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Эндопротезирование тазобедренного сустава (ЭТБС) один из основных мето-

дов лечения дегенеративно-дистрофических заболеваний и повреждений тазобед-

ренного сустава. Существуют два метода фиксации компонентов эндопротеза тазо-

бедренного сустава – цементный и бесцементный. Авторы статьи приводят данные 

о проблемах цементного ЭТБС как на этапе рассмотрения свойств костного цемен-

та, так и на клиническом этапе. Также освещены перспективы разработок новых 

видов костного цемента. 

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, костный цемент, 

цементная фиксация эндопротеза, синдром цементной интоксикации. 

 

На сегодняшний день ЭТБС является 

незаменимым методом реабилитации при 

его заболеваниях и травмах. ЭТБС оттесни-

ло долгое время использовавшиеся методи-

ки, такие как артропластика тазобедренного 

сустава, межвертельная остеотомия, артро-

дез тазобедренного сустава при дегенера-

тивных заболеваниях, и различные виды 

металлоостеосинтеза при травмах [4]. 

Одной из основных проблем в ЭТБС, 

а также других суставов является проблема 

фиксации компонентов эндопротеза, при-

чем не только в момент операции, но и в 

долгосрочной перспективе, учитывая время 

службы эндопротеза. Можно выделить ряд 

факторов, влияющих на стабильность эндо-

протеза тазобедренного сустава: остеопороз 

у пожилых пациентов; остеолиз костной 

ткани вокруг имплантата; наличие ревмато-

логического заболевания; избыточная масса 

тела пациента; форма вертлужного и бед-

ренного компонентов сустава, их простран-

ственная ориентация; нарушение условий 

послеоперационной реабилитации; аллер-

гические реакции на металл эндопротеза и 

костный цемент; выполнение больным 

хронического гемодиализа [4]. 

Переломы проксимального отдела 

бедренной кости во всем мире рассматри-

ваются как показатель распространенности 

остеопороза [6], что в свою очередь кос-

венно указывает на возраст, пол и морбид-

ный фон пациентов. Хирургическое лече-

ние медиальных переломов шейки бедрен-

ной кости с помощью трехлопастного 

гвоздя, пучка спиц, проведенных транску-

танно, спонгиозными винтами может быть 

рекомендовано пациентам лишь в возрасте 

до 50 лет, так как у пациентов старше ос-

теосинтез несостоятелен из-за остеопороза 

и приводит к формированию ложного сус-

тава в 18-40% случаев [5]. 

Существуют два метода фиксации 

компонентов эндопротеза тазобедренного 

сустава: бесцементный (press-fit) и це-

ментный. Однако четких показаний к ис-

пользованию метилметакрилатного це-

мента при фиксации эндопротеза у кон-
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кретного пациента не выработано [2]. 

Считается, что костный цемент заполняет 

поры костной ткани и, таким образом, 

более предпочтителен при остеопорозе, 

то есть у более пожилых [4]. 

Проблемы использования костного 

цемента при ЭТБС у больных с перело-

мом шейки бедренной кости существуют 

на всех этапах. 

1. Свойства костного цемента на 

основе ПММА in vivo, in vitro 

Полиметилметакрилат (ПММА) из-

вестен с 1894 г. Костный цемент на основе 

полиметилметакрилата завоевал свое место 

в ортопедии, придя из офтальмологической 

и стоматологической областей. Чуть позже 

с его помощью заполнялись остеопороти-

ческие и необластические полости, фикси-

ровались отломки костей, выполнялась вер-

тебропластика при травмах, фиксировались 

компоненты эндопротеза [9]. 

Современную технику использования 

костного цемента заложил Charnley (1970), 

когда фиксировал компоненты эндопротеза, 

передающие нагрузку на кость, а не моде-

лировал головку бедренной кости, как его 

предшественники. Уже на этапе испытаний 

in vitro стало ясно, что температура поли-

меризации ПММА (от 70 до 120 
о
С) гораздо 

выше температуры денатурации коллагена, 

однако некоторые авторы обнаружили бо-

лее низкую температуру полимеризации in 

vivo (возможно за счет кровоснабжения 

кости, теплопроводности ножки эндопроте-

за). Однако указанное свойство может быть 

причиной асептической нестабильности в 

дальнейшем. В то же время полимеризация 

костного цемента напрямую зависит от 

температуры окружающей среды, при по-

вышении которой рабочее время с цемен-

том сокращается. 

Другими потенциальными пробле-

мами являются уменьшение объема це-

мента в процессе полимеризации, приво-

дящее к конфликту на границе 

кость/цемент; различные модули упруго-

сти кости, цемента и металла эндопроте-

за, что приводит к микроподвижности и 

образованию дебриса [23, 25]. 

Еще в 1976 г. Lautenschlager et al. 

выдвинули на первый план отсутствие 

стандартов регулирования использования 

костного цемента, что затрудняло сравне-

ние различных исследований. И хотя в 

дальнейшем эта проблема была устране-

на, различные марки костного цемента 

ведущих производителей имеют различ-

ные вязко-эластичные свойства, а сам 

цемент in vivo продолжает полимеризо-

ваться в течение нескольких недель. Пла-

стификаторы, которые включают непро-

реагировавшие мономеры метилмонокри-

лата, и липиды увеличивают текучесть 

цемента. К тому же эффекту приводит и 

добавление антибиотиков [25]. 

На стабильность же эндопротеза 

влияет сила сцепления на границе це-

мент/кость, где она должна быть выше, и на 

границе цемент/металл, где она должна 

быть ниже и таким образом не препятство-

вать некоторому опусканию ножки эндо-

протеза на 2-4 мм в течение первого года 

после операции. Указанные выше обстоя-

тельства требуют дальнейшего изучения. 

2. Дизайн цементного эндопроте-

за тазобедренного сустава и техника 

установки 

Без сомнения, то, что сделано во вре-

мя операции ЭТБС, определяет дальней-

шую судьбу эндопротеза, поэтому к выбору 

компонентов при эндопротезировании сле-

дует относиться очень тщательно. 

На долговечность эндопротеза тазо-

бедренного сустава влияют параметры 

бедренного и вертлужного компонентов: 

характер поверхности, наличие воротнич-

ка, модульной шейки, диаметр головки, – 

корригируемые факторы, зависящие от 

производителей, хирургов. 

Вторая группа – это те механизмы, 

которые разворачиваются после имплан-

тации эндопротеза и включают в себя 

механические, метаболические, иммуно-

логические аспекты взаимодействия сис-

тем «имплантат-организм». 

Ножка эндопротеза. Предпочти-

тельными оказались средние по длине, 

без острых продольных выступов, изго-

тавливаемые из сплава «кобальт-хром» 

ножки, которые обеспечивают передачу 

нагрузки на цемент-кость в средних отде-

лах (меньше реакция stress-shielding, 
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stress-bypass, чем у длинных ножек, и 

меньше нагрузки на проксимальные отде-

лы бедра, как у коротких ножек); дают 

хорошую ротационную стабильность, 

имеют высокие показатели усталости. 

Поверхность ножки должна обеспечивать 

хорошее сцепление с цементом, однако 

при нарушении этой связи должно обра-

зовываться минимальное количество про-

дуктов износа цемента, так как это при-

водит к быстрому остеолизу и нестабиль-

ности. В настоящее время существуют 

два подхода к форме и поверхности нож-

ки. Первый подход – полированные пря-

мые ножки (force-closed), второй – изо-

гнутые матовые ножки (shaped-closed). 

Они по-разному передают нагрузку на 

мантию костного цемента, имеют различ-

ное сцепление с цементом, способность к 

образованию дебриса, но в целом, in vivo, 

обе концепции показывают хорошие ре-

зультаты при соблюдении правил их ис-

пользования [4, 23, 25]. 

Воротничок ножки. Долгое время 

считалось, что наличие воротничка 

уменьшает напряжение в дистальных от-

делах цементной мантии, stress-shielding 

синдром, вероятность дистального сме-

щения ножки эндопротеза. Однако, моде-

ли ножек, как с воротничком, так и без 

него показали неплохие результаты и мо-

гут применяться [4]. 

Шейка эндопротеза. Обеспечивает 

оптимальный offset, угол между ножкой, а 

наличие модульных шеек обеспечивает 

удобство при первичных и ревизионных 

операциях. Данные параметры изменяют 

натяжение мышц, длину конечности, ста-

бильность сустава, его функционирова-

ние. Эти параметры чрезвычайно важны и 

для цементных, и для бесцементных мо-

делей эндопротезов [4]. 

Головка эндопротеза. Это часть не-

посредственного узла движения, между 

головкой и чашкой имеется определенная 

сила трения, которая тем меньше, чем 

больше диаметр головки (22, 26, 28, или 

32 мм), более гладкая еѐ поверхность. 

Следует учитывать то факт, что больший 

диаметр головки (32 мм) вызывает боль-

ший объемный износ полиэтилена чашки, 

что вместе с дебрис-синдромом приводит 

к остеолизу. Поэтому диаметр головки 28 

мм некоторые считают оптимальным с 

точки зрения компромисса между силой и 

площадью трения, что приводит к 

уменьшению продуктов износа. 

Имеет значение и материал, из кото-

рого она изготовлена, им может быть сплав 

«кобальт-хром» (чаще), керамика (реже), 

последняя имеет лучшие трибологические 

показатели, но она более хрупкая, что и 

ограничивает ее применение [4].  

Цементная мантия. Оптимальное 

расположение ножки эндопротеза отно-

сительно канала бедренной кости, равно-

мерное распределение цемента толщиной 

2-3 мм, – залог успеха. Величина мантии 

может изменяться с величиной ножки, 

поэтому необходимо при предоперацион-

ном планировании прогнозировать воз-

можный типоразмер ножки, соотнося его 

с формой канала. 

Техника имплантации ножки эндо-

протеза цементной фиксации на современ-

ном этапе подразумевает подготовку канала 

бедренной кости (сверла, рашпили, щетки, 

пульсирующая струя) для выравнивания 

канала и удаления жира и крови. Большое 

значение придается технике смешивания и 

подачи костного цемента в канал, – смеши-

вание шпателем и ручная подача менее вы-

годны по сравнению с устройствами для 

разведения костного цемента и его введе-

ния в костномозговой канал, при котором 

не допускается попадание воздуха и жидко-

стей в цемент, а заполнение полости проис-

ходит равномерно [4]. 

3. Нахождение в организме, реак-

ция тканей на цемент 

Доказано, что частицы цемента 

(дебрис-синдром) и продукты износа 

(главным образом полиэтилена) эндопро-

теза увеличивают вероятность развития 

остеолиза и асептической нестабильности 

компонентов эндопротеза. 

Так, S.M. Horowitz et al. (1993) пока-

зали, что при цементной фиксации эндо-

протеза, кроме частиц износа пары тре-

ния, механическое разрушение цементной 

мантии с образованием частиц полиме-

тилметакрилата от 1 до 12 мкм приводит 
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к усилению продукции фактора некроза 

опухолей макрофагами, активации остео-

кластов на границе с костной тканью, и, 

как следствие, к асептической нестабиль-

ности компонентов эндопротеза [24]. 

Исследование потерь минеральной 

плотности костной ткани в области эндо-

протеза тазобедренного сустава в настоя-

щее время осуществимо благодаря дости-

жениям лучевой диагностики – двухэнерге-

тической рентгеновской костной абсорб-

циометрии (DXA) в зонах Груена [18]. 

Остеопороз и остеопения сущест-

венно увеличивают риск АНКЭ за счет 

отсутствия адаптивной перестройки у 

женщин в зонах R2, R6, R7 и у мужчин в 

зонах R5 и R6 Груена. Дефицит мине-

ральной плотности кости, сохраняющий-

ся в проксимальных зонах Груена, созда-

ет условия для микроподвижности и спо-

собствует нестабильности [8]. 

Наиболее выраженные изменения 

наступают в сроки через 6 мес. после 

операции эндопротезирования, причем 

более выраженные – вокруг ацетабуляр-

ного компонента, к концу первого года 

наблюдается положительная динамика 

минеральной плотности кости [7]. 

Уменьшить вероятность развития 

остеолиза можно путем повышения изно-

соустойчивости полиэтилена, либо путем 

применения других пар трения [13]. 

С момента начала использования ко-

стного цемента появилась проблема в виде 

серьезных кардиоваскулярных нарушений, 

которые в настоящее время обозначаются 

как синдром имплантации костного цемен-

та. Он проявляется тромбофлебитами, 

тромбоэмболиями легочных артерий, на-

рушениями сердечного ритма, цереброва-

скулярными нарушениями [16]. 

Авторы указывали на развитие гипо-

тензии, которая чаще встречается с увели-

чением возраста пациентов [17]; прогресси-

рование AV-блокады вплоть до летального 

исхода [21], причем превентивные меры в 

виде лаважа бедренного канала, стопро-

центной оксигенации, введения эфедрина 

не всегда могут помочь в профилактике 

синдрома имплантации костного цемента 

[20]. Активация сосудисто-тромбоцитар-

ного звена гемостаза [12] увеличивает риск 

тромбоэмболических осложнений. Неста-

бильность компонентов эндопротеза вслед-

ствие ожога, остеолиза костной ткани вкупе 

с вышеуказанными проявлениями данного 

синдрома изменили предпочтение хирургов 

в использовании цементной фиксации: все 

чаще используется бесцементная фиксация 

эндопротеза тазобедренного сустава у боль-

ных пожилого и старческого возраста [2]. 

Частота асептической нестабильности 

компонентов эндопротеза увеличивается с 

течением времени, причем чаще расшаты-

вается вертлужный компонент [4]. 

4. Ревизионные операции, пробле-

ма удаления старого цемента 

Даже успешная интеграция эндопро-

теза тазобедренного сустава не избавляет от 

ревизионных вмешательств, число которых 

увеличивается со временем и достигает 34–

94% случаев [11]. Интересно, что число 

ревизий выше у более молодых пациентов, 

так как они, во-первых, более активны фи-

зически, и эндопротез, таким образом, ис-

пытывает повышенные нагрузки. Во-

вторых, продолжительность жизни с мо-

мента эндопротезирования у них дольше, а 

значит и число циклов нагрузки больше.  

Имеется взаимосвязь между скоро-

стью изнашивания эндопротеза, частотой 

асептической нестабильности компонентов 

эндопротеза и ревизионных вмешательств. 

Этот процесс объясняется остеолизом 

вокруг компонентов эндопротеза вследст-

вие активации антиген-представляющих 

клеток – макрофагов. Остеолиз вызван деб-

рис-синдромом и образованием частиц из-

носа полиэтилена [25]. 

Кроме прочего, при удалении эндо-

протеза цементной фиксации существует 

трудность при извлечении остатков це-

мента, что заставило ученых механизиро-

вать этот процесс, используя ультразвук, 

либо роботизированные системы [10, 22]. 

5. Биоактивные костные цементы 

В ходе развития материалов для 

травматологии и ортопедии происходила 

постепенная эволюция их от биотоле-

рантных и биоинертных к биоактивным. 

Примером последнего в эндопротезиро-

вании служит биорезорбируемый кост-
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ный цемент на основе гидроксиапатита, 

октокальцийфосфата и дигидрата дикаль-

цийфосфата. Эти виды цемента непре-

рывно улучшаются по показателям проч-

ности, значениям рН твердеющего рас-

твора, пористости и скорости биорезорб-

ции затвердевшего материала [13]. 

Помочь в решении этого сложного 

вопроса, возможно, смогут также деми-

нерализованные костные трансплантаты, 

которые за счет содержания в них в не-

значительных количествах (0,1% от мас-

сы) факторов роста фибробластов (FGF), 

инсулиноподобного фактора роста 1 и 2 

(IGF-1 и IGF-2), трансформирующего 

фактора роста β-1 (TGF β-1) и некоторых 

других обладают, тем не менее, высокой 

остеоиндуктивностью [19]. Имеются со-

общения о выделении костных морфоге-

нетических белков и из некостных тка-

ней, например, из плаценты [1]. 

Таким образом, проблема цементной 

фиксации компонентов эндопротеза тазо-

бедренного сустава встает перед хирургами 

на любом этапе: создания модели эндопро-

теза, первичного и ревизионного эндопро-

тезирования, оценки результатов лечения в 

отдаленном периоде. Проблема эта много-

гранна и требует дальнейшего изучения. 
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THE PROBLEMS OF CEMENT FIXATION OF HIP PROSTHESIS COMPONENTS  

IN PATIENTS WITH HIP FRACTURE (REVIEW) 

 

A.V. Fedoseyev, A.A. Litvinov, A.A. Chekushin, P.S. Filonenko, 

A.Al. Mansoor, E.E. Yurchikova 

 

Hip joint arthroplasty one of wasps mainly treatment of degenerative diseases and injuries of 

the hip joint. There are two methods of fixing components of hip prosthesis – cement and cement-

less. The authors present data on the problems of cement hip joint arthroplasty both during consid-

eration of the properties of bone cement, and clinical stage. Also highlight the prospects develop-

ment of new types of bone cement.  

Keywords: hip replacement, bone cement, cement fixation of the prosthesis, cement intoxication 

syndrome. 
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