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Изучали результаты тотального цементного эндопротезирования тазобедренного сустава при использовании 

традиционных методов подготовки костного ложа и новых ультразвуковых технологий. Проведѐн углублѐнный 
сравнительный анализ качества получаемой цементной мантии. По результатам экспериментальных и клинических 

исследований сделан вывод о преимуществе новых ультразвуковых технологий цементирования. Установлено, что 

при использовании ультразвука высокое качество цементной мантии обусловлено проникновением цемента в 
костные поры. Это, в свою очередь, создаѐт условия для более надѐжной фиксации протеза в кости, снижает риск 

асептического расшатывания, обеспечивает возможность ранней активизации больных. 

Ключевые слова: тазобедренный сустав, тотальное эндопротезирование, цементная мантия, ультразвуковые техно-
логии. 

The results of the hip total cement endoprosthetics using traditional techniques of bone bed preparation and new ultrasonic 

technologies were studied. A profound comparative analysis was made as for the quality of the cement mantle being 

obtained. According to the results of experimental and clinical studies the conclusion was made of the advantage of new 

ultrasonic technologies for cement grouting. It was established that high quality of the cement mantle in ultrasonic use was 

caused by cement penetration into bone pores.  This in its turn creates the conditions for more positive prosthetic fixation in 
bone, reduces the risk of aseptic loosening, makes patients' early activation possible.    

Keywords: the hip (joint), total endoprosthetics, cement mantle, ultrasonic technologies. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Успехи ортопедии последних десятилетий 

внесли серьѐзные коррективы в понимание био-

мехники взаимодействия живого организма и 

имплантата после эндопротезирования крупных 

суставов. Прежде всего, исследователей волнует 

«выживаемость» имплантата с точки зрения его 

износостойкости, прочности и долговечности 

фиксации в тканях организма. А поскольку эти 

вопросы до настоящего времени остаются не-

решѐнными, технология фиксации имплантата – 

проблема сложная и актуальная. Критерии вы-

бора того или иного способа фиксации протеза 

общеизвестны, однако алгоритм принятия ре-

шения всегда остаѐтся прерогативой хирурга. 

Следует признать, что большинство исследова-

телей отдаѐт сегодня теоретическое предпочте-

ние бесцементному способу фиксации имплан-

татов как наиболее перспективному. Однако, 

несмотря на все преимущества бесцементной 

технологии, цементный способ эндопротезиро-

вания по статистике занимает лидирующее ме-

сто в общемировом масштабе. По данным раз-

личных национальных регистров развитых 

стран, на него приходится от 45-50% [2] до 

96,5% [1] всех выполненных с 1994 по 2002 год 

оперативных вмешательств. При этом клиниче-

ский успех цементного протезирования затмева-

ет широкий спектр серьѐзных неудач и ослож-

нений. Вообще же, множество опубликованных 

в последние годы работ содержат доказательст-

ва в пользу того или иного способа фиксации 

протеза, но никуда не деть и серьѐзные сомне-

ния, поддерживаемые неудачами использования 

каждой из методик протезирования. Научные 

изыскания в этом направлении привели к созда-

нию концепции разделѐнной цементной мантии, 

формирование которой предусмотрено конст-

руктивными особенностями прямой ножки 

Мюллера. При этом плотная посадка и заклини-

вание ножки в костномозговом канале обеспе-

чивает точки еѐ напряжѐнного соприкосновения 

с костью, с одной стороны, и последующее 

врастание кости в специально обработанную 

поверхность металла – с другой. Разделѐнная же 

в точках контакта металла с костью мантия 

обеспечивает перераспределение монотонной 
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механической нагрузки на ненагруженные уча-

стки кости и высокую прочность фиксации за 

счѐт цементного соединения на всех участках 

крепления протеза. Конформизм этой концеп-

ции революционизировал цементный способ 

эндопротезирования, и теперь фрагментарное 

сочетание цементной и бесцементной фиксации 

на протяжении ножки одного имплантата ви-

дится наиболее перспективным направлением 

исследований. Лучшие модели цементных им-

плантатов сегодня отвечают запросам самых 

требовательных ортопедов, поэтому особое 

внимание сфокусировано на технике протезиро-

вания. Тем самым всѐ более актуальным стано-

вится утверждение М. Мюллера о том, что хо-

рошее эндопротезирование отличается от про-

сто эндопротезирования тысячей мелких дета-

лей [3]. К этим мелким деталям нужно отнести 

все технологические особенности, из которых 

складывается ход операции и послеоперацион-

ный период. И в этом ряду, безусловно, выделя-

ется проблема качества формируемой цемент-

ной мантии. Именно этот параметр, при прочих 

равных, в последующем обеспечивает эффек-

тивность взаимодействия протеза с тканями и 

его «выживаемость» в организме. А обязательно 

возникающий в точках соприкосновения кости, 

металла, цемента и мягких тканей конфликт 

рано или поздно всѐ равно потребует своего 

разрешения. Причѐм наряду с условно физиоло-

гическими причинами такого конфликта имеет-

ся целый ряд патологических факторов, являю-

щихся дополнительными причинами осложне-

ний и «потерь» имплантатов. Эти факторы 

можно разделить на три основные группы: ин-

фекция, несостоятельность имплантата, про-

грессирование основного или сопутствующего 

заболевания. Они в конечном итоге лишь усу-

губляют конфликт в системе кость-цемент-

имплантат или, обобщая, – кость-цемент. По-

этому на сегодня наша задача сводится к поиску 

разнообразных способов его преодоления или, 

по возможности, отсрочке реализации. А уже в 

зависимости от имеющихся в нашем распоря-

жении способов преодоления этой проблемы мы 

можем либо управлять процессом и даже ниве-

лировать его, либо сожалеть об очередной «по-

тере» имплантата. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

При рассмотрении характеристик цементной 

мантии обычно принимается легенда, согласно 

которой от начала цементирования поверхность 

кости пациента так же, как поверхность им-

плантата, остаѐтся неизменной вплоть до мо-

мента полимеризации цемента. В то же время 

толщина и геометрия цементной мантии меня-

ются в зависимости от вида цемента, соблюде-

ния технологии и техники цементирования. При 

этом качество мантии определяется интерфей-

сом цемента в межбалочные пространства и 

прочностью еѐ микросцепления с костью. В ко-

нечном итоге это и является одним из важных 

прогностических критериев “выживаемости” 

имплантатов. 

В оценке взаимодействия поверхностей про-

теза и кости с цементом особый интерес пред-

ставляет шероховатость, поскольку она в значи-

тельной мере определяет прочность сцепления 

цемента с поверхностью. И если для подготовки 

поверхности имплантатов используются специ-

альные технологии обработки и напыления, то 

подготовка поверхности кости может произво-

диться только в ходе операции. Для решения 

этой задачи разработана концепция современ-

ных цементных технологий, которые в противо-

вес старым и ранним технологиям, включают 

весь набор мероприятий, необходимых для ка-

чественной подготовки кости и цементной мас-

сы к цементированию. Согласно этой концеп-

ции процедура подготовки костного ложа долж-

на включать в себя следующие этапы:  

1. Первичная, или «грубая» обработка кост-

ных поверхностей: рассверливание вертлужной 

впадины с удалением хрящевых и соединитель-

нотканных фрагментов вплоть до субхондраль-

ного слоя костей; подготовка канала для уста-

новки бедренного компонента; создание анти-

ротационных цементных отверстий в дне верт-

лужной впадины при цементном протезирова-

нии. 

2. Вторичная, или «тонкая» технологиче-

ская подготовка костной поверхности к проте-

зированию и цементированию: глубокая чистка 

костной поверхности от костных и иных фраг-

ментов; гемостаз; удаление жидкости с поверх-

ности кости перед цементированием (вакууми-

рование).  

Первому этапу подготовки фирмами-

изготовителями уделяется серьѐзное внимание. 

Имеются прекрасные инструментальные набо-

ры, а также методы контроля качества подгото-

вительных работ. К сожалению, второй, очень 

важный, на наш взгляд, технологический этап 

реализуется недостаточно эффективно. Разрабо-

танные сегодня способы подготовки поверхно-

сти костного ложа к цементному протезирова-

нию включают:  

 использование системы пульс-лаваж, или 

промывание пульсирующей струѐй высокого 

давления; 

 применение специальных наборов нейло-

новых щѐток для удаления фрагментов кости и 

тканей с поверхности костного ложа; 

 ограничители поступления цемента в 

бедренный канал (дистальная пробка); 
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 гомогенная и ретроградная техника нане-

сения цемента на поверхность кости (шприц – 

подача).  

Дополнительное оборудование для реализа-

ции комплекса этих мероприятий является до-

рогостоящим, приобретение его затруднено. 

Отсутствуют методы оценки состояния костной 

поверхности и еѐ готовности к цементированию. 

К тому же исследования показывают, что меро-

приятия комплекса современных цементных 

технологий не обеспечивают адекватной подго-

товки костного ложа и, на наш взгляд, не реша-

ют задачи цементирования достаточно качест-

венно и на современном уровне. Поэтому для 

решения задачи повышения качества цементно-

го эндопротезирования нами была разработана 

концепция новых ультразвуковых технологий, 

включающая в себя комплекс мероприятий, на-

правленных на повышение качества процесса 

цементирования в ходе операции, а также об-

легчение удаления костного цемента при реви-

зионном эндопротезировании. Использование 

такой технологии цементного протезирования 

стало возможным благодаря разработке и при-

менению высокоамплитудного ультразвукового 

аппарата «Ярус». Аппарат рассмотрен на засе-

дании "Комитета по новой медицинской техни-

ке" МЗ РФ (протокол №2 от 17.03.03), получено 

разрешение на проведение медицинских клини-

ческих испытаний. Использование возможно-

стей этого аппарата позволило качественно из-

менить подготовку поверхности кости к цемен-

тированию, увеличить степень еѐ чистоты и, 

следовательно, эффективность сцепления це-

мента с костной поверхностью. 

Применение низкочастотного силового 

ультразвука при ортопедических операциях, в 

частности в цементном эндопротезировании, 

основано на гидроакустических возможностях 

колебаний при высокой амплитуде. Нами разра-

ботан способ цементного эндопротезирования 

[пр. справка № 2001133132/14(035120) от 

24.04.2002], основанный на использовании 

ультразвуковых технологий. Мощные ультра-

звуковые колебания в жидкой и упругой среде 

(костной ткани) выполняют работу по очистке 

поверхности от не связанных с ней фрагментов 

тканей, насыщению костной ткани антисепти-

ками, сушке поверхности при цементировании и 

т.д. Поэтому использование ультразвуковой 

технологии эндопротезирования показано пре-

жде всего при цементном или гибридном вари-

антах, когда качество фиксации протеза и его 

последующая стабильность в значительной мере 

зависят от степени чистоты и влажности кост-

ной поверхности в момент полимеризации ме-

тилметакрилата. Интраоперационая ультразву-

ковая санация раны с антисептиками или анти-

биотиками обеспечивает высокоэффективное 

местное антибактериальное воздействие, что 

особенно важно при наличии хронических оча-

гов инфекции в организме. И эта особенность 

ультразвука должна использоваться в любых 

(цементных, бесцементных) технологических 

линиях эндопротезирования. Взаимодействие 

ультразвука с насыщенными жидкостью порис-

тыми материалами создаѐт так называемый «об-

ратный ультразвуковой капиллярный эффект», 

который приводит к удалению жидкости не 

только с поверхности, но и из глубины капил-

лярно-пористых систем, что позволяет эффек-

тивно готовить поверхность к цементированию. 

Другим важным свойством ультразвука являет-

ся его способность вызывать деполимеризацию 

костного цемента и его переход при контакте с 

торцом волновода в текучее состояние. При 

этом последующее возвращение метилметакри-

лата в твѐрдое состояние сопровождается рез-

ким падением его прочностных свойств, а также 

снижением прочности сцепления цемента с по-

верхностью кости. В этом случае использование 

особых возможностей ультразвука значительно 

упрощает процесс удаления цемента из трудно-

доступных мест, например бедренного канала, 

при ревизионном протезировании. 

Для решения каждой из задач разработаны 

соответствующие волноводы-инструменты, 

обеспечивающие качественную обработку той 

или иной поверхности. В целом же, максималь-

ный эффект использования ультразвука дости-

гается при следующих состояниях: при угрозе 

возникновения инфекционных осложнений либо 

наличии хронического очага инфекции в ране 

(при ревизионном протезировании); наличии 

выраженного остеопороза с прогрессивным раз-

рушением костной массы в случае грубой обра-

ботки или сверлении; при прогнозируемой по-

вышенной удельной нагрузке на 1 см
2
 поверх-

ности кости после установки протеза при ис-

ходном дефекте костного ложа более 10% (как 

при первичном, так и ревизионном протезиро-

вании); использовании цемента высокой вязко-

сти; необходимости удаления костного цемента 

при ревизионном эндопротезировании. 

Особенности применения ультразвука тре-

буют соблюдения определѐнных условий, среди 

которых важное место занимает правильное 

соотношение между кистевой нагрузкой на ин-

струменты и скоростью работы этим инстру-

ментом. Эффективность же применения ультра-

звука может быть иллюстрирована в процессе 

подготовки кости к цементированию. Посколь-

ку в наших исследованиях мы руководствова-

лись концепцией разделѐнной цементной ман-

тии, в работе использовались цементные проте-

зы моделей «Taperlok» компании «Biomed» с 

плазменным напылением и ножки Мюллера 

фирмы «Beznoska». 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Разработка клинических аспектов примене-

ния нового способа подготовки костного ложа к 

цементированию явилась важным этапом про-

ведѐнных нами исследований. А поскольку тех-

нологическая разница традиционного и ультра-

звукового способов эндопротезирования начи-

нается на этапе вторичной, или "чистовой" под-

готовки поверхности к цементированию, этот 

этап оперативного вмешательства изучался осо-

бенно тщательно. На рисунке 1 представлена 

поверхность вертлужной впадины после еѐ рас-

сверливания и шприцевого промывания. В дне 

впадины выполнены антиротационные отвер-

стия для цементирования. Поверхность загряз-

нена костными фрагментами, кусочками соеди-

нительной ткани, сгустками крови. Жидкость 

заполняет также и антиротационные отверстия. 

На рисунке 2 отображѐн процесс ультразвуко-

вой чистки костной поверхности. Кавитацион-

ные процессы, ультразвуковые и радиационные 

потоки, переменное звуковое давление – вот 

основные действующие факторы гидроакусти-

ческого компонента воздействия. Однако про-

цесс ультразвуковой чистки поверхности кости 

основан и на контактном воздействии, когда 

колебания передаются с волновода непосредст-

венно на кость. А поскольку разница между 

скоростью проведения звука в металле и кости 

значительно меньше, чем в металле и жидкости, 

меньше и энергетические потери при передаче 

колебаний. Отсюда высокий коэффициент по-

лезного действия ультразвуковой чистки при 

минимальной затрате энергии и травматизации 

тканей организма. 

В результате чистки с поверхности кости 

удаляются все загрязняющие элементы, и по-

верхность радикально изменяет свои «геогра-

фические» характеристики. Контактная пло-

щадь поверхности перед цементированием су-

щественно увеличивается, открываются поры 

губчатой кости и происходит их вертикальное 

структурирование.  

 

Рис. 1. Поверхность вертлужной впадины после 
рассверливания шарошками и шприцевого промы-

вания (ув. 3) 

 

Рис. 2. Процесс ультразвуковой обработки вертлуж-

ной впадины 

На рисунках 3 и 4 изображены различные 

стадии подготовки костной поверхности верт-

лужной впадины к цементированию – сразу по-

сле ультразвуковой обработки (рис. 3) и непо-

средственно перед цементированием (рис. 4). 

Хорошо видны открытые антиротационные от-

верстия в дне впадины и пористая структура 

сохранившихся участков субхондрального слоя 

губчатой кости. 

 

Рис. 3. Поверхность вертлужной впадины после 

ультразвуковой обработки (контактное воздействие) 

 

Рис. 4. Поверхность вертлужной впадины и дерота-

ционные отверстия перед цементированием 

Исследования эффективности подготовки ко-

стномозгового канала к цементированию прово-
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дились по специальной методике [4], в основу 

которой положены возможности контроля за со-

стоянием костномозгового канала с использовани-

ем эндовидеокамеры. После римирования костно-

го ложа бедренного компонента рашпилями и 

шприцевого промывания производились видео-

съемки костномозгового канала при помощи арт-

роскопической оптики и эндовидеокамеры фирмы 

«Stryker» согласно методике (Koster G., Willert H., 

et al., 1999). На рис.5 представлено изображение 

поверхности костномозгового канала после его 

обработки рашпилями. Проведѐнные нами иссле-

дования показали крупноячеистое строение бед-

ренной кости в проксимальном отделе у 87% на-

ших пациентов. Ячейки проксимального отдела 

бедренной кости располагаются в вертельной об-

ласти, а их размеры колеблются в пределах от 2 до 

12 мм. И чем качественнее римирование костно-

мозгового канала, тем выше ячеистость прокси-

мального отдела бедра при цементировании. Про-

ведѐнные исследования показали, что ячеистое 

строение вертельной области наряду с увеличени-

ем площади сцепления цементной мантии и кости 

обеспечивает очень важный деротационный эф-

фект в отношении бедренного компонента проте-

за, а костные ячейки играют роль естественных 

деротационных отверстий.  

 

Рис. 5. Костномозговой канал после римирования 

рашпилями. Видно ячеистое строение кости в про-

ксимальном отделе бедренной кости 

В этой ситуации возможности ультразвука 

незаменимы, поскольку его использование (рис. 

6) позволяет осуществить чистку поверхностей 

внутри костномозгового канала – в местах, аб-

солютно недоступных для традиционных мето-

дов. При этом происходит наиболее полное уда-

ление костной крошки, фиброзной ткани и сгу-

стков из ячеек. На полученных фотографиях 

(рис. 7, 8) видна существенная разница чистоты 

поверхности в сравнении с предыдущими сним-

ками. 

В целом результаты исследований костно-

мозгового канала бедренных костей при помо-

щи артроскопа позволяют говорить о ячеистом 

строении вертельной области и роли крупных 

ячеек – как естественных антиротационных от-

верстий, предотвращающих развитие неста-

бильности бедренного компонента. Поскольку 

эти отверстия находятся внутри массива про-

ксимального отдела бедренной кости, доступ к 

ним ограничен. Использование ультразвука по-

зволяет эффективно чистить ячейки, тем самым 

значительно увеличить поверхность сцепления 

при цементировании. И на рисунке 8 представ-

лено изображение проксимального отдела бед-

ренной кости после ультразвуковой обработки. 

 

Рис. 6. Ультразвуковая обработка поверхности ко-

стномозгового канала 

 

Рис. 7. Проксимальный отдел бедра после ультра-

звуковой чистки 

 

Рис. 8. Проксимальный отдел бедра (вид сверху) по-

сле ультразвуковой обработки канала бедра перед 
цементированием 
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Понятно, что цементная фиксация ножки 

протеза в этих условиях получается более проч-

ной. 

Исследование "географии" костной поверх-

ности с применением микрофотографии произ-

водилось на экспериментальном (живая кость 

собаки) и биопсийном материале, что позволило 

всесторонне оценить степень чистоты поверх-

ности перед цементированием. Полученные 

сравнительные изображения подтверждают вы-

сокую эффективность применения ультразвука 

для очистки поверхности перед цементировани-

ем, еѐ развития и трансформации костных ка-

пилляров. На рисунке 9 представлена костная 

поверхность после еѐ первичной обработки 

рашпилями различной формы, а на рисунке 10 – 

та же поверхность после ультразвуковой чистки. 

 

Рис. 9. Поверхность кости после традиционной об-
работки (римирования) и шприцевого промывания 

(ув. 40) 

 

Рис. 10. Поверхность губчатой кости после ультра-

звуковой чистки (ув. 40) 

Хорошо видна пористая кристаллическая 

структура костной поверхности, отсутствие на 

ней костных фрагментов, сгустков крови. Име-

ется также существенное развитие (увеличение 

площади) поверхности кости для адгезии це-

мента. Для количественной оценки степени за-

грязнѐнности костной поверхности разработана 

методика, основанная на подсчѐте количества 

загрязняющих тканевых элементов на единицу 

площади. Расчѐты показали разницу в чистоте 

поверхности на порядок (в 10 раз).  

Нами проведены контрольные исследования 

интерфейса (проникновения) цемента в губча-

тую кость и его адгезию к компактной кости в 

зависимости от технологии цементирования 

кости. Для оценки характера и глубины проник-

новения цемента в кость использовался метод 

микрофотографирования костно-цементных 

срезов. В качестве образцов сравнения исполь-

зовались костно-цементные конгломераты после 

шприцевого промывания с вакуумированием, а 

также образцы после ультразвуковой обработки. 

На рисунке 9 представлен срез костно-

цементного конгломерата после традиционной 

обработки, на рисунке 10 отображѐн срез образ-

ца, цементированного по ультразвуковой техно-

логии. 

 

Рис. 11. Срез костно-цеметного конгломерата после 

цементирования по традиционной технологии (ув. 
25) 

 

Рис. 12. Срез костно-цеметного конгломерата после 

ультразвуковой технологической подготовки це-

ментирования (ув. 25) 

Представленные изображения отражают суть 

качественного различия при формировании ко-

стно-цементного соединения. Цементирование 

по традиционной технологии приводит к фор-

мированию неровной зоны контакта кости и 

цемента с неудовлетворительным интерфейсом 

и даже участками неплотного прилежания. С 

другой стороны, цементирование после ультра-

звуковой подготовки обеспечивает значитель-

ное расширение площади контакта поверхности 

кости с цементом, проникновение цемента по 

костным каналам вглубь костного массива. 
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Учитывая лизис мелких костных фрагментов и 

кусочков соединительной ткани, оставшихся на 

границе между костью и мантией при использо-

вании традиционной технологии, можно гово-

рить о прогнозируемой несостоятельности це-

ментной мантии на этих микроучастках. 

Сравнительный контроль за формированием 

цементной мантии с использованием традици-

онной и ультразвуковой технологий произво-

дился при помощи микрорентгенографии. На 

рисунке 13 представлена выполненная на аппа-

рате “Mammo-diagnostus” фирмы «Philips” с 

увеличением рентгенограмма костно-цеметного 

конгломерата, сформированного без использо-

вания ультразвуковых технологий, а на рисунке 

14 – после использования ультразвуковой под-

готовки костного ложа. 

 

Рис. 13. Микрорентгенограмма. Срез костно-

цеметного конгломерата после цементирования по 

традиционной технологии (ув. 8,5) 

 

Рис. 14. Срез костно-цеметного конгломерата после 

цементирования по ультразвуковой технологии 

(ув. 8,5) 

При анализе микрорентгенограммы (рис. 13) 

хорошо видны значительные участки диастаза 

между поверхностью кости и слоем цемента. 

После ультразвуковой обработки (рис. 14) срез 

монолитен, имеется проникновение цемента в 

кость. Диастазы между поверхностью кости и 

цементной мантией отсутствуют. 

В конечном итоге ключевой характеристи-

кой цементного протезирования является рент-

генологическое качество цементной мантии. 

Проведѐнные исследования подтвердили рав-

номерность и правильность распределения це-

ментной мантии при использовании ультразву-

ковой подготовки костного ложа, проникнове-

ние цемента в губчатую кость, отсутствие уча-

стков рассасывания в зонах Grune. На рисунках 

15 и 16 представлены сравнительные рентгено-

граммы обычной и ультразвуковой технологии 

цементирования через 3 суток после эндопроте-

зирования цементными имплантатами 

“Beznoska”. 

 

Рис. 15. Традиционное цементное эндопротезирова-

ние. Через 3 суток после операции 

 

Рис. 16. Цементное эндопротезирование с ультра-
звуковыми технологиями. Через 3 суток после опе-

рации 

Для оценки прочности сцепления и моно-

литности цементной мантии с поверхностью 

кости нами проведены экспериментальные ис-

следования испытания прочности соединения 

кость-цемент на разрыв при формировании 

этого соединения традиционным способом и на 

основе ультразвуковой технологии. Исследова-

ния проводились на трупном материале и в ост-
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ром эксперименте на животных (собаки). Испы-

тания на разрыв проводились на разрывной ма-

шине РМ-05, рассчитанной на разрывное усилие 

в 500кг. Проведѐнной нами серией эксперимен-

тов убедительно доказано, что прочность со-

единения кость-цемент после использования 

ультразвуковой технологии значительно выше, 

чем те же параметры после традиционной обра-

ботки. Так, если разрывное усилие после тради-

ционной подготовки костного ложа составило в 

среднем 12,5 Па, то после ультразвуковой обра-

ботки эти цифры в среднем достигали 263 Па. 

При этом во втором случае разрыв губчатой 

кости происходил не по месту соединения 

кость-цемент, а фактически дистальнее соеди-

нения. Столь значительная разница прочности 

позволила говорить нам о качественно новом, 

монолитном соединении, что нашло своѐ под-

тверждение при морфологических исследовани-

ях. 

Полученные результаты позволили реализо-

вать программу ранней активизации больных, 

перенесших цементное протезирования. Высокая 

прочность фиксации протезов позволила сделать 

вывод о возможности ранней полной нагрузки на 

оперированную конечность. Так, пациентам, 

оперированным с использованием ультразвуко-

вых технологий, было разрешено опираться на 

конечность уже на 4-6 сутки после операции. 

Период хождения на костылях сокращался до 

2,5-3 недель. А к исходу 6-7 недели большинство 

пациентов отказывались от использования до-

полнительной опоры. При этом качество цемент-

ной мантии в целом не страдало. 

Проведены исследования состояния цемент-

ной мантии через 6 месяцев после операции. На 

рисунках 17-18 видна разница состояния выде-

ленной мантии, обусловленная технологией це-

ментирования. 

 

Рис. 17-18. Состояние цементной мантии после эн-

допротезирования 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Проблема совершенствования цементных 

технологий эндопротезирования и повышения 

качества подготовки костной поверхности к 

цементированию остаѐтся актуальной. В рамках 

концепции разделѐнной цементной мантии и 

совершенствования технологии цементирования 

создаются новые способы подготовки костного 

ложа, повышающие степень чистоты и площади 

поверхности. Новая технология ультразвуковой 

подготовки костного ложа дает возможность 

решить задачу качественного цементирования 

высокоэффективно, в короткий временной про-

межуток, с минимальной травматичностью. Ис-

пользование предложенной технологии в эндо-

протезировании позволяет снизить число ран-

них и отдалѐнных послеоперационных ослож-

нений, обеспечить раннюю опороспособность 

конечности и сократить сроки послеоперацион-

ной нетрудоспособности. 
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