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ОПРЕДЕЛЕНИЕ АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ КОСТНО-МОЗГОВОГО 
КАНАЛА ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА 
БЕДРЕННОЙ КОСТИ 
 
 
Реферат. В работе представлены данные рентген-антропометрических исследований 
рентгенограмм 263 здоровых тазобедренных суставов. Проведен статистических анализ, 
и построены гистограммы статистического анализа. Установлено, что средний размер 
поперечного сечения костно-мозгового канала в диафизе у мужчин больше, чем у жен-
щин, на правой конечности больше, чем на левой, в старческом возрасте больше, чем в 
пожилом и среднем возрасте. Разность во всех случаях составляет около 10%. Это рас-
хождение есть достоверным на правой и левой конечностях, а также в старческом воз-
расте и недостоверны для пола. Выявлен большой разброс размеров костно-мозгового 
канала, который свидетельствует о необходимости установления ряда размеров попе-
речного сечения призматической части ножки эндопротеза. Для ножки бесцементных 
модульных эндопротезов тазобедренного сустава целесообразно установить 5 типораз-
меров, которые отвечают следующим размерам сечения костно-мозгового канала: X=12, 
14, 16, 18, 20 мм. 
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Ведение 
«Эндопротезирование прочно вошло в прак-

тику современной ортопедии и есть все основа-
ния предполагать, что XXI век будет отличаться 
бурным его развитием» [1], – так охарактеризо-
вал это направление корифей отечественной и 
мировой ортопедии действительный член АМН 
Украины, академик НАН Украины, лауреат Го-
сударственных премий СССР и Украины, Заслу-
женный деятель науки Украины Алексей Алек-
сандрович Корж. К сегодняшнему дню эндопро-
тезирование тазобедренного сустава достигло 
неоспоримых и существенных успехов. Тем не 
менее, именно с этим важнейшим суставом свя-

заны проводимые интенсивные научные поиски 
и прикладные разработки, направленные на со-
вершенствование конструкции и материала им-
плантатов, а также методов оперативного вме-
шательства и профилактики послеоперационных 
осложнений.  

К настоящему времени разработан широкий 
спектр различных конструкций эндопротезов 
тазобедренного сустава (более 800). Однако 
свою эффективность подтвердило значительно 
меньшее число имплантатов [2]. Если ограни-
читься принципиально базовыми конструкция-
ми, то их число, не превысит нескольких десят-
ков. Отметим, что учет индивидуальных антопо-
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метрических особенностей, в ряду других факто-
ров, во многом определяет результат импланта-
ции. Поэтому каждая конструкция современных 
эндопротезов тазобедренного сустава выполня-
ется в 5 – 9 типоразмерных модификациях [3]. 
Разнообразие типоразмеров обеспечивает эндо-
протезирование, близкое к индивидуальному, 
которое учитывает не только антропометриче-
ские особенности пациента, но и особенности 
патологии.  

Наряду с описанным индустриальным под-
ходом к эндопротезированию суставов получил 
развитие и сугубо индивидуальный подход, при 
котором для пациента изготавливается персо-
нальный имплантат с учетом всех анатомиче-
ских, антропометрических и других индивиду-
альных особенностей строения проксимального 
отдела бедренной кости. Тем не менее, несмотря 
на то, что технологии индивидуального эндопро-
тезирования существенно (в 5 и более раз) доро-
же индустриальных, они также не дают гарантии 
стопроцентного успеха, поскольку до конца не 
решают наиболее важных общих проблем им-
плантации искусственных суставов [4, 5]. По-
этому изучение антропометрических параметров 
проксимального метаэпифиза бедренной кости 
является одной из приоритетных задач эндопро-
тезирования, поскольку эти параметры опреде-
ляют особенности конструкций имплантатов и на 
их основе выполняется совершенствование кон-
струкций эндопротезов.  

Цель данной работы состояла в определе-
нии антропометрических показателей костно-
мозгового канала проксимального отдела бед-
ренной кости, с последующей демонстрацией 
определения типоразмеров для ножки эндопро-
теза диафизарно-метафизарной фиксации.  

Материалы и методы 
В работе проводился рентген-антропомет-

рический анализ проксимального отдела бедрен-
ной кости здоровых тазобедренных суставов. 
Использовались методы плоскостного геометри-
ческого моделирования, а также методы стати-
стического анализа. 

Результаты и их обсуждение 
Отметим, что ножка эндопротеза должна 

иметь простую форму и, в то же время, обеспе-
чивать надежную фиксацию имплантата в кости. 
При этом в случае правильно избранной толщи-
ны ножки, контакт ее с кортикальной костью в 
сагиттальной плоскости должен осуществляться 
по трем участками: 1) по передней стенке мета-
физарного отдела в верхней трети (точка 1); 2) по 
задней стенке диафиза в верхней трети (точка 2); 
3) по передней стенке диафиза в средней трети 
бедра (точка 3) (рис.1). Такой контакт ножки с 
кортикальной костью обеспечивает, наряду с 
основной метафизарной фиксацией эндопротеза, 
дополнительное диафизарное его крепление. Та-
ким образом, толщина ножки определяется на 

основе анализа размеров и формы костномозго-
вого канала в сагиттальной плоскости.  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 1. Схема контакта эндопротеза с кортикаль-

ной костью в сагиттальной плоскости. 
 
На основании анализа 27 рентгенограмм 

проксимального отдела здоровых бедренных 
костей мужчин и женщин в возрасте от 49 до 77 
лет, выполненных в боковой проекции, строи-
лись скиограммы, на которых выделялась внут-
ренняя поверхность кортикальной кости. По 
скиограммах проводилось графическое модели-
рование установки эндопротеза, что отвечает 
нормальной (правильной) его имплантации. В 
сущности, это сводилось к определению рас-
стояния между двумя параллельными прямыми, 
первая из которых касалась внутренней поверх-
ности кортикального слоя в точке 1 (рис.1) и 
проходила на расстоянии 1 мм от точки 3. Вто-
рая прямая проводилась на расстоянии 1 мм от 
точки 2, параллельно первой линии.  

Форма и размеры костномозгового канала 
изучались по 263 рентгенограммам здоровых 
тазобедренных суставов, выполненных в прямой 
проекции. В таблице 1 приведены объемы выбо-
рок исходных данных этих исследований. На 
основе графического моделирования был избран 
угол раствора фронтального клина метафизарной 
части ножки, среднее значение, которого равня-
ется 20°, а также ее полная длина – L = 210 мм. 
При этом длина призматической части ножки 
составила l = 120 мм.  

Был проведенный общий и групповой ста-
тистический анализ полученных данных. В таб-
лице 2 приведены результаты статистической 
обработки данных о ширине костномозгового 
канала Х по группам и в целом: средние значения 

( X  ), среднеквадратичные отклонения (S), до-
верительные интервалы средних значений с до-

верительной вероятностью 0,95 (±Δ X  ), а так 
же коэффициенты вариации (V), которые опре-
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деляют разброс предельных параметров с той же 
доверительной вероятностью (вычислялись по 

формуле %100/2 ×= XSV ).  
 

Таблица 1  
Объемы выборок исходных данных рентген-
антропометрических исследований бедренной 

кости 
 

Характеристика конечности Коли-
чество 

Мужчины (правая и левая конечности) 109 
Женщины (правая и левая конечности) 154 
Правая конечность (мужчины и женщи-
ны) 132 

Левая конечность (мужчины и женщины) 131 
Возраст: более 70 лет (мужчины и жен-
щины, правая и левая конечности) 36 

Возраст: от 50 до 70 лет (мужчины и 
женщины, правая и левая конечность) 130 

Возраст: менее 50 лет (мужчины и жен-
щины, правая и левая конечность) 97 

Всего (весь объем измерений)  263 
 

На рисунках представлены гистограммы 
ширины костномозгового канала по всей выбор-
ке в целом (рис. 2), а также по группам: мужчи-
ны (рис. 3), женщины (рис. 4), правая (рис. 5), 
левая (рис. 6) конечности, для старческого воз-
раста (рис. 7) и возраста менее 70 лет (рис. 8).  

Анализ таблицы 2 дает следующее. Средний 

размер поперечного сечения костномозгового 
канала у мужчин больше, чем у женщин. На пра-
вой конечности больше, чем на левой. В старче-
ском возрасте больше, чем в пожилом и среднем 
возрасте. Причем разность во всех случаях со-
ставляет около 10%. Однако, эти расхождения у 
мужчин и женщин оказались недостоверны и 
могут свидетельствовать, только о тенденции. 
Это связано с большим разбросом данных у жен-
ского контингента. В то же время статистически 
достоверным оказались расхождение величин X  
на правой и левой конечностях, а также в старче-
ском возрасте. Последний результат представля-
ется целиком закономерным, по крайней мере, 
ему можно дать физиологическое пояснение. 
Кроме отмеченного выше, обращает на себя 
внимание очень значительный разброс ширины 
канала Х, в особенности у женщин. Это видно из 
таблицы, а также из гистограмм. Так, у всей вы-
борки величина Х изменяется от 9,5 мм до 25 мм. 

Очевидно, что решить проблему эффектив-
ной диафизарной фиксации эндопротеза для все-
го диапазона значений Х, используя ножку толь-
ко одного размера, невозможно. Поэтому необ-
ходимо определить ряд типоразмеров ножки. 

Например, при маленьких размерах ножки 
возможные две ситуации. Если центры сечения 
ножки и костномозгового канала близки, контакт 
ножки с костью будет отсутствовать, если сме-
щены – контакт будет односторонний. 

Таблица 2  
Средние значения и статистические свойства ширины костномозгового канала бедренной кости 

 
 X  , мм S, мм ±Δ X  , мм V % 
Мужчины  16,60 2,85 0,66 34,29 
Женщины 15,20 9,52 1,88 95,3 
Правая конечность 16,14 3,22 0,65 39,8 
Левая конечность 15,57 2,88 0,58 36,9 
Возраст – более 70 лет 17,07 3,38 1,40 39,6 
Возраст – от 50 до 70 лет 15,55 2,65 0,57 34,8 
Возраст – менее 50 лет 15,58 3,36 0,83 43,8 
Всего (весь объем измерений) 15,86 3,03 0,46 38,2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2. Гистограмма ширины костномозгового ка-

нала по всей выборке. 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
Рис. 3. Гистограмма ширины костномозгового ка-

нала мужнин. 
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Рис. 4. Гистограмма ширины костномозгового ка-

нала женщин. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 5. Гистограмма ширины костномозгового ка-

нала правой конечности. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 6. Гистограмма ширины костномозгового ка-

нала левой конечности. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 7. Гистограмма ширины костномозгового ка-

нала у больных старческого возраста. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 8. Гистограмма ширины костномозгового ка-

нала у больных моложе 70 лет. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
В рассмотренном нами случае, из-за кривиз-

ны костномозгового канала, сечение ножки в 
канале будет смещено вперед на 0,5-2,0 мм. 
Причем, соответственно методике имплантации, 
поверхность передней грани будет касаться 
внутренней поверхности стенки канала. Это обу-
славливает необходимость уменьшать размеры 
поперечного сечения ножки эндопротеза.  

В качестве примера, расчета количества ти-
поразмеров ножки эндопротеза, возьмём ножку 
квадратного сечения с метафизарно-диафизарной 
фиксацией. Выбор размеров костномозгового 
канала, на основе которых будем определять ти-
поразмеры ножки, проводим на основании ста-
тистических данных для группы пациентов стар-

ческого возраста. Минимальное количество ти-
поразмеров, при которых в 95% обеспечивается 
надежная диафизарная фиксация эндопротеза во 
фронтальной плоскости, при допустимой трав-
матизации кости, равняется 5. Эти 5 типоразме-
ров ножки определяются по 5 размерам сечения 
костно-мозгового канала: X=12, 14, 16, 18, 20 мм.  

При неизменной для вех типоразмеров тол-
щине ножки h = 10 мм, что в 85% случаев обес-
печивает надежную фиксацию имплантата в са-
гиттальной плоскости, ширина сечения ножки t 

будет равняться: zhXt −−= 22
 , 

где z – величина, которая отвечает смеще-
нию оси ножки относительно оси костно-
мозгового канала в диафизе, которую для приве-
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денных выше размеров X можно принимать z = 
0,5; 0,75; 1,0; 1,25; 1,5 мм. 

Согласно приведенным данным имеем сле-
дующий ряд типоразмеров: t = 7, 9, 11, 13, 15 мм. 

В случае квадратной формы сечения диафи-
зарной части ножки (при изменении типоразмера 
имплантата изменяется также его ширина со-
гласно зависимости h = t) ряд типоразмеров со-
ставляет: h = t = 8, 9, 10, 11, 13 мм.  

Согласно гистограммам можно определить 
количество имплантатов каждого типоразмера в 
партии, которая поставляется с одним комплек-
том медицинского инструмента. Так, при партии 
бесцементных эндопротезов, которая состоит из 
20 единиц, количество имплантатов нужно рас-
пределить по размерам (начиная с наименьшего) 
в следующем соотношении: 2, 5, 6, 4, 3.  

Выводы 
1. Средний размер поперечного сечения ко-

стно-мозгового канала в диафизе у мужчин 
больше, чем у женщин, на правой конечности 
больше, чем на левой, в старческом возрасте 
больше, чем в пожилом и среднем возрасте. Раз-
ность во всех случаях составляет около 10%. Это 
расхождение есть достоверным на правой и ле-

вой конечностях, а также в старческом возрасте 
и недостоверны для пола. 

2. Выявлен большой разброс размеров кост-
номозгового канала, который свидетельствует о 
необходимости установления ряда размеров по-
перечного сечения призматической части ножки 
эндопротеза. 

3. Для ножки бесцементных модульных эн-
допротезов тазобедренного сустава целесообраз-
но установить 5 типоразмеров, которые отвечают 
следующим размерам сечения костно-мозгового 
канала X=12, 14, 16, 18, 20 мм. 

4. Приведенный статистический анализ дан-
ных антропометрических исследований костно-
мозгового канала проксимального отдела бедра 
может быть использован при определении раз-
меров сечения ножки бедренных компонентов 
тазобедренного сустава разных конструкций, в 
том числе, цементных версий, которые преду-
сматривают дополнительную диафизарную фик-
сацию имплантата. 

Перспективы дальнейших исследований 
заключаются в изучении морфологических основ 
тканевых перестроек при эндопротезировании 
тазобедренного сустава. 
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Олійник О.Є. Визначення антропометричних показників кістково-мозкового каналу прокси-

мального відділу стегнової кістки. 
Реферат. У роботі представлені дані рентген-антропометричних досліджень рентгенограм 263 здо-

рових кульшових суглобів. Проведено статистичний аналіз, і побудовані гістограми. Встановлено, що 
середні розміри поперекового перетину кістковомозкового каналу стегнової кістки в діафізі у чоловіків 
більш ніж у жінок, на правій кінцівкі більш ні ж на лівій, в старечому віці більш ні ж у похилому та сере-
дньому віці. Різниця у всіх випадках складала біля 10%. Це розходження є достовірним на правій та лівій 
кінцівках, а також в старечому віці та недостовірним для статі. Встановлено великий розкид розмірів 
кістковомозкового каналу, що свідчить про необхідність встановлення ряду розмирів поперекового пере-
тину призматичної частини ніжки ендопротезу. Для ніжки безцементних ендопротезів кульшового суг-
лоба доцільно встановити 5 типорозмірів, котрі відповідають наступним розмірам перетину кістково-
мозкового каналу стегнової кістки: X=12, 14, 16, 18, 20 мм.  

Ключові слова: проксимальний метаепіфіз, кульшова кістка, ендопротезування. 


