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Например, допустимая величина недопо-
крытия вертлужного компонента (из расчета 
максимальной массы тела 70 кг и отсутствия 
дополнительной фиксации винтами) составля-
ет 25% (табл. 3).

В свою очередь, установка винтов оказыва-
ется эффективной и позволяет увеличить пре-
дельную нагрузку в 1,5–3 раза, а допустимая 
масса тела во всех подобных вариантах оказы-
вается не менее 100 кг. Таким образом, при до-
полнительной стабилизации возможна надеж-
ная фиксация имплантата даже при увеличении 
недопокрытия до 35%.

Пересчет в килограммы производится следую-
щим образом: так как тело массой 1 кг воздейству-
ет на поверхность земли с силой 9,8 Н (�|10 Н), то 
для определения массы по известному значению 
силы величина силы делится на 10. В свою оче-
редь, вычисленные предельные силы равны в 
среднем 4 весам тела человека, поэтому для по-
лучения максимально допустимой массы тела 
в килограммах соответствующее значение в та-
блице 3 делится на 40. 

В ходе механического эксперимента отмече-
на высокая стабильность ацетабулярного ком-
понента при его недопокрытии в пределах 18%, 
а при 25% возможно сохранение положения вы-
живаемости имплантата, но у пациентов с весом 
тела не более 65 кг. Критическими в механиче-
ском эксперименте также оказались величины 
в пределах 33%, но дополнительная фиксация 
винтами позволяла в 1,5–2 раза увеличить пре-
дельно допустимую нагрузку. 

На представленной диаграмме до потери не-
сущей способности сила и перемещение воз-
растали (это связано с деформацией испыта-
тельного образца). Но как только вертлужный 
компонент начинал перемещаться как жесткое 
тело (другими словами терял стабильность), ве-
личина силы резко снижалась, а перемещения 
продолжали возрастать (рис. 13). Можно видеть, 
что дополнительная фиксация винтами значи-
тельно влияла на несущую способность верт-
лужного компонента: его смещение ограничи-
валось укрепляющим винтом, что увеличивало 
несущую способность имплантата.
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Рис. 13. Диаграммы испытаний для различных степеней недопокрытия
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Обсуждение

Таким образом, при математическом мо-
делировании и выполнении механического 
эксперимента были получены сходные пока-
затели, свидетельствующие, что умеренное не-
допокрытие вертлужного компонента (около 
15% площади или 1,5 см радиуса непокрытого 
сегмента при минимальных диаметрах чашки 
(44–46 мм)) практически не влияет на механи-
ческую стабильность имплантата и не требу-
ет использования дополнительной фиксации 
винтами. Однако при увеличении площади не-
допокрытия механическая стабильность начи-
нает заметно снижаться, что не только должно 
компенсироваться дополнительной фиксацией 
винтами, но и может потребовать ограничения 
нагрузки на оперированную конечность в тече-
ние времени, необходимого для формирования 
надежной остеоинтеграции. Критическими зна-
чениями недопокрытия, при которых даже вин-
товая фиксация не гарантирует надежной пер-
вичной стабилизации вертлужного компонента, 
являются значения более 35% его площади, что 
превышает половину диаметра чашки соответ-
ствующего размера. При еще большей степени 
недопокрытия надежная первичная фиксация 
вертлужного компонента возможна только при 
использовании опорного структурного транс-
плантата (удаленная головка бедренной кости) 
или металлического аугмента.

Разумеется, что полученные результаты не 
являются абсолютно бесспорными, поскольку 
реальные условия во время хирургического 
вмешательства могут значительно отличать-
ся от заложенных в математическую модель и 
имеющих место в механическом эксперименте. 
Не является абсолютно точным и метод интра-
операционного измерения недопокрытия, так 
как площадь непокрытой части зависит от осо-
бенностей формирования дефектной области 
впадины. Но этот способ обеспечивает пред-
ставление о приблизительной величине дефи-
цита покрытия и позволяет хирургу ориенти-
роваться в вопросах выбора дополнительных 
методов стабилизации. Необходимость ис-
пользования дополнительной фиксации вин-
тами и места их расположения определяются 
также качеством кости, уверенностью хирурга 
в достигнутом press-fit эффекте и локализаци-
ей непокрытой части. 

В целом полученные нами результаты согла-
суются с данными литературы о том, что кри-
тическая величина недопокрытия составляет 
около 30% площади поверхности [10, 11, 12, 14, 
17, 19, 21, 23]. Однако они позволяют быть более 
свободным в выборе хирургической тактики при 
имплантации вертлужного компонента и более 

точно судить о степени недопокрытия вертлуж-
ного компонента как одном из факторов, влияю-
щих на механическую стабильность имплантата. 

Выводы

В ходе настоящей работы разработан и апро-
бирован в клинике способ интраоперационного 
измерения величины недопокрытия ацетабу-
лярного компонента, позволяющий более точно 
определять потребность в использовании струк-
турных костных аутотрансплантатов, а также в 
некоторых случаях корректировать положение 
ацетабулярного компонента в ходе операции.

Отсутствие определенных в ходе статисти-
ческого анализа различий в результатах из-
мерений недопокрытия интраоперационно и с 
помощью рентгенограмм позволяет применять 
последний при планировании операции и рет
роспективно при анализе причин расшатыва-
ния вертлужного компонента. 

С помощью метода конечных элементов и ме-
ханического эксперимента на моделях таза пока-
зана возможность установки ацетабулярного ком-
понента с умеренным недопокрытием без винтов 
и со значительным недопокрытием до 35% с до-
полнительной фиксацией двумя винтами.
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