.Р. Вредена. 

результаты

Первое, что следует отметить — это высокие 
показатели выживаемости современных бесце-
ментных бедренных компонентов. Несмотря на 
то, что, согласно данным крупных национальных 
регистров1, в целом показатели выживаемости 
практически идентичны у бесцементных и це-
ментируемых бедренных компонентов, в груп-
пах пациентов молодого возраста бесцементные 
компоненты демонстрируют лучшие показате-
ли. Это даже позволило увеличить долю реверс-
гиб ридных эндопротезов при первичном эндо-
протезировании в Швеции с 3% в 2002 г. до 17%  
в 2012 г.2, поскольку цементируемые полиэтилено-
вые чашки из высокопоперечносвязанного полиэ-
тилена демонстрируют преимущество в выживае-
мости над бесцементными чашками [16]. Данный 
феномен исследователи объясняют уменьшением 
объемного износа за счет исключения изнашива-
ния обратной стороны модульного полиэтилено-
вого вкладыша [11]. 

Дискуссия о преимуществах и недостатках раз-
личных дизайнов бесцементных бедренных ком-
понентов возможна лишь при сис тематическом 
подходе к оценке факторов, влияющих на поведе-
ние бедренных компонентов.

Материал компонентов
При разработке бесцементных бедренных 

компонентов необходимо принимать во внима-
ние передачу напряжения от протеза к кости при 
сохранении усталостной прочности компонен-
та. В основе подавляющего большинства моде-
лей использованы кобальт-хромовые и титано-
вые сплавы — в целом оба материала оказались 
удовлетворительными для решаемых задач [17].  
Не прекращаются попытки разработать изоэлас-
тические модели на основе особой геометрии или 
композитных материалов [18, 19], но широкого 
распространения они не получили. 

Кобальт-хром-молибден
К началу 1970-х гг. был представлен сплав 

кобальт-хром-молибден (CoCrMb) с пористой по-
верхностью из спеченного бисера, обеспечиваю-
щий прорастание живой кости [20]. На тот момент 
потенциальными преимуществами кобальта-
хрома считали твердость материала и отсутствие 
электрохимического взаимодействия в модуль-
ном сочленении с кобальт-хромовой головкой,  

1 Swedish Hip Arthroplasty Register. Annual Report 2018. https://registercentrum.blob.core.windows.net/shpr; National Joint Registry 
for England, Wales, Northern Ireland and the Isle of Man 16th Annual Report 2019. www.njrcentre.org.uk; Australian Orthopaedic 
Association. National Joint Replacement Registry, 2019 Annual Report. https://aoanjrr.sahmri.com. 

2 Swedish Hip Arthroplasty Register. Annual Report 2018. https://registercentrum.blob.core.windows.net/shpr.
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что могло обеспечить возможное снижение износа  
в узле трения в сравнении головками из нержавею-
щей стали [21]. 

Титан

Титановые сплавы демонстрируют превосход-
ную биосовместимость, более высокую усталост-
ную прочность и более низкий модуль упругости 
(модуль упругости бедренной кости 10–30 ГПа, мо-
дуль титана — 110 ГПа и модуль кобальт-хрома — 
230 ГПа) [22]. Титановые сплавы обладают лучшей 
способностью к остеоинтеграции как в режиме вра-
стания, так и обрастания, создавая прямые струк-
турные и функциональные связи между костью  
и поверхностью имплантатов [23]. 

В настоящее время Ti-6Al-4V является наиболее 
распространенным сплавом для большинства бес-
цементных бедренных компонентов [24]. Однако 
использование этого сплава в качестве нагружа-
емой поверхности при трении может привести  
к катастрофическим последствиям и, как след-
ствие, к выделению большого количества метал-
лического дебриса из головок, значительно уско-
ряющего остеолиз и расшатывание [25]. Поэтому  
в сочетании с титановыми бедренными компонен-
тами используются модульные головки из CoCrMb, 
керамических материалов, металлические голов-
ки с керамизированными поверхностями и даже 
головки из нержавеющей стали [11]. 

Жесткость
Принцип фиксации бесцементной ножки тре-

бует, чтобы протез был достаточного размера для 
заполнения канала, достижения кортикального 
контакта, осевой и ротационной стабильности. 
Жесткость имплантата — это способность проте-
за сопротивляться изгибу, и она рассчитывается 
как произведение модуля упругости материала на 
момент инерции. Модуль упругости — это свой-
ство материала, момент инерции основан на фор-
ме поперечного сечения и размере имплантата3. 
Несоответствие жесткости имплантата и бедрен-
ной кости вызывает опасения по поводу возмож-
ного нарушения нормального функционирования 
эндопротеза в нескольких аспектах. 

Во-первых, бедренный компонент, принимая 
на себя большую часть нагрузки от веса тела, огра-
ничивает ее передачу на бедренную кость, что 
приводит к адаптивному моделированию кости 
после имплантации [26, 27]. Еще в конце 1970-х гг. 
исследователи распознали, что происходит шун-
тирование большей части осевой нагрузки в ме-
тадиафизарную область — зону наиболее прочной 

фиксации ножки [28]. Испытывающие недостаточ-
ную нагрузку участки бедренной кости со време-
нем подвергаются резорбции (атрофия калькара), 
при этом наблюдается избыточное образование 
диафизарной кости (гипертрофия кости) в обла-
сти дистальной части ножки [29]. Возникновение 
стресс-шилдинга в значительной степени не-
предсказуемо, но имеются убедительные доказа-
тельства корреляции с материалом и размером 
имплантата, т.е. выраженный вариант адаптив-
ного ответа кости чаще наблюдается вокруг более 
жестких бедренных компонентов и, как правило, 
бóльшего размера [5, 29]. 

Резорбция проксимальной кости значительно 
чаще наблюдается после имплантации бесцемент-
ных бедренных компонентов, чем цементируемых. 
При этом снижение минеральной плотности ко-
сти в проксимальном отделе крайне вариабельно  
и составляет от 4 до 45% [27, 30]. Когда потеря кос-
ти чрезмерна, это может быть причиной миграции 
ножки, асептического расшатывания и переломов, 
а также может создать технические проблемы во 
время ревизионной операции. Вторая серьезная 
проблема некоторых бедренных компонентов —  
боль в бедре, чаще по передне-наружной поверх-
ности, частота встречаемости которой очень силь-
но варьирует: согласно обзору T. Brown с соавтора-
ми [31], от нуля [32] до 40,4% наблюдений [33]. 

Почти все ранее использовавшиеся длинные 
имплантаты с любой геометрией ножки в неко-
торой степени связаны с болью в бедре и прояв-
лениями стресс-шилдинга [14, 34]. Причина боли  
в бедре многофакторна — ее могут вызывать вя-
лотекущая хроническая инфекция, микроподвиж-
ность при фиброзной фиксации ножки, чрезмер-
ная передача напряжения, развитие дистального 
остеолиза, при этом дополнительными факторами 
являются материал и дизайн ножки, а также мор-
фология кости [34]. На сегодняшний день понят-
но, что клиновидная геометрия дистальной части 
ножки по своей природе менее жесткая, чем цилин-
дрическая, и ассоциируется с минимальной болью 
в бедре. При этом титановый сплав считается пред-
почтительным материалом, поскольку его модуль 
упругости примерно вдвое меньше, чем у сплава 
CoCr [24]. В то же время сравнение имплантатов 
аналогичной конструкции из разных сплавов не 
показало значимых различий в результатах и час-
тоте болевого синдрома в бедре [35, 36]. C. Lavernia 
с соавторами изучали бедренные компоненты из 
сплавов титана и CoCr идентичной клиновидной 
конструкции мюллеровского типа у 241 пациен-
та. Было обнаружено, что боль в бедре не связана  

3 Момент инерции — величина, характеризующая распределение масс в теле и являющаяся, наряду с массой, мерой инертности 
тела при непоступательном движении. В механике различают осевые и центробежные моменты инерции. М.: Большая Российская 
энциклопедия, 1992. Т. 3. С. 206-207.
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с материалом, из которого произведены нож-
ки, но чаще встречается у пациентов с боль-
шими размерами бедренного компонента [35]. 
Однако W. Healy с соавторами, оценив результа-
ты использования двух точно таких же вариантов  
бедренных компонентов у 388 пациентов, по-
лучили более чем двукратное увеличение боли  
в бедре в группе имплантатов из CoCr [37]. 

Дополнительными элементами, позволяющи-
ми уменьшить жесткость бедренного компонента 
на изгиб и кручение, является наличие глубоких 
продольных канавок. Жесткость на изгиб в дис-
тальной трети ножки также может быть суще-
ственно уменьшена путем расщепления стержня 
во фронтальной плоскости [38].

Другая возможность избежать боли в бедре 
и предотвратить резорбцию кости вследствие 
стресс-шилдинга — это разработка изоэластичных 
бедренных компонентов [18]. Эти имплантаты 
композитного дизайна предполагают воспроиз-
ведение естественной гибкости бедренной кости 
человека [19, 39]. К сожалению, на практике гиб-
кие изоэластичные бедренные компоненты созда-
ют высокое напряжение на границе «имплантат-
кость» в проксимальной части, что ведет  
к нарушению сцепления с костью и расшатыванию 
ножки [39, 40].

Еще одной попыткой избежать стресс-шилдинга 
и боли в бедре является уменьшение длины бедрен-
ного компонента. В теории предполагается, что 
использование коротких бедренных компонентов 
различного дизайна позволит избежать шунтиро-
вания нагрузки и предотвратить экранирование 
напряжения в проксимальном отделе, что могло 
бы улучшить показатели выживаемости и создать 
благоприятные условия для ревизии в случае ее не-
обходимости вследствие сохранения костной мас-
сы диафиза [41]. Однако многочисленные исследо-
вания изменений минеральной плотности кости 
вокруг коротких бедренных компонентов показы-
вают резорбцию кости в 1-й и 7-й зонах Груэна [27].  
А согласно данным австралийского регистра, толь-
ко отдельные короткие компоненты имеют сход-
ную частоту ревизий в сроки 5–10 лет, основная 
масса коротких ножек существенно уступает в по-
казателях выживаемости4. Возможной причиной 
этого являются более высокие требования к хирур-
гической технике.  

Свойства поверхности
Макро- и микроструктура поверхности играет 

важную роль в первичной фиксации имплантата, 
которая, в свою очередь, является необходимым 
условием для процесса остеоинтеграции, описан-
ного в 1981 г. T. Albrektsson с соавторами как непо-

средственное взаимодействие пластинчатой кости 
с имплантатом без вмешательства фиброзной тка-
ни [23].  

Надежная фиксация имплантата обеспечивает 
адекватный костный контакт и уменьшает микро-
подвижность, способствуя врастанию кости. Двумя 
предпосылками к врастанию кости являются не-
медленная механическая стабильность во время 
операции и тесный контакт между пористой по-
верхностью и жизнеспособной костью хозяина 
[38]. Для выполнения этих условий имплантаты 
должны максимально соответствовать форме эн-
достальной полости проксимального отдела бед-
ренной кости. 

На процесс остеоинтеграции влияют микро-
подвижность между имплантатом и подлежащей 
костью, величина зазора между ними и размер пор. 
Чрезмерная подвижность между имплантатом и 
костью (приблизительно 150 мкм и более) приво-
дит к образованию волокнистой ткани, нарушая 
процесс остеоинтеграции. Микроподвижность от 
40 до 150 мкм приводит к комбинации образова-
ния кости и волокнистой ткани, а минимальная 
микроподвижность (<20 мкм) преимущественно 
ведет к образованию кости [42]. 

Одной из наиболее важных клинических про-
блем, независимо от типа фиксации компонентов, 
является остеолиз, сопровождающийся прогрес-
сивной потерей перипротезной кости, что при вы-
раженном течении может привести к асептическо-
му расшатыванию и необходимости выполнения 
ревизионной операции [11]. Остеолиз опосредован 
макрофагальной реакцией, вызванной продукта-
ми износа пары трения (преимущественно ПЭ).  
В первых образцах бесцементных бедренных 
компонентов пористое покрытие использовалось  
в виде отдельных участков, расположенных вокруг 
ножки, что не могло быть препятствием для про-
никновения частиц полиэтилена с суставной жид-
костью вдоль ножки в дистальные отделы бедра. 
Соответственно, в современном представлении  
о дизайне компонента равномерное формирова-
ние пористых поверхностей по всей окружности 
проксимальной части или всей длине ножки обес-
печивает уплотнение кости, которое минимизиру-
ет миграцию частиц износа и предотвращает дис-
тальный остеолиз [43]. При использовании ножек 
без кругового покрытия отмечается более высокая 
скорость разрушения с более выраженными про-
явлениями остеолиза [43, 44]. 

Современные бесцементные бедренные ком-
поненты имеют сплошное покрытие по всей  
поверхности или только в проксимальной  
части [43, 45]. Однако в настоящий момент полно-
покрытые компоненты с пористой структурой  

4 Australian Orthopaedic Association. National Joint Replacement Registry, 2019 Annual Report. https://aoanjrr.sahmri.com.
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в основном используются лишь при ревизионном 
эндопротезировании, когда требуется надежная 
дистальная фиксация. С одной стороны, экстен-
сивное порис тое покрытие бедренных компонен-
тов является причиной неблагоприятного ремо-
делирования кости и развития стресс-шилдинг  
синдрома. С другой стороны, в случае необходи-
мости удаления хорошо фиксированного полно-
покрытого компонента возникают серьезные 
трудности, и нередко это просто невозможно без 
тяжелого разрушения ослабленной кости прокси-
мального отдела бедра. Поэтому значительно боль-
шее распространение получили компоненты с по-
ристым покрытием только проксимальной части. 
Такой дизайн улучшает метафизарную остеоинте-
грацию и оптимизирует распределение нагрузки  
в проксимальном отделе, минимизируя проявле-
ния стресс-шилдинг синдрома [46]. 

Пористые и шероховатые поверхности
Одним из направлений формирования фило-

софии бесцементной фиксации стала разработка 
технологий получения на имплантатах пористого 
покрытия, рассчитанного на простание костью. 
Большинство моделей эндопротезов ТБС име-
ют пористое покрытие, изготавливаемое с ис-
пользованием различных технологий: спекание, 
диффузионное связывание титана и плазменное 
напыление титана. Такие покрытия поддержива-
ют врастание тканей, что способствует фиксации 
имплантата в бедренной кости и увеличивает его 
долговечность [13]. 

Спекание — это высокотемпературный процесс, 
который позволяет связывать частицы металла  
с подложкой в точках контакта, образуя спеченную 
поверхность из шариков [47]. Пористые поверхно-
сти могут быть получены в имплантатах из тита-
нового сплава и кобальт-хрома. Попытки создать 
такую поверхность на имплантатах из нержавею-
щей стали оказались безуспешными — пористая 
структура подвергалась коррозии. 

Процесс спекания снижает усталостную проч-
ность имплантата, изготовленного из любого 
материала. Пористые поверхности из волокон 
металла получают с помощью технологии диффу-
зионного связывания. По сравнению со спеканием 
это относительно низкотемпературный процесс, 
который осуществляется в сочетании с высоким 
давлением. По такой технологии изготавливаются 
только титановые имплантаты, поскольку в случае 
кобальт-хромовых изделий наблюдается критиче-
ское падение усталостной прочности [48].

Поверхности для нарастания кости или обра-
стания костью создаются путем пескоструйной об-
работки или плазменного напыления. Плазменное 
напыление включает смешивание металлических 
порошков с инертным газом, который находится 

под давлением и ионизируется, образуя высоко-
энергетическое пламя. Расплавленный материал 
распыляется на имплантат, создавая текстуриро-
ванную поверхность. Прочность фиксации им-
плантата к кости при обрастании меньше, чем 
при врастании кости, однако сохраняется около 
90% усталостной прочности имплантата, в то вре-
мя как только после диффузионного соединения 
и спекания сохраняется порядка 50% [48, 49]. При 
пескоструйной обработке, путем бомбардировки 
имплантата мелкими абразивными частицами, 
такими как оксид алюминия (корунд), создается 
текстурированная поверхность. Шероховатость 
поверхности колеблется от 3 до 5 мкм [50]. 
Пескоструйная обработка делает возможной осте-
оинтеграцию титановых имплантатов по типу об-
растания костью. Некоторые производители для 
своих бедренных компонентов используют ком-
бинацию проксимального пористого покрытия  
и дистальной пескоструйной обработки [51].

Процесс остеоинтеграции имплантата сходен  
с заживлением перелома и происходит в несколько 
этапов: воспаление, восстановление и ремодели-
рование кости [38]. В первые дни после операции 
коагулированная кровь заполняет пустоты между 
имплантатом и костью. В течение нескольких не-
дель после операции в гематому проникают ме-
зенхимальные клетки, способствуя образованию 
остеобластов. Оптимальный размер пор находится 
в диапазоне от 100 до 400 мкм, что соответствует 
размеру пор трабекулярной кости (300 мкм) [52]. 

На современном этапе большинство крупных 
компаний имеет в своей линейке высокопористые 
покрытия с трехмерной структурой и пористым 
объемом от 60 до 85%, что существенно больше 
по сравнению с пористостью спеченных шариков 
и покрытий из волокнистого металла (от 30 до 
50%) [38]. Сравнительные экспериментальные ис-
следования демонстрируют, что самым высоким 
остеоинтегративным потенциалом обладают тра-
бекулярный металл и трабекулярный титан [53]. 
Однако данные технологии практически не ис-
пользуются при изготовлении бедренных компо-
нентов, вероятно, ввиду высокой эффективности 
существующих покрытий. 

Гидроксиапатитовое покрытие
Две трети сухого веса кости составляют не-

органические минеральные гидроксиапатиты 
(Ca10(PO4)6(OH)2) [54]. Искусственный гидроксиа-
патит (ГА) представляет собой сложный керамиче-
ский материал, который может различаться в за-
висимости от способа, которым он синтезируется 
в виде различных фосфатов кальция. ГА варьиру-
ет по химическому составу замещающих атомов, 
кристалличности, размеру зерна и электрической  
поляризации. Он может образовывать твердые,  
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а также макро-, микро- и нанопористые струк-
туры. ГА можно использовать в качестве покры-
тий для металлических имплантатов толщи-
ной от сотен микрон до сотен нанометров [55]. 
Экспериментальные исследования демонстри-
руют, что ГА, нанесенный путем плазменного на-
пыления или химического осаждения на металли-
ческую основу или поверх пористой поверхности, 
обладает остеокондуктивными свойствами, т.е. 
способствует оптимальному образованию кости и 
улучшенной фиксации с костным ложем по срав-
нению титановым имплантатом без покрытия  
[56, 57]. Это связано с тем, что напыляемый ГА 
представляет собой фосфат кальция, аналогичный 
неорганическому компоненту кости, хотя в нем 
отсутствует несколько замещающих ионов [58].

Гидроксиапатит обладает способностью не 
только увеличивать первичную фиксацию им-
плантатов за счет высокого коэффициента трения 
и большой прочности на сдвиг, но и усиливать ми-
нерализованный рост кости на границе с имплан-
татом [59]. Еще в 1990-е гг. было показано, что  
у имплантатов с ГА покрытием врастание кости 
составляет от 10 до 20% поверхности через 3 нед., 
48% — через 12 нед. и 32–78% через 5–25 мес. [60]. 
Столь высокий потенциал к остеоинтеграции по-
зволяет преодолевать промежутки между им-
плантатом и костью до 2 мм, сглаживая погреш-
ности хирургической техники [61]. В то же время 
важной проблемой ГА покрытия является дегра-
дация, которая может привести к расшатыванию 
имплантата [62]. С одной стороны, резорбция ГА 
необходима для запуска ее основных остеокондук-
тивных эффектов. С другой стороны, она может 
существенно ускоряться в условиях микроподвиж-
ности имплантата, что приводит к потере проч-
ности его сцепления с костью и расшатыванию 
[63]. Именно поэтому долговременная стабиль-
ность имплантатов, покрытых ГА, все еще остается 
противоречивой, в основном, из-за неудовлетво-
рительной прочности связи на границе покрытия  
и подложки [58]. Основными факторами, опреде-
ляющими качество адгезии ГА покрытий, являют-
ся толщина покрытия, степень кристалличности 
и пористости. Идеальные ГА покрытия должны 
быть однородными по толщине, с высокой степе-
нью кристалличности и низкой пористостью на 
границе подложка-покрытие [64, 65]. ГА покрытия 
с низкой кристалличностью легко растворяются, 
что приводит к снижению адгезии к подложке [66]. 
Очень тонкие ГА покрытия могут рассасываться 
быстрее, чем более толстые, тогда как усталостное 
разрушение обычно происходит в более толстых 
покрытиях, которые могут иметь высокий уровень 
пористости. Таким образом, оптимальная толщи-
на составляет 50–75 мкм, что позволит избежать 
резорбции и усталостного разрушения [67]. 

Метаанализ пятилетней давности показал, что 
ГА покрытие имеет ряд преимуществ перед про-
стым пористым покрытием. Пациенты с имплан-
татами, покрытыми гид роксиапатитом, демон-
стрировали более высокие показатели по Harris 
Hip Score, меньшую частоту возникновения боли 
в бедре, рентгенологически подтвержденную пре-
восходную остеоинтеграцию в проксимальном от-
деле бедренной кости и лучшее сохранение каче-
ства перипротезной кости [68]. Даже у пациентов  
с типом канала C по классификации Dorr не отме-
чалось значимого оседания полностью покрытых 
гидроксиапатитом ножек [69, 70]. И наоборот, ана-
лиз 116 069 ТЭ ТБС в базе данных Ассоциации скан-
динавских регистров артропластики (NARA) пока-
зал, что результаты использования бесцементных 
ножек с ГА покрытием аналогичны таковым при 
применении бедренных компонентов с пористым 
покрытием или шероховатой поверхностью, полу-
ченной при пескоструйной обработке [71]. 

Форма бедренных компонентов
На сегодняшний день бесцементные бедрен-

ные компоненты по форме гораздо более разно-
образны, чем вертлужные. Классифицировать их 
по геометрическим критериям — весьма непро-
стая задача, поскольку они различаются по дли-
не, форме, вариантам поперечного сечения, на-
личию физиологических изгибов во фронтальной 
и/или сагиттальной плоскости, типу покрытия и 
его протяженности, наличию различных элемен-
тов макроструктуры (ребра, канавки, насечки), 
направленных на повышение надежности пер-
вичной фиксации. Достаточно грубо можно вы-
делить клиновидные ножки с различными вида-
ми покрытий; клиновидные шероховатые, как 
правило с прямоугольным сечением; прямые 
клиновидные; клиновидные ножки, изогнутые 
в проксимальном отделе с проксимальным по-
ристым покрытием или полнопокрытые гидрок-
сиапатитом; проксимально- или полнопокры-
тые цилиндрические анатомические бедренные 
компоненты; конические ножки с продольными  
ребрами [72]. 

По длине компоненты можно разделить на 
стандартные, имеющие фиксацию как прокси-
мально в метафизарной зоне, так и дистально  
в диафизе бедренной кости, а также короткие или 
укороченные бедренные компоненты, рассчитан-
ные в первую очередь на метафизарную фиксацию. 
Такое многообразие определяется значительной 
вариабельностью анатомических особенностей 
бедренной кости у разных пациентов. L. Dorr с со-
авторами предложили выделять три типа канала  
бедра по соотношению размера метафизарной  
части на 2 см выше середины малого вертела  
и ширины канала на 6 см дистальнее середины ма-
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лого вертела [73]. Из трех типов канала — воронко-
образного (тип А), клиновидного (тип В) и кругло-
го (тип С) — наилучшие результаты использования 
большинства бесцементных ножек достигнуты  
у пациентов с каналом типа В. У пациентов с кана-
лом типа А чаще встречаются проявления стресс-
шилдинга, а с типом С — оседание ножки и разви-
тие расшатывания [58].

Цилиндрические ножки с полным  
и частичным покрытием 
Одним из примеров раннего бесцементно-

го имплантата, выполненного в соответствии  
с американской философией fit&fill (прочная по-
садка с хорошим заполнением канала), является 
ножка AML (anatomical medullar locking) (DePuy). 
Это ножки цилиндрические в дистальной части 
со значительным расширением в проксималь-
ной, позволяющим надежно заполнить мета-
физарное пространство, имеют экстенсивное 
пористое покрытие практически по всей длине 
имплантата [5]. При имплантации этих ножек 
используются достаточно агрессивные хирур-
гические прие мы — дистальное рассверливание 
канала кости и проксимальная обработка раш-
пилями для максимального соответствия костно-
го ложа бедренному компоненту и его плотной 
посадки.

В долгосрочных исследованиях была получена 
превосходная выживаемость этих ножек за ис-
ключением случаев их использования у пациентов  
с костным каналом типа С. J.P. McAuley с соавто-
рами на основании исследования 293 пациентов 
в возрасте до 50 лет сообщили о выживаемости 
96,1% в течение 15 лет наблюдения [74]. Тем не 
менее при использовании бедренных компонен-
тов этого типа отмечены серьезные проблемы —  
боль в бедре у 27% пациентов [75], высокая сте-
пень стресс-шилдинга со значительной потерей 
костной массы и, как следствие, возникновение 
отрывных переломов большого вертела в отдален-
ные сроки [76]. Отдельно следует отметить случаи 
переломов ножек на фоне крайне выраженного 
стресс-шилдинга, требующие при ревизии специ-
ально разработанного для таких ситуаций ревизи-
онного инструмента.  

Для устранения существующих проблем во 
втором поколении компонентов данного типа 
была оптимизирована медиальная поверхность 
для уменьшения жесткости при медиолатераль-
ном изгибе, а для предотвращения боли в дис-
тальной части ножки ее кончик стал полирован-
ным. Проспективное исследование когорты из 100 
пациентов, которым эндопротезирование было 
выполнено с использованием этой модифициро-
ванной ножки второго поколения, показало обна-
деживающие отдаленные результаты с выжива-

емостью 100% при среднем периоде наблюдения 
11,4 года и болью в бедре только у 2% пациентов 
[77]. Однако проблема стресс-шилдинга не была 
решена. В определенной степени уменьшить про-
явления стресс-шилдинга позволили изменения  
в протяженности покрытия: свободная от покры-
тия гладкая или полированная дистальная часть 
ножки сопровождается меньшим шунтированием 
нагрузки и, как следствие, меньшей частотой боли 
в бедре [78].

Анатомические ножки с проксимальным  
покрытием 
Анатомические конструкции бедренных ком-

понентов имеют изгибы в сагиттальной плоскости  
в соответствии с естественной кривизной бед-
ренной кости — изгибы кзади в метафизарном 
сегменте и кпереди — в диафизарном [79]. Такие 
бедренные компоненты были разработаны для 
переноса нагрузки на максимально возможную 
область в метафизе, что в теории повышает пер-
вичную стабильность за счет качественной пресс-
фит посадки, в том числе в шеечно-калькарной 
зоне за счет заданной антеверсии шейки отдельно 
для правых и левых компонентов. Однако такой 
дизайн бедренных компонентов существенно удо-
рожает производство, а также усложняет хирурги-
ческую технику. При обработке бедренной кости 
ввиду ее анатомической кривизны требуются ка-
чественное дистальное рассверливание и подго-
товка метафизарной зоны для того, чтобы обеспе-
чить максимально точное соответствие протеза и 
подготовленного канала. Дистально ножки бывают 
конусообразными либо цилиндрическими, и если 
кончик ножки расположен эксцентрично, он будет 
конфликтовать с передне-наружным кортикалом. 
Таким образом, техника подготовки костного ложа 
и имплантации этих ножек является достаточно 
травматичной и во многих сериях наблюдений ас-
социируется с высокой частотой неудач и болевым 
синдромом в бедре [80, 81]. Однако вследствие 
некоторых особенностей дизайна результаты мо-
гут радикально различаться. Так, Y.H. Kim изучил 
результаты использования анатомических ножек  
у 471 пациента (601 ТБС) со средним периодом на-
блюдения 8,8 лет. Ни один пациент не жаловался 
на боль в бедре, и ни в одном случае не потребо-
валось ревизии [82]. Во всех случаях использова-
лись компоненты, имеющие анатомический изгиб  
в сагиттальной плоскости, пористую метафизарную 
и коническую ребристую полированную дисталь-
ную части. В другой серии наблюдений тот же автор  
с коллегами обнаружили частоту клинических не-
удач 9% и боль в бедре у 28% пациентов в среднем 
в течение 6 лет при использовании анатомических 
ножек с пористой метафизарной частью и матовой 
цилиндрической дистальной частью [83]. 
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Клиновидные ножки с проксимальным  
покрытием, изогнутые в проксимальном 
отделе
Пористое покрытие в этих имплантатах обыч-

но занимает 1/3 длины и расположено в прокси-
мальной части для фиксации в метафизарной 
зоне. Ножка имеет физиологический изгиб во 
фронтальной плоскости, позволяющий предо-
хранять область большого вертела с прикрепля-
ющимися мышцами при обработке рашпилями. 
Первоначальная стабильность ножки достигает-
ся путем фиксации клина в метафизе или за счет 
трехточечной фиксации по длине прямой в са-
гиттальной плоскости ножки. Трехточечная фик-
сация подразумевает плотный контакт ножки  
с костью проксимально и дистально по задней по-
верхности и в средней части спереди. Ножки могут 
иметь воротничок для предотвращения чрезмер-
ного оседания на время остеоинтеграции, но им-
плантат без воротника обеспечивает плотную по-
садку в подготовленный канал и при небольшом 
оседании обеспечивает самозаклинивание [84]. 
Современные бедренные компоненты такого типа 
демонстрируют превосходные результаты в долго-
срочных исследованиях, а регистры эндопротези-
рования показывают выживаемость около 99% за 
15 лет [85].

Клиновидные ножки  
с гидроксиапатитовым покрытием
Клиновидные ножки с ГА покрытием исполь-

зуются более 30 лет. Как правило, они изогну-
ты в проксимальном отделе (профиль Мюллера),  
а также имеют ярко выраженную макрострукту-
ру в виде канавок и насечек, улучшающих пер-
вичную стабильность имплантата. Достоинством 
таких бедренных компонентов считается высо-
кая сопротивляемость на сдвиг, обеспечивающая 
надежную первичную фиксацию. Однако именно 
это качество требует их осторожного применения 
в условиях склерозированной кости, поскольку 
размер устанавливаемой ножки всегда на толщи-
ну напыления больше, чем последний рашпиль. 
Вследствие этого может возникнуть заклинивание 
бедренного компонента в слишком высоком поло-
жении, если последний рашпиль не удалось погру-
зить на требуемую глубину [86]. 

Эти бедренные компоненты демонстрируют 
превосходные результаты как в краткосрочном на-
блюдении, так и в долгосрочной перспективе [87]. 
Существует определенная зависимость выжива-
емости от размера ножки. На основании анализа 
более 41 000 наблюдений из австралийского регис-
тра артропластики W. Hoskins с соавторами уста-
новили, что частота ревизий ножки на протяже-
нии 13 лет составила 7,7% для двух минимальных 
размеров и 3,0% — для остальных размеров, что 

может быть связано с недостаточной подготовкой 
костного лажа и оседанием слишком маленьких 
для соответствующей кости бедренных компо-
нентов [88]. Другая группа авторов отметила, что 
13% пациентов имеют рентгенопрозрачные линии  
в 7-й зоне Груэна, что, однако, не влияет на общие 
функциональные результаты и удовлетворенность 
пациентов [89].

Прямые клиновидные ножки  
с прямоугольным сечением 
Прямой клиновидный бедренный компонент  

с прямоугольным сечением разработал в 1979 г. 
Karl Zweymuller, с 1986 г. радикальных измене-
ний в дизайне компонента не производилось. Это 
широко используемая в Европе титановая ножка 
с шероховатой непористой поверхностью, кото-
рая обеспечивает трехточечную фиксацию в са-
гиттальной плоскости. Для подготовки кости ис-
пользуются только рашпили, аналогичной ножке 
формы [90]. Прямоугольное сечение считается 
важным элементом, за счет которого практиче-
ски не нарушается эндостальный кровоток, по-
скольку ножка опирается на кость только отно-
сительно острыми ребрами. Ножка Zweymuller 
демонстрирует превосходную долгосрочную вы-
живаемость, достигая 98% к 15–17 годам [91, 92]. 
Однако отмечается достаточно частое развитие 
стресс-шилдинг синд рома, достигающее 33% слу-
чаев, что указывает на преимущественно дисталь-
ное распределение нагрузки, при этом наиболее 
уязвимой является 7-я зона Груэна (18% пациен-
тов) [91]. При этом отдельные исследователи счи-
тают, что небольшие изменения дизайна могут  
усугублять проявления стресс-шилдинга. В част-
ности, сравнительное исследование ножек 
Zweymuller второй (Alloclassic, Zimmer) и третьей 
генераций (Endoplus, PLUS Endoprothetic) проде-
монстрировало статистически значимую большую 
потерю кости проксимального отдела бедра у но-
жек третьего поколения [93]. Попытка улучшить 
результаты использования прямых клиновидных 
компонентов с прямоугольным сечением за счет 
усиления проксимальной фиксации путем созда-
ния пористых вставок по передней и задней по-
верхностям ножки в проксимальном отделе при-
вела к снижению показателей выживаемости (98% 
через 5 лет и 81% через 10 лет [94].

Прямые клиновидные ножки

Ярким представителем этого семейства явля-
ется бедренный компонент Lorenzo Spotorno, раз-
работанный им в 1983 г. Ножка имеет форму че-
тырехугольного клина с продольными выступами 
на передней и задней поверхностях. Воротника 
нет. Ножка выполнена из сплава титана, имеет 
шероховатую поверхность. Хорошие отдален-
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ные результаты применения клиновидной ножки 
привели к созданию различных ее модификаций. 
Выживаемость этой ножки для асептического рас-
шатывания составила 98,7% за 20 лет [95].

Конические ножки с продольными ребрами
Особое место среди бедренных компонентов за-

нимают конические ножки с продольными ребрами 
на всю их длину. Эти компоненты, выполненные из 
титанового сплава с шероховатой поверхностью, 
распространены значительно меньше, чем другие 
варианты первичных ножек, но являются одними 
из самых используемых у пациентов с тяжелым 
диспластическим остеоартритом и в ряде других 
сложных случаев первичного эндопротезирования 
ТБС [96, 97]. Подготовка ложа для ножки требует 
только рассверливания коническими сверлами  
и обработки под шейку эндопротеза. Основными 
достоинствами компонента являются возмож-
ность погрузить ее практически на любую требуе-
мую глубину и свободный выбор антеверсии в со-
ответствии с пожеланиями хирурга [98]. 

Конические бедренные компоненты демон-
стрируют выдающиеся показатели выживаемости, 
учитывая в каких сложных ситуациях их использу-
ют. J.J. Gholson с соавторами показали 98,7% выжи-
ваемость при среднем сроке наблюдения 3,2 года 
[98]. В двух других исследованиях выживаемость 
составила 100% через 2 года у 51 пациента и 99,7% 
при среднем сроке наблюдения 6,5 лет (от 1 до  
18 лет) более чем в 300 наблюдениях [97, 99].

Короткие бедренные компоненты 
Почти все короткие ножки рассчитаны на бес-

цементную фиксацию и предназначены пре-
имущественно для молодых пациентов с хоро-
шим качеством кости. Первичная стабильность 
также, как при обычном тотальном ЭП ТБС, яв-
ляется ключевым условием для хорошего кли-
нического и рентгенологического результатов  
[14, 100]. Надежная первичная фиксация под-
разумевает осевую и ротационную стабильность 
бедренного компонента. При этом в отличие от 
стандартных компонентов короткие ножки не мо-
гут достичь ротационной стабильности на уровне 
диафиза [14]. Осевая и ротационная стабильность 
коротких бедренных компонентов в значительной 
степени зависят от достаточного запаса кости в об-
ласти шейки, поэтому общей особенностью хирур-
гической техники при их использовании является 
ограниченная резекция шейки, как правило, чуть 
ниже уровня головки бедренной кости, для со-
хранения максимально возможного запаса кости  
[101, 102]. Но короткие ножки существенно разли-
чаются между собой по целому ряду параметров и, 
как следствие, значительно различается техника 
их установки [103, 104].

F. Gómez-García с соавторами опубликова-
ли подробную классификацию коротких ножек  
с учетом нескольких переменных, таких как  
1) анатомическая область, которую они занимают; 
2) геометрический дизайн; 3) основные зоны рас-
пределения напряжений; 4) уровень резекции кос-
ти; 5) оси ориентации, используемые для установ-
ки [103]. Они выделили три анатомические зоны,  
в которых осуществляется фиксация компонентов: 
А — головочно-шеечно-метафизарная, В — шееч-
но-метафизарная и С — шеечно-метафизарно-ди-
афизарная. Соответственно в первой зоне исполь-
зуются ультракороткие компоненты, не имеющие 
опоры на наружный кортикал. Во второй зоне 
используются короткие бедренные компоненты, 
большинство из которых имеют похожий дизайн и 
являются модификациями бедренного компонен-
та Mayo Conservative Hip (Zimmer, США) с пористой 
поверхностью в метафизарной зоне и опорной 
частью, ориентированной на внутреннюю стенку 
наружного кортикала в подвертельной области. 
В третьей зоне используются достаточно длин-
ные компоненты, нередко представляющие собой 
укороченные версии стандартных компонентов. 
Ограниченная площадь контактной поверхности 
имплантата с костью требует безупречной геоме-
трии, позволяющей получить сопоставимую с бо-
лее длинными имплантатами фиксацию. Однако 
многие новые короткие бедренные компоненты 
имеют весьма ограниченный срок наблюдения  
[85, 104] и, несмотря на сопоставимые со стандарт-
ными компонентами среднесрочные результаты 
[105, 106], необходимы более длительные исследо-
вания, чтобы продемонстрировать долговечность 
и эффективность коротких бедренных компонен-
тов [106, 107]. 

Модульный бедренный компонент 
Модульные бедренные компоненты крайне 

редко используются при первичной замене тазо-
бедренного сустава. Они стоят существенно до-
роже, поскольку состоят из множества комбина-
ций проксимального и дистального сегментов, 
что требует большего запаса компонентов [108, 
109]. Кроме того, любое модульное сочленение 
несет в себе угрозу развития фреттинг-коррозии, 
и недавнее увлечение хирургов компонентами  
с двойными модульными шейками завершилось 
отказом многих ортопедических компаний от 
производства таких изделий ввиду высокой часто-
ты осложнений [108]. Однако в ряде случаев слож-
но добиться надежной первичной фиксации при 
использовании стандартных компонентов [109]. 
При деформациях бедренной кости, выраженной 
потере костной массы, некоторых врожденных 
сос тояниях, когда необходимо наряду с заменой 
сус тава выполнить реконструкцию проксимально-
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го отдела бедра, может возникнуть необходимость  
в раздельной подготовке метафиза и диафиза 
бед ра для установки ножки [110, 111]. Модульные 
ножки предназначены для адекватного восстанов-
ления положения головки бедренной кости и дос-
тижения хорошего контакта метафизарной втулки 
с независимой фиксацией ножки в диафизе.

Хорошим вариантом для случаев значитель-
но измененной анатомии проксимального отдела 
бед ра являются ножки S-ROM (DePuy), разработан-
ные еще в начале 1980-х гг. (первая имплантация 
осуществлена в 1984 г.) [109, 112, 113]. Подготовка 
кости для установки ножки осуществляется пу-
тем рассверливания диафиза до получения хоро-
шего контакта с кортикалом, а модульная втулка 
заполняет метафизарную часть и фиксируется на 
цилиндрическом стержне [111]. Бедренный ком-
понент имеет возможность выбора высоты прок-
симальной модульной втулки, а также стандартные  
и офсетные шейки, что позволяет хирургу уста-
навливать оптимальную антеверсию независимо 
от позиции цилиндрического бедренного компо-
нента и независимо от положения проксималь-
ной модульной втулки [113]. Неслучайно одни 
из лучших результатов замены тазобедренного 
сустава с подвертельной остеотомией получены 
при использовании именно данной системы [114].  
В исследовании 55 пациентов с анатомическими 
аномалиями тазобедренного сустава в среднем че-
рез 10 лет наблюдения были получены отличные 
клинические и рентгенологические результаты 
без признаков рентгенологического расшатыва-
ния и отсутствия миграции бедренного импланта-
та [115]. H.U. Cameron с соавторами, проанализи-
ровав исходы 795 первичных ТЭ ТБС со средним 
сроком наблюдения 11 лет, сообщили о частоте 
ревизий менее 0,5%, частоте расшатывания ножки 
0,25% и боли в бедре у 1,8% пациентов [116].

Большинство исследований по использованию 
этих ножек при первичной артропластике не рас-
сматривает тип канала, однако многие исследо-
ватели отмечают преимущество данных систем  
в сложных случаях эндопротезирования, в том 
числе при использовании имплантатов в канале  
типа С по Dorr [14]. Однако имеется также огра-
ниченное число сообщений о проблемах с пере-
ломами этих ножек, в основном малого диаметра, 
и периодически встречающимися металлозе и 
остео лизе в области модульного сочленения [109].

Индивидуальные бедренные компоненты
Индивидуальные бедренные компоненты эн-

допротезов начали использоваться в середине 
90-х годов прошлого века [117, 118]. В настоящий 
момент они применяются при сложных случаях 

первичного эндопротезирования, в т.ч. у паци-
ентов с врожденным вывихом [119, 120, 121], де-
формациями бедренной кости и диспластическим 
остеоартритом [121, 122, 123, 124], поскольку та-
кие имплантаты обеспечивают оптимальное ре-
шение для каждой конкретной ситуации [125]. 
Анатомические изменения, представляющие 
сложность, могут быть связаны с выраженными 
нарушениями антеверсии, значительной варус-
ной и вальгусной деформациями шейки, а также 
специ фической формой интрамедуллярного кана-
ла [126, 127].

M. Akbar с соавторами сообщили о 100% выжи-
ваемости 72 эндопротезов тазобедренного суста-
ва у пациентов с деформациями бедренной кости  
в среднем возрасте 35 лет на момент операции на 
протяжении 14 лет [122]. Результаты использова-
ния индивидуальных имплантатов у пациентов 
без деформации бедренной кости также были об-
надеживающими с высоким уровнем удовлетво-
ренности пациентов, выраженным функциональ-
ным улучшением и отсутствием ревизии в период 
до 10 лет после операции [126]. В другом исследо-
вании в сроки от 14 до 27 лет общая выживаемость 
индивидуальных компонентов составила 96,8%  
у пациентов в возрасте от 20 до 50 лет на момент 
эндопротезирования [121]. 

Таким образом, использование индивидуаль-
ных бедренных компонентов обеспечивает вы-
сокую долгосрочную выживаемость, позволяя 
скорректировать анатомические нарушения —  
антеверсию, варусную или вальгусную деформа-
цию, оптимизировать длину конечностей, во мно-
гих случаях избежать укорачивающей остео томии 
[120, 121]. Основными недостатками индивиду-
альных бедренных компонентов является дли-
тельный период изготовления, высокая стоимость, 
превышающая в 2–3 раза стоимость стандартных 
ножек [120], а также риск того, что единственный 
компонент не удастся установить, и это потребует 
совершенно других хирургических решений. 

Наиболее часто используемые  
бесцементные бедренные компоненты
Если оценивать популярность различных бес-

цементных бедренных компонентов на основа-
нии данных регистров артропластики, можно  
с уверенностью поставить на первое место кли-
новидные ножки с ГА покрытием. Так, по данным 
XVI ежегодного отчета регистра артропластики 
Англии из 1 091 892 случаев тотальной замены ТБС 
бесцементные бедренные компоненты были уста-
новлены в 40,2% случаев (439 085 наблюдений)5. Из 
10 наиболее часто используемых конструкций, на 
которые приходится 75,6% всех случаев, наиболее 

5 National Joint Registry for England, Wales, Northern Ireland and the Isle of Man 16th Annual Report 2019. www.njrcentre.org.uk.
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распространенными являются клиновидные нож-
ки с ГА покрытием — 53,6% всех случаев. На втором 
месте — цилиндрические ножки с проксимальным 
или ГА покрытием — 10,9%, на третьем — клино-
видные изогнутые в проксимальном отделе нож-
ки — 9,8% и на четвертом — прямые клиновидные 
ножки с прямоугольным сечением — 1,2%. 

В ежегодных отчетах австралийского регистра 
артропластики можно проследить 183 384 бес-
цементных бедренных компонентов, установ-
ленных с 2002 по 2018 г.6, из которых 60,8% сос-
тавляют клиновидные ножки с ГА покрытием; 
19,7% — цилиндрические ножки с проксималь-
ным или ГА покрытием, в том числе анатомиче-
ские варианты; 9,0% — клиновидные изогнутые 
в проксимальном отделе ножки; 7,1% — прямые 
клиновидные бед ренные компоненты с прямо-
угольным сечением; 1,7% — прямые клиновид-
ные ножки (Spotorno и VerSys ET); 1,8% приходит-
ся на модульные бед ренные компоненты S-ROM.  
На основании этих данных можно проследить, 
как менялась философия бесцементной фикса-
ции в эти годы (рис.).  

По данным шведского регистра артропла-
стики (старейшего в мире), с 2000 по 2018 г. 
на 208 215 цементируемых имплантатов было 
установлено 41 651 бесцементных эндопроте-
зов, 8755 гибридных и 25 125 реверс-гибридных 
конструкций. Из 66 776 бесцементных бедрен-
ных компонентов 29,5% составили клиновидные 
ножки с ГА покрытием; 13,9% — прямые клино-
видные ножки (Spotorno); 7,6% — клиновидные 
изогнутые в проксимальном отделе ножки; 1,5% —  
анатомические ножки с частичным покрытием 
гидроксиапатитом и 1,1% — конические нож-
ки с продольными ребрами. Можно также про-
следить некоторую динамику: с 2000 по 2013 г.  
было установлено 6230 клиновидных ножек с ГА 
покрытием, а с 2014 по 2018 г. — в 2,2 раза больше 
(13 449). И наоборот — в те же сроки было имплан-
тировано 5392 и 3901 прямых клиновидных ножек, 
соответственно, т.е. в 1,7 раза меньше.

Что касается ситуации в нашей стране, наи-
больший массив данных накоплен в регистре эн-
допротезирования ТБС НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена 
[128]. Согласно данным этого регистра, в период  

6 Australian Orthopaedic Association. National Joint Replacement Registry, 2007 Annual Report; 2011 Annual Report; 2015 Annual 
Report; 2019 Annual Report. https://aoanjrr.sahmri.com.

рис. Распределение наиболее часто используемых типов бесцементных бедренных компонентов в структуре 
первичного ТЭ ТБС, по данным австралийского регистра артропластики, с 2002 по 2018 гг.  
Отчетливо видно, что в современных условиях предпочтение отдается клиновидным ножкам  
с гидроксиапатитовым покрытием и клиновидным изогнутым в проксимальном отделе бедренным 
компонентам. Круглые ножки с частичным покрытием (в том числе анатомические варианты превалировали 
при первичных операциях в Австралии с 2002 по 2005 гг., но с 2016 г. они не входят в число наиболее 
используемых бесцементных имплантатов. Аналогичным образом прямые клиновидные бедренные 
компоненты с прямоугольным сечением с 2002 г. входили в тройку наиболее используемых типов ножек,  
но с 2014 г. не входят в число наиболее используемых бесцементных бедренных компонентов 

fig. The distribution of the most used types of cementless femoral components in the structure of the primary hip 
arthroplasty according to the Australian Registry of Arthroplasty from 2002 to 2018. It is obvious that nowadays the 
preference is given to tapered stems with a hydroxyapatite coating and tapered femoral components bent  
in the proximal part. Partially coated round stems, including anatomic, prevailed in primary arthroplasty in Australia 
from 2002 to 2005, but they have not been among the most used cementless implants since 2016. Similarly, straight 
tapered femoral components with a rectangular cross section have been among the three most used types of stems 
since 2002, but have not been included in the list of the most used cementless femoral components since 2014
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с 2007 по 2016 г. бесцементные бедренные компо-
ненты использовались в 60% случаев. На момент 
подготовки этой статьи в регистре содержалось 
44 379 записей за период с 2011 по 2019 г., из ко-
торых 38 883 являлись регистрацией случаев пер-
вичного эндопротезирования ТБС. Бесцементные 
бедренные компоненты были имплантированы  
в 22 634  случаях первичного ЭП ТБС (58,2%).  
Аналогично другим странам, самым распростра-
ненным типом имплантатов были клиновидные 
ножки с ГА покрытием — 45,1%. Вторую позицию 
уверенно занимали прямые клиновидные ножки 
с прямоугольным сечением — 18,8%, из которых 
10% составляли модифицированные бедренные 
компоненты SL-MIA (Smith+Nephew), покрытые 
ГА. Клиновидные изогнутые в проксимальном от-
деле ножки составили 12,8%, круглые бедренные 
компоненты с частичным и полным покрытием — 
8,0%, но полнопокрытые ножки были установлены 
лишь в 0,3% случаев. Прямые клиновидные ножки 
использовались в 6,9% наблюдений, а в 5,6% при-
менялись конические ножки типа Wagner. В 2,5% 
случаев применялись различные короткие бедрен-
ные компоненты, из которых 84,8% составляли 
бед ренные компоненты Fitmore (Zimmer Biomet).

Конечно, все эти данные не отражают полной 
картины распространенности различных кон-
струкций бесцементных бедренных компонен-
тов, поскольку в настоящий момент отсутствует 
информация об устанавливаемых компонентах 
в ежегодных отчетах американского регистра ар-
тропластики, который за 6 лет работы накопил 
сведения более чем о 500 тыс. случаев тотального 
ЭП ТБС в США7. Несмотря на то, что американский 
регистр не является полноценным национальным 
регистром, и далеко не все случаи эндопротези-
рования ТБС регистрируются в этой базе данных, 
он в значительной степени отражает тенденции  
в использовании технологий артропластики в США 
в целом. В частности, в 94,3% случаев в тотальном 
ЭП ТБС используются технологии бесцементной 
фиксации бедренного компонента. При этом во-
обще не применяется традиционный сверхвы-
сокомолекулярный полиэтилен в парах трения,  
а используется только полиэтилен с поперечными 
связями, в том числе в 14,4% случаев с добавлени-
ем антиоксидантов.

Регистр артропластики Германии существует  
с 2012 г., но до настоящего времени не публи-
кует ежегодных отчетов на английском языке8. 
Число выполняемых в Германии эндопротезиро-
ваний ТБС имеет постоянную тенденцию к уве-
личению. В 2011 г. было выполнено 213935 опера-
ций эндопротезирования ТБС, в 2013 г. — 210384,  

в 2104 г. — 219325, а в 2017 г. — 283 000, при этом 
доля бесцементных бедренных компонентов 
колеб лется от 50 до 73% [129, 130]. Однако инфор-
мация об установленных моделях в настоящий мо-
мент недоступна.

Отсутствуют также сведения об используе-
мых технологиях эндопротезирования в таких 
странах, как Китайская Народная Республика и 
Индия, а также в ряде других больших государств, 
в которых потенциально может выполняться зна-
чительное число операций. Тем не менее прове-
денный анализ используемых в разных странах 
бесцементных бедренных компонентов показал 
схожесть в современной философии первичного 
эндопротезирования ТБС. Необходимо понимать, 
что, помимо образования и предпочтения хирур-
га, на выбор конкретной модели влияет ее стои-
мость в определенный момент времени, позиция 
медицинской администрации и, конечно, анато-
мические особенности пациента и качество кости  
в области имплантации. 

Заключение
Философия конструкции бесцементных бед-

ренных компонентов претерпела немало изме-
нений с момента их первоначального появления. 
Целый ряд инновационных решений, касающихся 
свойств материалов, геометрии и дизайна имплан-
татов, позволил реализовать идею биологической 
фиксации, при которой имплантат взаимодей-
ствует непосредственно с костью. Это позволяет 
корректировать распределение нагрузки в прок-
симальном отделе бедра и оптимизировать адап-
тивную перестройку кости, а также создавать пре-
пятствие для проникновения продуктов износа 
узла трения в пространство между костью и проте-
зом. Как следствие, несмотря на значительное раз-
нообразие формы и других особенностей дизайна, 
современные бесцементные ножки обеспечивают 
хорошие функциональные результаты и прекрас-
ную долгосрочную выживаемость у молодых па-
циентов и показывают весьма многообещающие 
результаты у пациентов старшего возраста. 

Однако оценка результатов использования раз-
личных бедренных компонентов на основании 
данных литературы имеет существенные огра-
ничения. Совершенно очевидно, что хорошие 
результаты могут быть достигнуты при самых 
различных вариантах дизайна ножки, но оценка 
выживаемос ти бедренного компонента без уче-
та используемой пары трения может привести  
к значительной погрешности. Кроме того, воз-
можно, более важным является правильный выбор 
пациента для соответствующего типа эндопротеза  

7 AAOS AJRR Annual Report 2019 www.aaos.org/ajrr.
8 EPRD — Endoprothesenregister Deutschland (German Arthroplasty Registry). ttps://www.eprd.de.
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и техники его имплантации. Вероятно, дальней-
шие исследования результатов использования 
бесцементных бедренных компонентов должны 
быть четко скорректированы в соответствии с воз-
растом и уровнем двигательной активности паци-
ентов. Необходимо учитывать форму и качество 
кости, а также наличие деформаций и предшеству-
ющих хирургических вмешательств, вовлекающих 
проксимальный отдел бедра. Только с учетом всех 
этих факторов можно сделать более четкие выводы  
о том, в каких ситуациях целесообразно исполь-
зовать каждую конструкцию, а также определить 
направления по изменению свойств материалов, 
геометрии и дизайна имплантатов, которые могут 
служить дальнейшему улучшению выживаемос-
ти и уменьшению побочных явлений со стороны 
окружающей кости.

Конфликт интересов: не заявлен.

источник финансирования: без спонсорской 
поддержки.
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