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Реферат
Введение. По современным представлениям, укороченные бедренные компоненты способствуют сохранению 

костной ткани в проксимальном отделе бедра вследствие уменьшения проявлений стресс-шилдинг синдрома.  
Для проверки этой гипотезы был выполнен сравнительный анализ клинических и рентгенологических результа-
тов исследования костной ткани вокруг бедренных компонентов двух различных дизайнов.

Материал и методы. Под наблюдением находились две группы пациентов (средний возраст 58,3 лет):  
26 пациентов после имплантации короткой ножки fitmore и 20 пациентов – стандартного бедренного компонен-
та alloclassic. Проведена клиническая оценка состояния тазобедренного сустава по шкале Харриса, дополненная 
оценкой уровня болевых ощущений в бедре по визуально-аналоговой шкале на трех уровнях. Рентгенологическая 
оценка выполнена по данным рентгенометрии и денситометрии. 

Результаты. Значительное улучшение показателей клинической оценки по шкале Харриса наблюдалось в 
обеих группах пациентов независимо от дизайна имплантата. Мониторинг показателей денситометрии различал-
ся по зонам Груена в зависимости от дизайна эндопротеза. Через 3 месяца после эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава (ЭПТБС) вокруг имплантатов обоих дизайнов отмечалась потеря минеральной плотности костной 
ткани с наибольшей выраженностью в зонах Груена 2 и 7 при использовании ножки fitmore и в зонах 6 и 7 – при 
установке бедренного компонента alloclassic. Через 6 месяцев после операции практически во всех зонах бедрен-
ной кости вокруг имплантатов наступила фаза умеренной стабилизации. К 12 месяцам после эндопротезирования 
независимо от формы и дизайна эндопротезов наблюдалась потеря кости в зонах Груена 1 и 7, что не оказывало 
негативного влияния на клинический результат.

Выводы. Независимо от дизайна внедрение металлического имплантата в проксимальный отдел бедренной 
кости сопровождается специфической перестройкой костного вещества, проявляющейся потерей кости в зонах 
Груена 1 и 7 и относительным уплотнением кости в дистальных отделах имплантата (явления stress-shielding), что 
свидетельствует о том, что использование более коротких бедренных компонентов не способствует сохранению 
костной массы в проксимальном отделе бедра.

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, стресс-шилдинг, ремоделирование костной 
ткани, рентгеновская денситометрия.

Введение

Эндопротезирование является успешным и 
экономически эффективным методом лечения 
пациентов с дегенеративными заболеваниями 
тазобедренного сустава, так как позволяет в 
короткие сроки купировать болевой синдром, 
восстановить функцию сустава и улучшить ка-
чество жизни пациентов [1, 2, 21, 23, 29, 34, 35]. 
В последние годы повсеместно наблюдается 
отчетливая тенденция к более широкому ис-
пользованию компонентов бесцементной фик-

сации [30, 33]. В частности, в РНИИТО им.  
Р.Р. Вредена доля имплантируемых бедренных 
компонентов бесцементной фиксации состав-
ляет 48,2%, а вертлужных – 93,0% [4]. Среди 
огромного разнообразия различных форм и 
других особенностей дизайна бедренных ком-
понентов существуют модели, прочно заво-
евавшие доверие многих специалистов, к кото-
рым относятся и бедренные компоненты типа 
Zweymuller, первичная стабильность которых 
достигается плотным контактом по всей длине 
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имплантата. Отличительной особенностью этих 
ножек является прямоугольное поперечное сече-
ние, отсутствие воротника и расширяющаяся в 
проксимальном направлении клиновидная фор-
ма. Согласно данным зарубежных исследовате-
лей и финского регистра эндопротезирования, 
15-летняя выживаемость ножек Zweymuller со-
ставляет 98% [15, 32]. В то же время, исследова-
тели отмечают отчетливые явления адаптацион-
ного ремоделирования в проксимальном отделе 
бедренной кости («стресс-шилдинг») и избыточ-
ное разрушение большого вертела [3, 17, 22, 24].

Существует и другой подход к конструиро-
ванию бесцементных бедренных компонентов, 
который предусматривает внедрение в кость так 
называемых коротких ножек, изготовленных с 
учетом физиологических особенностей прокси-
мального отдела бедра. Одним из представителей 
анатомически изогнутых коротких ножек явля-
ются компоненты преимущественно проксималь-
ной фиксации fitmore (Zimmer). По мнению раз-
работчиков, такая форма бедренного компонента 
обеспечивает равномерное давление на костную 
ткань, улучшает остеоинтеграцию и позволяет из-
бежать проявления стресс-шилдинг синдрома [11, 
28, 31]. 

Соответственно, можно предположить, что 
использование коротких бедренных компонен-
тов проксимальной фиксации, по сравнению 
со стандартными моделями промежуточной 
фиксации, способствует уменьшению развития 
адаптационного ремоделирования костной тка-
ни в проксимальном отделе бедра. 

Цель работы – провести сравнительный ана-
лиз клинических и рентгенологических резуль-
татов исследования адаптационного ремодели-
рования костной ткани в проксимальном отделе 
бедренной кости у пациентов после имплантации 
бедренных компонентов fitmore и alloclassic.

Материал и методы

Под наблюдением находились 46 пациентов, 
которые были разделены на 2 группы: 

I группа – 26 пациентов после имплантации 
короткой ножки fitmore;

II группа – 20 пациентов с применением стан-
дартного бедренного компонента alloclassic. 

Продолжительность наблюдения пациентов 
в обеих группах составила один год. В I группе 
в 55% случаев операции выполнялись по поводу 
первичного коксартроза, в 35% – асептическо-
го некроза головки бедренной кости и в 10% –  
диспластического коксартроза. Во II группе  
в 75% случаев операции выполнялись по поводу 
первичного коксартроза, в 15% – асептического 
некроза головки бедренной кости и в 10% – дис-
пластического коксартроза.

Данные о распределении пациентов по полу, 
возрасту, весу и росту в обеих группах приведе-
ны в таблице 1. Статистически значимых разли-
чий между группами по возрасту, весу и росту 
не выявлено (P>0,05).

Клиническую эффективность эндопротези-
рования тазобедренного сустава (ЭПТБС) оце-
нивали в соответствии с критериями harris hip 
Score (hhS) и визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ) для определения локализации болевого 
синдрома в области прооперированной нижней 
конечности [20].

При анализе рентгенограмм таза и проопери-
рованного тазобедренного сустава, выполненных 
до и после операции, были получены следующие 
рентгенометрические показатели.

•Значение кортикоморфологического индекса 
(КМИ) по методике E. Barnett и B. Nordin (1960) 
в модификации Д.Г. Плиева (2009). Дает пред-
ставление о состоянии костной ткани верхней 
трети бедра (у здоровых людей КМИ превыша-
ет 54%).

Таблица 1 
Распределение пациентов по полу, возрасту, весу и росту

Показатели

Тип ножки

P-valuefitmore alloclassic

Мужчины Женщины Мужчины Женщины

Средний возраст, лет 
(min-max) 58,3 (40–77) 47,5 (40–56) 56,3 (42–71) 53,5 (49–58) 0,97

Средний вес, кг 
(min-max) 89,3 (69–110) 85,5 (62–110) 85,3 (66–105) 76,5 (73–81) 0,482

Средний рост, см 
(min-max) 178,5 (170–188) 160,5 (157-165) 173,5 (165–182) 159,5 (160–161) 0,106

Численность 22 (85%) 4 (15%) 17 (85%) 3 (15%)
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•Тип костномозгового канала по L. Dorr (ин-
декс Dorr). Выделяют три типа строения костно-
мозговой полости: цилиндрическую, или типа 
«дымовой трубы» (значение индекса менее 3); 
клиновидную (индекс от 3 до 4,7) и воронко-
образную, или типа «перевернутой бутылки 
шампанского» (индекс более 4,7).

•Положение бедренного компонента отно-
сительно оси бедренной кости (варус/вальгус). 
Нейтральным положением считали полное 
совпадение оси бедренной кости с осью эндо-
протеза (0°), вальгусное отклонение отмечали 
как отрицательные значения, варусные – как 
положительные.

•Степень заполнения костномозгового кана-
ла на трех уровнях: 

А – на высоте опила шейки бедренной кости; 
В – у середины бедренного компонента; 
С – на 1 см выше кончика бедренного компо-

нента [10, 26]. 
Денситометрические измерения минераль-

ной плотности костной ткани (МПКТ) вокруг 
бедренных компонентов fitmore и alloclassic 
выполнялись на цифровом остеоденситоме-
тре Lunar Prodigy advance (General electric) по 
специально адаптированным в аналитической 
программе семи зонам Груена (рис. 1). Первое 
исследование МПКТ (исходные значения) про-
изводилось на 2–3-и сутки после ЭПТБС и далее 
через 3, 6 и 12 месяцев. 

Статистическая обработка показате-
лей на всех этапах наблюдений произведе-
на с использованием программного обеспе-
чения STaTISTICa for windows (версия 9). 
Вычисляли комплекс выборочных описатель-
ных статистических характеристик: среднее зна-
чение, стандартное отклонение, ошибку средне-
го, границы размаха варьирования (минимум 
и максимум), а также определяли возможные 
корреляции. Критерием статистической зна-
чимости различий мы считали общепринятую  
в медицине величину Р<0,05. 

Результаты

Значительное улучшение показателей кли-
нической оценки по шкале harris hip Score от-
мечено в обеих группах пациентов независимо 
от дизайна имплантата. Выявлено, что у паци-
ентов группы I общая оценка до операции соста-
вила 41,1 балла, после – 97,3; у больных группы 
II общая оценка до операции – 40,6, после – 94,0 
(табл. 2). При этом отмечалась отчетливая кор-
реляция результатов лечения с изначальным 
функциональным статусом пациентов (корре-
ляция Спирмана R = 0,53, р = 0,004). у паци-
ентов, имеющих начальную оценку по шкале 
Харриса менее 40, средний балл через год после 
операции составил 94,1, а если перед операци-
ей функциональный показатель был выше 40,  
через год средний балл составил 97,4.

Данные ВАШ также демонстрируют отлич-
ные результаты, связанные с уменьшением боле-
вых ощущений различной локализации как у па-
циентов с бедренным компонентом fitmore, так 
и у больных с компонентом alloclassic (табл. 3).

Результаты рентгенометрических показате-
лей анализировали для каждой группы пациен-
тов в отдельности (табл. 4).

Таблица 2
Оценка клинического статуса больных по Harris Hip score до и после эндопротезирования 

тазобедренного сустава, баллы

Категория

Тип ножки

fitmore alloclassic

до операции после операции до операции после операции

Боль 17,7 42 17,1 41,8

Функция 17,2 46,4 17,3 44

Деформация 3 3,9 3 3,5

Амплитуда 3,2 5 3,2 4,7

Итого 41,1 97,3 40,6 94

Рис. 1. Зоны Груена вокруг бедренных компонентов 
fitmore (а) и alloclassic (б)

а б
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Группа I (с бедренным компонентом fitmore):
– значение КМИ в 81% случае составило от 

54 до 66%;
– индекс Dorr в 77% случаев характерен для 

клиновидной формы костномозгового канала 
бедра;

– среднее значение угла отклонения бедрен-
ного компонента составило 0,6° (95% ДИ от 
-0,3° до 1,55°), максимальное варусное отклоне-
ние составило 6,2°, а вальгусное – 2,7°;

– заполнение костномозгового канала бедрен-
ной кости на 90% наблюдается на уровне «С».

Группа II (с бедренным компонентом 
alloclassic):

– значение КМИ в 80% случаев составило от 
54 до 66%;

– индекс Dorr в 85% случаев характерен для 
клиновидной формы костномозгового канала 
бедра;

– среднее значение угла отклонения бедрен-
ного компонента составило 0,8° (95% ДИ от 
-0,4° до 1,9°), максимальное варусное отклоне-
ние составило 3,7°, а вальгусное – 1,9°);

– заполнение костномозгового канала бедра 
на 90% наблюдается на уровне «С».

Результаты исследования методом DЭРa 
(двухэнергетической рентгеновской абсорбцио-
метрии) представлены в таблицах 5 и 6 для каж-
дого бедренного компонента в отдельности.

Измерение МПКТ вокруг бедренного компо-
нента fitmore: 

– через 3 месяца после ЭПТБС наблюда-
ется снижение МПКТ во всех зонах Груена; 
наибольшая потеря МПКТ наблюдает-
ся в зонах Груена 2 и 7 – на 9,7% и на 18,3% 
соответственно;

– через 6 месяцев после операции практи-
чески во всех зонах Груена наблюдается уме-
ренная стабилизация процессов ремоделиро-
вания МПКТ, за исключением зон 6 и 7, где 
потеря МПКТ увеличивается на 9,4% и на 
21,9%;

– через 12 месяцев после операции наи-
большее снижение МПКТ определяется  
в зонах Груена 1 и 7 на 10,2% и на 24,9%, уме-
ренное снижение МПКТ в зонах 2 и 6 на 9,5%  
и на 9,1%, фаза умеренной стабилизации МПКТ 
в зонах 4 и 5 на 2,1% и на 1,3%, а в зоне Груена 3 
отмечается наоборот увеличение МПКТ до 1,3% 
в сравнении с исходными значениями.

Таблица 3
Оценка клинического статуса больных по ВАШ до и после эндопротезирования  

тазобедренного сустава, баллы 

уровень бедра

Тип ножки

fitmore alloclassic

до операции после операции до операции после операции

Верхняя треть 7,7 0,2 7,8 0,2

Средняя треть 3,3 0,3 3,2 0,3

Нижняя треть 4,9 0,1 4,8 0,1

Таблица 4
Характеристика рентгенометрических показателей при анализе рентгенограмм  

до и после эндопротезирования тазобедренного сустава

Изученные данные
Группа I Группа II

Количество больных 

КМИ
>54% 5 (19%) 4 (20%)

<54% 21 (81%) 16 (80%)

Тип костномозгового канала цилиндрический 4 (15,3%) 3 (15%)
клиновидный 20 (77%) 17 (85%)

воронкообразный 2 (7,7%) 0

Положение эндопротеза варус 13 (50%) 13 (65%)
нейтральное 2 (7,7%) 4 (20%)

вальгус 11 (42,3%) 3 (15%)

Заполнение костномозгового 
канала на различных уровнях

a 63% 66%
B 77% 88%
C 90% 90%
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Измерение МПКТ вокруг бедренного компо-
нента alloclassic:

– через 3 месяца после ЭПТБС наблюдается 
снижение МПКТ во всех зонах Груена, наиболь-
шая потеря МПКТ наблюдается в зонах 1 и 7 – 
на 6,6% и на 11,1% соответственно;

– через 6 месяцев после операции наиболь-
шее снижение МПКТ наблюдается в зонах 
Груена 1, 6 и 7 – на 9,5%, на 8,7% и на 17,8%, 
стадия умеренной стабилизации процессов ре-
моделирования МПКТ определяется в зонах 2, 
3, 4 и 5. 

– через 12 месяцев после операции наиболь-
шая потеря МПКТ определяется в зонах Груена 
1 и 7 – на 12,2% и на 18,7%, умеренное сниже-
ние МПКТ в зоне 6 на 7,1%, а фаза умеренной 
стабилизации МПКТ в зонах Груена 2, 3, 4 и 5 в 
сравнении с исходными значениями.

Динамика изменений МПКТ в зонах Груена 
в зависимости от дизайна эндопротеза пред-
ставлена на рисунке 2.

Возможные корреляции между результата-
ми денситометрии и данными рентгенометрии 
определяли методом статистической обработки. 

Для первой группы пациентов с бедренным 
компонентом fitmore выявлена корреляция:

– между значениями МПКТ в зоне Груена 3 
и индексом заполнения костномозгового кана-
ла бедра на уровне А, где R = 0,54 при p = 0,018 
(рис. 3);

– между значениями МПКТ в зоне Груена 3 
и вальгусным положением эндопротеза (от 0° до 
2,7°), где R = 0,2 при p = 0,01 (рис. 4).

Для второй группы пациентов с бедренным 
компонентом alloclassic выявлена корреляция:

– между значениями МПКТ в зоне Груена 2 
и индексом заполнения канала костномозгово-
го канала бедра на уровне С, где R = 0,58 при  
p = 0,01 (рис. 5);

– между значениями МПКТ в зонах Груена 4, 
6 и варусным положением эндопротеза (от 0° до 
3,7°), где R = 0,75, R = 0,48 при p = 0,01 (рис. 6).

Таблица 6
Значения МПКТ в зонах Груена вокруг бедренного компонента Alloclassic, г/см (M±m)

Зона 
Груена

Срок исследования

Исходные 
значения

через 3 мес. через 6 мес. через 12 мес.

МПКТ % от 
исходного МПКТ % от 

исходного МПКТ % от 
исходного

1 0,82±0,051 0,77±0,054 -6,6 0,74±0,064 -9,5 0,72±0,069 -12,2

2 1,78±0,088 1,72±0,081 -3,4 1,70±0,096 -4,6 1,72±0,097 -3,5

3 2,22±0,078 2,15±0,070 -3,2 2,13±0,080 -4,0 2,15±0,074 -3,1

4 1,99±0,073 1,98±0,067 -0,7 1,93±0,072 -3,1 1,92±0,066 -3,6

5 2,13±0,082 2,12±0,075 -0,6 2,04±0,091 -4,5 2,07±0,092 -2,8

6 1,52±0,092 1,42±0,093 -6,7 1,39±0,093 -8,7 1,41±0,090 -7,1

7 1,14±0,103 1,02±0,099 -11,1 0,94±0,089 -17,8 0,93±0,097 -18,7

Таблица 5
Значения МПКТ в зонах Груена вокруг бедренного компонента Fitmore, г/см (M±m)

Зона 
Груена

Срок исследования

Исходные 
значения

через 3 мес. через 6 мес. через 12 мес.

МПКТ % от 
исходного МПКТ % от 

исходного МПКТ % от 
исходного

1 0,93±0,037 0,86±0,051 -7,8 0,85±0,057 -8,6 0,84±0,066 -10,2

2 1,82±0,047 1,64±0,053 -9,7 1,66±0,059 -8,6 1,64±0,070 -9,5

3 2,31±0,050 2,22±0,054 -4,1 2,31±0,048 0,0 2,34±0,047 1,3

4 2,15±0,055 2,06±0,063 -4,3 2,10±0,062 -2,6 2,11±0,060 -2,1

5 2,37±0,047 2,21±0,055 -6,7 2,28±0,058 -3,5 2,34±0,053 -1,3

6 1,63±0,060 1,53±0,057 -6,0 1,48±0,055 -9,4 1,48±0,062 -9,1

7 1,58±0,046 1,29±0,056 -18,3 1,23±0,044 -21,9 1,18±0,052 -24,9
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Рис. 2 (а–в). Динамика изменений МПКТ в зонах Груена в зависимости от дизайна эндопротеза: 
а – в зоне 1; б – в зоне 2; в – в зоне 3

а

б

в
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Рис. 2 (г–ж). Динамика изменений МПКТ в зонах Груена в зависимости от дизайна эндопротеза: 
г – в зоне 4; д – в зоне 5; е – в зоне 6; ж – в зоне 7

е

ж

г

д
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Рис. 3. График корреляции значений МПКТ в зоне Груена 3 с индексом заполнения канала  
на уровне А: корреляция Спирмана R = 0,54 при p = 0,018

Рис. 4. График корреляции значений МПКТ в зоне Груена 3 при вальгусном положении ножки: корреляция 
Спирмана R = 0,2 при p = 0,01

Рис. 5. График корреляции значений МПКТ в зоне Груена 2 с индексом заполнения канала на уровне С: 
корреляция Спирмана R = 0,58 при p = 0,01
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Рис. 6. График корреляции значений МПКТ в зонах 
Груена 4 и 6 при варусном положении ножки: корреляция 
Спирмана R = 0,75,  
R = 0,48 при p = 0,01

Обсуждение

Сравнительный анализ клинической эффек-
тивности состояния оперированного сустава по-
казывает практически аналогичную частоту хо-
роших и отличных результатов в обеих группах 
пациентов, что соответствует общепринятому 
представлению о высокой эффективности пер-
вичного тотального ЭПТБС. Функциональный 
результат, определяемый с помощью harris hip 
Score в большей степени зависел от изначально-
го статуса пациента (коэффициент корреляции 
Спирмана R = 0,53), чем от типа и особенностей 
установки бедренных компонентов. Даже зна-
чимое отклонение от оси бедренной кости не 
влияло на функциональный результат (у паци-
ента с варусным наклоном бедренного компо-
нента в 6,2° показатель по шкале Харриса соста-
вил 98 баллов). 

Показатели рентгеноморфометрии при ис-
пользовании бедренных компонентов обоих 
типов были схожими. В большинстве случаев 
состояние плотности костной ткани верхней 
трети бедра соответствовало норме (КМИ 
больше 54% в 80% случаев в первой и второй 
группах соответственно). При использовании 

компонентов обоих типов отмечалась некото-
рая тенденция к незначительной варусной по-
зиции (средние значения имели положитель-
ные значения: 0,6° – в группе с ножкой fimore и 
0,8° – в группе с ножкой alloclassic). у подавля-
ющего большинства пациентов отмечалась кли-
новидная форма канала (индекс Dorr в 77–85% 
случаев составил от 3 до 4,7), при этом наиболее 
плотное заполнение канала (90%) наблюдалось 
в третьей зоне – на 1 см проксимальнее дисталь-
ного конца бедренного компонента. 

Мониторинг показателей денситометриче-
ского исследования МПКТ продемонстриро-
вал, что наиболее активное ремоделирование 
костной ткани вокруг бедренных компонентов, 
заключающееся в прогрессивной потере кост-
ной массы, отмечается в первые три месяца и 
несколько различается по зонам Груена в зави-
симости от дизайна эндопротеза. Через 3 месяца 
после ЭПТБС вокруг имплантата fitmore наи-
большая резорбция костной ткани наблюда-
лась в зонах Груена 2 и 7, а в области имплан-
тата alloclassic – в зонах 6 и 7. Через 6 месяцев  
после ЭПТБС практически во всех зонах бед-
ренной кости вокруг имплантатов наступила 
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фаза умеренной стабилизации. К 12 месяцам 
после операции максимальная потеря МПКТ 
наблюдалась в зоне 7 при использовании обоих 
вариантов имплантатов и составила для бедрен-
ного компонента fitmore 24,9%, а для ножки 
alloclassic – 18,7% в то время как в зоне Груена 3 
у 90% пациентов с ножкой fitmore наблюдалась 
кортикальная гипертрофия. Вероятно, этот фе-
номен объясняется специфической нагрузкой 
на наружный метадиафизарный отдел бедра за 
счет изогнутой формы бедренного компонен-
та. Хорошо известно, что кость адаптируется к 
действующим на нее нагрузкам путем измене-
ния ее структуры. Области кости, подвергаю-
щиеся высокому напряжению, будут отвечать 
на него увеличением костной массы [5, 13].  
В свою очередь, области, которые лишены на-
грузки, будут постепенно ее терять. Они либо 
становятся более пористыми (внутреннее ремо-
делирование), либо становятся тоньше (внешнее 
ремоделирование) [5, 13]. Способность кости  
к моделированию при структурной адаптации  
к изменяющейся нагрузке или сигналах – хорошо 
известный процесс, который считают проявле-
нием закона Вольфа, на его основе формируются 
базовые ортопедические знания об изменениях  
в кости [36]. 

Сравнение показателей рентгеноморфоме-
трии при использовании бедренных компонен-
тов обоих типов отражает характерные изме-
нения – в зонах наиболее плотного контакта с 
костью отмечалось относительное уплотнение 
кости, а в зонах с ограниченной нагрузкой – 
потеря костной массы. Такие изменения в пе-
рипротезной зоне впервые были отмечены при 
использовании бесцементных бедренных ком-
понентов с протяженным пористым покрытием 
и получили наименование стресс-шилдинг син-
дрома [9, 14]. Потеря кости при использовании 
полнопокрытых ножек нарастала в течение пер-
вых двух лет и  достигала 35–37% в зоне Груена 7  
[18, 25].  

Имплантация клиновидных бедренных ком-
понентов не приводила к столь существенной 
потере кости в проксимальном отделе бедра, 
но снижение минеральной плотности в зонах 
Груена 1 и 7 все равно наблюдалось. При ис-
пользовании прямых клиновидных ножек типа 
Spotorno потеря кости составляла через 4 года 
около 20% в зоне 7 [18]. При использовании но-
жек с прямоугольным сечением alloclassic поте-
ря кости в зоне 7 составила 14%, но отмечалась 
гипертрофия кортикала в зоне Груена 4 [8]. 

Другие элементы дизайна – такие, как ис-
пользование анатомического изгиба в саги-
тальной плоскости, также не позволили изме-
нить ситуацию. h.J. Laine с соавторами, изучая 

динамику МПКТ в течение 5 лет после ЭПТБС 
прямыми ножками Bi-Metric (Biomet) и ана-
томическими aBG (howmedica), не выявили 
значимой разницы в резорбции костной тка-
ни в зоне Груена 7. Аналогичные результаты 
получили L.f. Grochola с соавторами, которые 
наблюдали в течение года динамику адаптив-
ного ремоделирования кости вокруг прямых 
бедренных компонентов PPf и анатомических 
CTX-S [19]. 

Современной тенденцией в изменении ди-
зайна стало использование укороченных и ко-
ротких бедренных компонентов. Считается, что 
они лучше передают нагрузку на проксималь-
ный отдел бедренной кости [7]. Разумеется, что 
компонент меньшей длины вовлекает в процесс 
адаптивного моделирования кость на меньшем 
протяжении, но, как показывает наше исследо-
вание и работы других авторов, кость в пери-
протезной зоне все равно подвергается харак-
терному воздействию, и в наибольшей степени 
страдают именно зоны Груена 1 и 7. Согласно 
данным T. freitag с соавторами, потеря кости 
в зоне 7 через год после операции составляет в 
среднем 17,2%, но наблюдается меньшая потеря 
кости в зоне 6 в сравнении с прямыми клино-
видными ножками [16]. В нашем исследовании 
потеря кости в зоне Груена 7 через год после опе-
рации составила 24,9%, что существенно пре-
восходит показатели вышеприведенной группы 
авторов. 

Таким образом, независимо от дизайна вне-
дрение металлического имплантата в прокси-
мальный отдел бедренной кости сопровожда-
ется специфической перестройкой костного 
вещества, проявляющейся потерей кости в зо-
нах Груена 1 и 7 и относительным уплотнением 
кости в дистальных отделах имплантата (явле-
ния стресс-шилдинг), что однако не оказывает 
негативного влияния на клинический результат 
при использовании изучаемых бедренных ком-
понентов. Вероятно, нужны более глубокие ис-
следования с большими сроками наблюдения 
для понимания влияния на клинический резуль-
тат особенностей адаптивного ремоделирования 
кости в зависимости от дизайна имплантата и 
специфической формы бедренной кости.

Выводы
1. Характер адаптивного ремоделирования 

кости в перипротезной зоне определяется осо-
бенностями геометрии бедренного компонен-
та, но независимо от его длины и в области 
большого вертела, и в калькарной зоне наблю-
дается потеря минеральной плотности костной 
ткани, связанная с шунтированием нагрузки  
в участки максимального контакта имплантата 
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с костью – зона 3 для ножки fitmore и зона 4 
для ножки alloclassic;

2. Специфическая перестройка кости в пери-
протезной зоне при использовании изучаемых 
бедренных компонентов не оказывает влияния 
на клинический результат в течение года после 
операции.

Конфликт интересов: не заявлен.
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Abstract
Introduction. we hypothesized that a short stem preserves periprosthetic bone mass in the proximal femur after total 

hip arthroplasty (Tha). we performed a comparative analysis of clinical efficiency and X-ray results of the BMD around 
two cementless femoral stems with two different designs. 

Purpose. To compare the clinical and radiographic results of the study of adaptive bone remodeling in the proximal 
femur in patients after implantation of the femoral component and alloclassic fitmore

Material and methods. we evaluated two groups of patients (mean age 58,3): 26 patients with a short femoral stem 
fitmore (Zimmer) and 20 patients with a standard stem alloclassic (Zimmer). Clinical assessment of the hip condition was 
made according to harris scale, supplemented by the evaluation of the pain level for femur by a visual analog scale at three 
levels. The radiological result was studied according to radiogrammetry and dual-energy X-ray absorptiometry (DXa).

Results. Independently from design of the femoral component in both groups of patients was observed a significant 
clinical improvement. The BMD on the surgery side was measured using of analysis in Gruen zones. The first postoperative 
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measurement was performed after surgery and further in 3, 6 and 12 months. DXa after 3 mo showed progressive loss 
BMD in all Gruen zones, but more significant in Gruen zones 2, 7 for fitmore stem group, in Gruen zones 6, 7 for alloclasic 
stem group. at 6 mo after Tha in all Gruen zones of fitmore vs alloclasic femoral stems there were the phase of moderate 
stabilization. at 12 mo we observed decreased periprosthetic BMD in Gruen zone 1 and 7, however that there are no 
clinically relevant changes around two different designs of cementless femoral stems. 

Discussion. It isn’t dependent on design of a metal stem we showed progressive remodeling periprosthetic BMD in the 
proximal parts of hip (Gruen zone 1, 7) and we observed а slighter hypertrophy in the distal parts of femoral stem (stress-
shielding). we conclude that using short stems have not benefit in preservation bone of proximal femur.

Key words: hip replacement, stress-shielding, bone remodeling, dual-energy X-ray absorptiometry.
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