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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ  
ЛЕЧЕНИЯ ТЯЖЕЛЫХ КОСТНЫХ 
ДЕФЕКТОВ В ОБЛАСТИ ВЕРТЛУЖНОЙ 
ВПАДИНЫ: КАКИЕ ПРОБЛЕМЫ РЕШАЮТ 
ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ ИМПЛАНТАТЫ?
THE MODERN TREATMENT TECHNOLOGIES FOR SEVERE ACETABULAR BONE DEFECTS: WHICH PROBLEMS 
ARE SOLVED BY CUSTOM IMPLANTS?

Индивидуальные вертлужные  имлантаты – это  дефект-специфичные 

компоненты, применяемые при ревизионном эндопротезировании та-

зобедренного сустава. Они позволяют восстановить центр ротации и 

добиться надежной первичной фиксации при обширных дефектах кости 

в области вертлужной впадины. Посредством построения трехмерно-

го дефекта кости, прототипирования имплантата удается   выполнить 

реконструкцию в ситуациях, когда другие методы не в силах ее обе-

спечить.

Цель данного обзора – определить роль, место и перспективы индиви-

дуальных вертлужных имплантатов в ревизионном эндопротезировании 

тазобедренного сустава.

Материалы и методы. Произведен   анализ опубликованной литера-

туры в отношении потребности, показаний, предоперационного плани-

рования, проектирования, производства инидивидуальных  вертлужных 

имплантатов. Освещены вопросы хирургической техники, имеющейся 

доказательной базы клинической эффективности и экономических за-

трат на индивидуальные вертлужные имплантаты.

Результаты. Индивидуальные вертлужные имплантаты позволяют 

выполнять реконструкцию вертлужной впадины в случаях, когда дру-

гие имплантаты не применимы. Клинические результаты сравнимы 

с уже применяемыми технологиями. Препятствием к широкому рас-

пространению является высокая стоимость и длительность изготов- 

ления.

Выводы. Основными условиями хорошего результата по-прежнему 

являются возможность стабильной фиксации, биоинтеграция и восста-

новление благоприятных биомеханических параметров. Для более эф-

фективного применения индивидуальных вертлужных имплантатов тре-

буется уточнение показаний к применению индивидуальных вертлужных 

имплантатов. Нерешенными остаются вопросы  минимально достаточной 

площади контакта, допустимого смещения центра ротации и  усовершен-

ствования технологий восстановления костной ткани.

Ключевые слова: индивидуальные вертлужные имплантаты; ревизи-

онное эндопротезирование; обширные дефекты кости.

Individual acetabular implants are the defect-specific implants for revi-

sion hip arthroplasty. They recover the hip rotation center and secure 

the primary fixation in gross acetabular defects. Through a process of 

three-dimensional acetabular defect modelling and implant prototyping it 

becomes possible to reconstruct the acetabulum in some situations when 

other options are not applicable. 

Objective – to define the place, the role and future perspectives of indi-

vidual acetabular implants in revision hip arthroplasty.

Materials and methods. The published literature was analyzed for 

evaluation of necessity, indications, presurgical planning, designing and 

manufacture of individual acetabular implants. This article highlights the 

issues of surgical technique, current evidence of clinical and economic 

efficiency of individual acetabular implants.

Results. Individual acetabular implants allows to reconstruct the acetab-

ulum when other methods are inapplicable. The clinical results of their 

using are comparable with the known methods. The obstacles for their 

wide using are high cost and long manufacturing time.

Conclusion. The basic conditions for a good clinical result are a possi-

bility of stable fixation, biological osteointegration and restoration of fa-

vorable biomechanical parameters. The indications for individual acetab-

ular implants should be clarified for more effective using. Some unsolved 

questions concern the definition of minimal sufficient contact, admissible 

shift in rotation center and improvement in techniques of bone tissue 

reconstruction.

Key words: individual acetabular implants; revision hip arthroplasty; ex-

tensive bone defects.
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Наличие костных дефектов в 
области вертлужной впади-

ны остается серьезным вопросом в 
ревизионном эндопротезировании 
тазобедренного сустава. Методы 
лечения существенно варьируют и 
зависят от величины костных де-
фектов, качества оставшейся кости, 
наличия интактных колонн верт-
лужной впадины или нарушенной 
целостности тазового кольца, что 
определяет возможность обеспече-
ния надежной фиксации и доста-
точной площади контакта с жиз-
неспособной костью [20, 22, 41]. 
Сложность лечения обширных де-
фектов вертлужной впадины в ре-
визионном эндопротезировании та-
зобедренного сустава подтвержда-
ется тем, что существует множество 
вариантов реконструкции, ни один 
из которых не обладает явным пре-
имуществом перед остальными.

Согласно данным национально-
го регистра эндопротезирования 
Великобритании, в большинстве 
случаев ревизии выполняются по 
причине асептического расшаты-
вания – 51 %, болевого синдро-
ма – 22 %, вывихов – 15,6 %. 
На 89288 первичных операций в 
2015 г. приходилось 8923 ревизи-
онных эндопротезирований на та-
зобедренном суставе. Вертлужный 
компонент заменялся в 69 % всех 
ревизионных процедур, изолиро-
ванно в 27 %, вместе с бедренным 
компонентом в 42 % случаев [7]. 
В структуре ревизионных опера-
ций, по данным регистра эндопро-
тезирования РНИИТО им. Р.Р. 
Вредена, вертлужный компонент 
заменяется приблизительно в 60 % 
случаев ревизионных операций [6]. 
Устойчивая тенденция к росту ко-
личества операций сохраняется как 
при первичном, так и при ревизи-
онном эндопротезировании. При 
этом доля ревизионных операций 
к первичным может колебаться от 
1 : 10 до 1 : 5 [6, 27, 28].

Встречаемость дефектов 3B типа 
по W.G. Paprosky или нарушения 
целостности тазового кольца, со-
гласно опубликованным данным, 
составляет от 1 до 5 % среди па-
циентов, подвергающихся ревизи-
онному эндопротезированию тазо-
бедренного сустава [11, 12]. Цель 
ревизии вертлужного компонента 
– достижение стабильной фикса-

ции, восстановление анатомическо-
го центра ротации тазобедренного 
сустава и обеспечение правильного 
положения закрепленного компо-
нента [13].

Однако тяжелые дефекты, кото-
рые часто происходят вследствие 
остеолиза и стресс-шилдинга, сни-
жают область потенциального кон-
такта со стандартными бесцемент-
ными вертлужными компонента-
ми. Индивидуальные вертлужные 
имплантаты были предложены как 
новая перспективная опция при тя-
желых вертлужных дефектах или 
сильно скомпроментированном в 
биологическом отношении костном 
ложе, например, лучевом облуче-
нии кости [16].

Этот обзор освещает потреб-
ность, показания, особенности 
предоперационного планирования, 
проектирования, изготовления, ре-
зультаты, экономическую эффек-
тивность, а также преимущества и 
недостатки индивидуальных верт-
лужных конструкций, изготавлива-
емых методом трехмерной печати.

Современные тенденции в отно-
шении предложения и потребно-
сти в индивидуальных вертлужных 
имплантатах

Обширная потеря костной ткани 
и массивные ацетабулярные де-
фекты остаются значимой пробле-
мой при ревизионных операциях 
на ТБС и являются одними из са-
мых сложных вызовов в хирургии 
эндопротезирования [18, 23]. По 
данных некоторых авторов, доля 
массивных дефектов вертлужной 
впадины без учета нарушений це-
лостности тазового кольца может 
достигать 8,5 % среди ревизионных 
операций на тазобедренном суставе 
[32] и 27 % среди ревизий вертлуж-
ной впадины [19]. Изолированная 
частота нарушений целостности та-
зового кольца значительно ниже. 
В исследовании Berry D.J. с соав-
торами она составила 0,9 % в вы-
борке 3505 ацетабулярных ревизий 
[12].

Согласно Датскому Националь-
ному Регистру эндопротезирова-
ния, встречаемость дефектов 2, 
3 по классификации Paprosky и 
нарушения целостности тазово-
го кольца растет в абсолютных и 
относительных числах затрат на 

ревизии тотального эндопротези-
рования тазобедренного сустава. 
В Норвежском Регистре число та-
ких вертлужных дефектов остается 
стабильным для дефектов Папров-
ски 3A и Папровски 3B в год за 
последние 5 лет [43]. Со старением 
популяции и тенденций ТЭТБС у 
молодых пациентов потребность в 
таких имплантах, вероятно, будет 
возрастать.

По данным производителей, за 
последние 9 лет имеет место экспо-
ненциальный рост использования 
таких 3D печатаемых имплантов. 
Например, фирма OSSIS произве-
ла 26 имплантов в 2014 году и всего 
65 с 2007 года [43].

Показания и противопоказания 
для индивидуальных имплантов 
в ревизионной хирургии тазобе-
дренного сустава

Показания к использованию ин-
дивидуальных конструкций при 
ревизионном эндопротезировании 
тазобедренного сустава включают: 
предшествующие неуспешные ре-
визии с антипротрузионными кон-
струкциями или пористыми ауг-
ментами; большие отграниченные 
дефекты с вероятным нарушением 
целостности тазового кольца; до-
стоверное нарушение целостности 
тазового кольца и сложные случаи 
повторного эндопротезирования, 
при которых вследствие дефици-
та костной ткани затруднительно 
применение других вариантов [11]. 
Использование индивидуального 
трехфланцевого вертлужного ком-
понента особенно актуально при 
нарушении целостности тазового 
кольца, поскольку он обеспечивает 
как точную, так и стабильную ре-
конструкцию анатомии вертлужной 
впадины, костную пластику дефек-
тов, восстановление биомеханики 
ТБС и обеспечивает адекватный 
контакт со здоровой костью [43].

Альтернативные методы рекон-
струкции требуют как адаптации 
имеющихся конструкций и/или 
аллографтов к границам дефекта, 
так и адаптации костного ложа к 
устанавливаемым конструкциям 
[35]. В случае использования ин-
дивидуальных компонентов адап-
тация костного ложа сводится к 
минимуму. Поэтому использова-
ние индивидуальных конструкций 
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становится особенно актуальным 
у пациентов с крайне выраженной 
потерей костной массы, где адап-
тация и фиксация аллографтов и 
аугментов не представляется воз-
можной (рис. 1).

Противопоказания включают ак-
тивный инфекционный процесс и 
пациентов с противопоказаниями 
к выполнению операции по состо-
янию здоровья.

Предоперационная оценка 
и планирование
Принципиальное различие между 

другими вариантами реконструк-
ции и применением индивидуаль-
ных конструкций заключается в 
том, что важным условием для 
последних является сложность вос-
становления вертлужного компо-
нента и возможное нарушение тазо-
вого кольца, выявленные на доопе-
рационном этапе. Это необходимо 
для проектирования и производ-
ства компонента. Наиболее часто 
для оценки применяется классифи-
кация дефектов вертлужной впади-
ны Paprosky W.G. и учитывается 
компьютерная томография пациен-
тов, у которых обнаружен дефект 
3 типа [21, 31]. Производители 

индивидуальных имплантатов, как 
правило, рекомендуют определен-
ный протокол выполнения КТ для 
таких случаев. Когда виртуальная 
и в некоторых случаях напечатан-
ная модель половины таза с дефек-
том готова, окончательное решение 
о возможности применения инди-
видуального дефекта остается за 
хирургом. Это многофакторное ре-
шение, оно включает сущность про-
блемы пациента, индивидуальный 
опыт хирурга и предпочтения в 
лечении обширных дефектов верт-
лужной впадины, которые сложно 
лечить стандартными полусфе-
рическими компонентами с пори-
стым покрытием. Хирург должен 
принимать во внимание, что время 
ожидания от принятия решения до 
возможности установки импланта-
та может занять от 2 до 8 недель. 
Поэтому пациенты могут предвари-
тельно обследоваться в амбулатор-
ных условиях.

Проектирование
Подготовка и разработка индиви-

дуальных трехфланцевых компо-
нентов начинается с тонкосрезных 
КТ срезов с шагом в 0,5-1 мм, ко-
торые отправляются в лабораторию 

3D моделирования, где при помо-
щи компьютерной реконструкции 
создается трехмерная модель таза в 
масштабе один к одному (рис. 2). 
Такая модель существенно точнее, 
чем 2-мерная рентгенограмма для 
оценки дефекта в области вертлуж-
ной впадины и хирургического пла-
нирования [5].

Хирург может оценить виртуаль-
ную модель дефекта вертлужной 
впадины или ее пластиковую ко-
пию. Если после рассмотрения не 
представляется возможным заме-
щать дефект традиционными спо-
собами, то создается индивидуаль-
ная конструкция. Такой имплантат 
имеет подвздошный, седалищный и 
лонный фланцы, поэтому его часто 
именуют трехфланцевым.

Перед изготовлением имплантата 
хирург должен отметить на моде-
ли таза участки нависающей ко-
сти, которые могут быть удалены 
для облегчения установки фланцев 
конструкции. Это особенно важ-
но для кости, которая выступает 
с поверхности подвздошной, седа-
лищной или лонной костей и бу-
дет препятствовать конгруэнтному 
прилеганию поверхностей фланцев 
(рис. 3).

Рисунок 1
Реконструкция дефекта в области вертлужной впадины демонстрирует  отсутствие задней колонны: а) вид 
с левой стороны; b) вид сзади
Figure 1
Reconstruction of the defect in the region of the acetabulum demonstrates absence of the posterior column: 
a) left-side view; b) posterior view

a b
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Кроме того, хирург должен раз-
метить предпочитаемое направле-
ние и места расположения фикси-
рующих винтов [1]. Седалищный 
фланец, как правило, имеет 3-6 от-
верстий для фиксации винтами, в 
то время как подвздошный фланец 
должен иметь 2 ряда по 2-4 вин-
товых отверстия. Наименьший лон-
ный фланец может не иметь отвер-
стий вовсе. Взаимодействие специ-
алистов в процессе разработки и 
изготовления имплантата позволяет 
получить более точное представле-
ние хирургу о том, с чем он встре-
тится, и как имплантат должен со-
ответствовать анатомии пациента.

Произведенный прототип им-
плантата с моделью половины таза 
с дефектом, на котором удалены 
излишки кости, позволяет хирур-
гу оценить позиционирование и 
соответствие имплантата дефек-
ту. Центр ротации, антеверсия и 
инклинация имплантата заклады-
ваются с учетом анатомических 
ориентиров, среди которых запи-
рательное отверстие, крыло под-
вздошной кости и лонная кость 
[37]. Однако идеальным вариантом 
реконструкции положения центра 
ротации и пространственной ори-
ентации, по-нашему мнению, яв-
ляется их зеркальное отражение с 
противоположной, здоровой сторо-
ны [4]. Даже в тех случаях, когда 
имеется патологическое изменение 
контралатерального тазобедрен-
ного сустава, полная трехмерная 
визуализация таза позволяет мини-
мизировать ошибку в ориентации 
и положении вертлужного компо-
нента. Так как трехмерная модель 
таза строится из срезов в формате 
DICOM, которые содержат данные 
о пространственной ориетанции та-
за и его положении относительно 
горизонтальной, вертикальной и 
сагиттальной плоскости (рис. 4), 
то не составляет трудности задать 
угол горизонтального наклона и 
антеверсии вертлужной полусферы 
с высокой точностью до градуса.

Технологии производства
После окончательного утвержде-

ния конструктивного решения им-
плантата производится его окон-
чательный вариант в металле. 
Вариантов изготовления индиви-
дуальной конструкции несколько. 

При первом – методом обратного 
оттиска с глиняного прототипа про-
изводится окончательный имплан-
тат, отливающийся из титанового 
сплава. Пористое или гидроксиап-
патитное покрытие наносится по 
медиальной поверхности для до-
стижения остеоинтеграции [44].

Другим вариантом является пе-
чать из титанового порошка на 
трехмерном принтере. Конструк-
ция производится посредством 
послойного электронно-пучкового 
плавления или лазерного спека-
ния титанового порошка; эта тех-
нология известна как аддитивное 
производство [3]. Потенциальный 

стресс-шилдинг конечного продук-
та может быть просчитан соглас-
но его геометрии для уменьшения 
его итоговой жесткости [42]. Им-
плантат может быть адаптирован к 
различным поверхностям в зависи-
мости от специфических механиче-
ских и биологических проблем, для 
которых он изначально создавался. 
Например, пористая поверхность 
может быть построена для обеспе-
чения биоинтеграции кости, в то 
время как покрытие серебром мо-
жет снизить риск инфекционных 
осложнений [8]. Полировка по-
верхности может снижать возмож-
ное раздражение мягких тканей. 

Рисунок 2
Схема получения трехмерной реконструкции таза
Figure 2
The scheme of obtaining three-dimensional reconstruction of the pelvis

Рисунок 3
Планирование индивидуального вертлужного имплантата у пациентки 
И. с нарушением целостности тазового кольца справа: a) положения 
индивидуального имплантата; b) стрелками указаны зоны конфликта 
кости и имплантата, участки кости, подлежащие удалению
Figure 3
Planning the individual acetabular implant for the patient I. with 
disordered integrity of the pelvic ring to the right: a) positions of the 
individual implant; b) the arrows indicate the regions of conflict in the 
bone and the implant, and the bone regions to be removed

a b
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Солидные части фланцев форми-
руются для обеспечения надежной 
фиксации конструкции винтами, 
при этом являясь единым целым 
с печатаемой ацетабулярной впа-
диной. В результате точность по-
садки имплантата на оставшееся 
костное ложе пациента минимизи-
рует необходимость большей ре-
зекции кости, как это происходит 
при установке готовых типовых 
конструкций. Спроектированные 
отверстия конструкции с блоки-
руемыми винтами, направленные 
точно по костной ткани, могут обе-
спечивать большую эффективность 
использования и фиксации к име-
ющейся кости [9]. Кроме того, при 
выполнении КТ с контрастировани-
ем сосудов можно спроектировать 
направление винтов с обеспечением 
максимальной фиксации и одно-
временно с исключением риска по-
вреждения магистральных сосудов 
[34] (рис. 5).

Хирургическая техника
Применяется стандартная техни-

ка ревизионного эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава, при 
которой особое внимание уделяется 
широкой экспозиции седалищной, 
подвздошной и лонной костей для 
того, чтобы обеспечить адекватный 

обзор дефекта и поверхностей, ис-
пользуемых для фиксации. Как 
только предыдущий имплантат уда-
лен, костное ложе очищено от руб-
цов, устанавливается индивидуаль-
ная конструкция. Индивидуальное 
решение облегчает имплантацию 
нового имплантата и, следователь-
но, уменьшает продолжительность 
операции, поскольку отсутству-
ют необходимость моделирования 
конструкции под дефект простран-
ственной ориентации вертлужного 
сокета, сложности фиксации, свя-

занные с определением кости до-
статочной плотности и соответству-
ющей длины винтов. Это является 
потенциальным преимуществом у 
пожилых пациентов с множествен-
ной сопутствующей патологией. 
Визуализация седалищной кости 
может вызывать сложности, и в не-
которых случаях для этого может 
потребоваться вертельная остео-
томия. Экспозиция кости для рас-
положения седалищного фланца 
безопасно выполняется субперио-
стальной отслойкой мягких тканей 

Рисунок 4
a) проектирование центра ротации, положения и ориентации вертлужного компонента эндопротеза;  
b) проектирование фланцевого компонента с заданным положением и ориентацией центра ротации
Figure 4
a) designing of the rotation center, position and orientation of the acetabular component of the implant;  
b) designing of the flange component with specified position and orientation of the rotation center

Рисунок 5
Планирование положения 
вертлужного компонента 
и винтов при ревизионном 
эндопротезировании. 
Стрелкой указано 
совпадение направления 
винта и расположения 
наружной подвздошной 
артерии
Figure 5
Planning the position of 
the acetabular component 
and screws during revision 
endoprosthetics. The arrow 
shows the coincidence 
between screw direction and 
location of subiliac artery

a b
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задней поверхности седалищной 
кости. Во время этого этапа досту-
па все же необходимо соблюдать 
осторожность для избежания по-
вреждения седалищного нерва. С 
целью костной пластики под кон-
струкцию может укладываться из-
мельченная костная крошка.

Для удаления избытка кости, 
размеченного на трехмерной мо-
дели дефекта, возможно исполь-
зование высокоскоростного бора. 
Фиксация лонного фланца требу-
ет отслойки надкостницы и про-
изводится, избегая возможности 
повреждения сосудисто-нервных 
структур. Фиксация начинается с 
седалищного фланца, и для надеж-
ной фиксации имплантата требует-
ся от 9 до 15 винтов.

После фиксации всей конструк-
ции устанавливается пробный 
вкладыш и производится пробное 
вправление бедра. Варианты моде-
ли вкладыша могут различаться у 
разных производителей, и важно 
понимать возможность фиксации 
бесцементного вкладыша в инди-
видуальной конструкции до опера-
ции. Другим вариантом может яв-
ляться фиксация полиэтиленового 
компонента на цемент к трехфлан-
цевой конструкции. Латерализо-
ванные, эксцентричные и связан-
ные варианты могут быть использо-
ваны для достижения необходимой 
длины, натяжения мягких тканей и 
стабильности.

Затем устанавливается цементная 
чашка или бесцементый вкладыш 
в зависимости от типа фиксации, 
предусмотренного в индивидуаль-
ной конструкции. Послеопераци-
онный период, как и при других 
ревизионных операциях, индиви-
дуальный, но, как правило, частич-
ная нагрузка рекомендуется на пе-
риод 3 месяца.

Holt G.E. и Dennis D.A. сообщи-
ли о своих результатах на среднем 
сроке 4,5 года после выполнения 
26 трехфланцевых реконструкций, 
включая три случая нарушения це-
лостности тазового кольца AAOS 
Тип-IV [24]. Два из трех этих тазо-
бедренных суставов с нарушением 
целостности тазового кольца имели 
расшатывание седалищных винтов 
с потерей фиксации седалищного 
фланца. Переломов винтов не на-
блюдалось. Хотя эти три случая 

можно расценить как рентгеноло-
гическую несостоятельность, 2 из 
3 пациентов отказались от допол-
нительной операции. Плохая фик-
сация седалищного фланца не всег-
да связана с несостоятельностью 
фиксации. В серии Berasi C.C. 
один пациент с подобным ухудше-
нием фиксации седалищного флан-
ца имел стабильный имплантат в 
течение одиннадцати лет [11]. Та-
ким образом, в отношении непо-
средственно установки имплантата 
особое внимание уделяется пробле-
ме фиксации седалищного фланца. 
В результате обширного остеолиза 
качество седалищной кости может 
быть низким. Для профилактики 
расшатывания в первую очередь 
винты следует вкручивать в седа-
лищную кость; это позволяет с вин-
тами, установленными в седалищ-
ную кость, подтянуть компонент 
вниз и обеспечить контакт фланца с 
костной тканью. Другим вариантом 
улучшения фиксации винтов явля-
ется аугментация цементом дефек-
та седалищной кости до введения 
винтов. Хотя большинство публи-
каций со средне- и долгосрочными 
результатами применения индиви-
дуальных вертлужных имплантов 
посвящено конструкциям без воз-
можности использования блокиру-
емых винтов, их применение – это 
еще один вариант снизить риск не-
состоятельности фиксации [14, 17, 
24, 26, 37].

Экономическая эффективность
Публикаций об экономической 

эффективности индивидуальных 
имплантов немного. Однако к по-
тенциальным преимуществам мож-
но отнести уменьшение времени 
операции и, косвенно, снижение 
уровня осложнений. По оценке De 
Boer D.K., итоговая стоимость ком-
пьютерной томографии, моделиро-
вания и производства имплантата 
может быть больше, чем стоимость 
самой операции. Цена трехфланце-
вой чашки в 2006 году составляла 
около US$8500. Такая высокая 
цена может быть оправдана улуч-
шением клинических результатов 
[17].

По данным Taunton M.J., стои-
мость индивидуальной конструк-
ции, включая стоимость самой чаш-
ки, винтов и полиэтиленового вкла-

дыша и процесса производства, 
составляла $12500. Сравнимая 
конструкция из танталовой чашки, 
винтов, антипротрузионного кейд-
жа и полиэтиленового вкладыша 
составляла $11250. Для конструк-
ции, состоящей из танталовой чаш-
ки, винтов, антипротрузионного 
кейджа, полиэтиленового вклады-
ша и дополнительно двух агментов 
из пористого металла, стоимость 
составляла уже $14500 [37].

Несмотря на то, что стоимость 
может существенно варьиро-
вать в разных регионах, согласно 
Wyatt M.C., сравнительная стои-
мость по финансовой сети Нацио-
нальной Системы Здравоохранения 
Великобритании следующая: стои-
мость индивидуальных импланта-
тов MOBELIFE составила £13,000, 
OSSIS – £11,000 и TMTCup-Cage 
конструкции с аугментами для ана-
логичных случаев – £7,000. Оче-
видно, что начальная стоимость ин-
дивидуальных имплантатов может 
быть существенно дороже альтер-
нативы из трабекуллярного метал-
ла [43].

Таким образом, прямая стоимость 
индивидуальных вертлужных кон-
струкций колеблется от сопостави-
мой с аналогичными альтернатив-
ными решениями до превышаю-
щей их на 36-46 %. Однако такое 
сравнение не учитывает влияние 
метода на исходный результат и 
степень улучшения качества жизни 
пациентов. Без учета результатов 
анализа «стоимость-полезность», 
который на сегодня в публикациях 
отсутствует, делать какие-либо вы-
воды относительно экономической 
эффективности метода преждевре-
менно.

Доказательная база индивиду-
альных вертлужных имплантатов

Дефекты 3 степени по Paprosky
При сравнении результатов при-

менения индивидуальных ацета-
булярных конструкций частота 
ревизий в исследовании Berasi 
C.C. (8 %) была аналогичной, как 
и в исследованиях, проведенных 
Wind M.A. с соавт. и Holt G.E. с 
Dennis D.A. (12 %) среди пациен-
тов с 3В типом дефекта вертлуж-
ной впадины по Paprovsky [11, 24, 
40]. Joshi A.B. с соавт. в подобном 
исследовании говорят о 7 % реви-
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зий у пациентов с дефектом верт-
лужной впадины III типа по клас-
сификации American Academy of 
Orthopedic Surgeons (AAOS) [26], 
хотя, по данным двух других ис-
следований, неудачных исходов 
после установки трехфланцевого 
компонента у пациентов с III/IV 
AAOS типом дефекта вертлужной 
впадины не наблюдалось [14, 15].

В исследовании Berasi C.C. общий 
уровень повторных ревизий по лю-
бой причине был ниже (17 %) [11], 
чем в исследованиях De Boer D.K. 
(30 %) с соавт. и Taunton M.J. с со-
авт. (35 %) [17, 37], в которых опе-
рировали пациентов с нарушением 
целостности тазового кольца. Отно-
сительно короткий период отдален-
ного наблюдения в исследовании 
Berasi C.C. (в среднем 57 мес.) мог 
оказывать влияние на более низкую 
частоту осложнений в сравнении с 
вышеуказанными исследованиями 
(123 мес. и 76 мес. соответственно) 
[11].

В исследовании Nieminen J. с 
соавт., оценивавших несколько ме-
тодов лечения сложных вертлуж-
ных дефектов, индивидуальные 
трехфланцевые компоненты рассма-
тривались как современный способ 
лечения костных дефектов вертлуж-
ной области [30]. Однако они сооб-
щили, что для успешного результа-
та требуется полная остеоинграция. 

Barlow B.T. с соавторами указа-
ли частоту ревизий 13,5 % после 
имплантации индивидуальных кон-
струкций на среднем сроке 4,3 го-
да, при этом фактором хорошего 
результата они посчитали правиль-
ное положение центра ротации 
– латерализация более 2 см была 
связана с неудовлетворительным 
результатом [10 ].

Нарушение целостности тазо-
вого кольца

De Boer D.K. с соавторами 
исследовали относительно большую 
серию пациентов с нарушением 
целостности тазового кольца, и 
всем пациентам устанавливался 
один и тот же тип конструкции, 
индивидуальная трехфланцевая 
чашка [17]. Их группа пациентов 
была аналогичной опубликован-
ной Berry D.J. с соавторами [12] 
и Stiehl J.B. с соавторами [36], с 
преобладанием женщин с костным 

дефектом IVb типа по AAOS. Их 
уровень осложнений был анало-
гичным указанным исследовани-
ям, с преобладанием вывихов сре-
ди осложнений, что не является 
неожиданностью среди пациентов 
с множеством ревизий эндопротеза 
тазобедренного сустава в анамнезе.

Предрасположенность к вывихам 
может влиять на лечебный прото-
кол. Если тонус отводящих мышц 
до операции слабый, то в настоя-
щее время при ревизии рекомен-
дуется устанавливать связанный 
вкладыш, либо пару трения с двой-
ной мобильностью [38]. Тщатель-
ный дизайн чашек с особым вни-
манием к антеверсии и инклинации 
компонента также существенно ва-
жен с точки зрения минимизации 
риска вывиха [29]. В более ранней 
публикации De Boer D.K. с соав-
торами сообщал о результатах се-
рии реконструкции вертлужного 
компонента трехфланцевыми ком-
понентами при больших вертлуж-
ных дефектах с и без нарушения 
целостности тазового кольца (де-
фекты AAOS III/IV типа) [14]. На 
среднем сроке 4,4 года ни один та-
зобедренный сустав не расценивал-
ся как имевший механическую или 
клиническую несостоятельность.

Joshi A.B. с соавт. сообщили о 
серии реконструкций трехфланце-
выми имплантами, выполненных 
при дефектах AAOS Тип-III [26]. 
В среднем на сроке 4,8 года на од-
ном тазобедренном суставе была 
выполнена операция Гирдлстоуна 
вследствие инфекции и одному вы-
полнена повторная ревизия новым 
трехфланцевым имплантом из-за 
вывиха, но все остальные кон-
струкции остались стабильными 
без переломов винтов, миграции 
или гетеротопической оссификации 
выше 2 степени.

Holt G.E. и Dennis D.A. сообщи-
ли о своих результатах на среднем 
сроке 4,5 года после выполнения 
26 трехфланцевых реконструкций, 
включая три случая нарушения це-
лостности тазового кольца AAOS 
Тип-IV [24]. Два из этих трех ТБС 
с нарушением целостности тазового 
кольца после операции с примене-
нием индивидуальных конструк-
ций осложнились расшатыванием 
седалищных винтов с потерей фик-
сации седалищного фланца.

Увеличение между средним пре-
доперационным и послеоперацион-
ным баллом по шкале Харриса в се-
рии Berasi C.C. составило 23 балла, 
что аналогично среднему баллу, со-
общенному Wind M.A. с соавтора-
ми, но ниже, чем разница в исследо-
ваниях Christie M.J., De Boer D.K. 
и Holt G.E. [11, 14, 24, 40].

Сравнительные исследования с 
другими методами лечения тяже-
лых дефектов

Согласно недавно опубликован-
ному мета-анализу, посвященному 
лечению разными методами тяже-
лых дефектов вертлужной впади-
ны, при использовании индиви-
дуальных конструкций средняя 
частота ревизий составила 15,9 % 
(3,8-30,3) [25].

В него вошли пять исследова-
ний IV уровня доказательности, 
опубликовавшие данные о 193 па-
циентах (197 ТБС) [14, 17, 24, 26, 
37]. Все сообщения содержали 
информацию о среднем возрасте 
(65,8 года) и продолжительности 
наблюдения (средний срок 6 лет; 
4,5-10 лет). Ни одно из этих иссле-
дований не сообщило адекватно о 
специфичных показаниях к реви-
зионной операции, но все указали, 
что показаниями к ИТВК для них 
являлись костные дефекты 3-4 ти-
пов дефектов вертлужной впадины 
по классификации AAOS.

Кроме одного исследования, не 
оценивавшего клинические резуль-
таты по шкалам тазобедренного 
сустава [37], все исследования со-
общили о среднем послеопераци-
онном улучшении согласно шка-
лам Харриса и PMA. В то время 
как среднее улучшение по шка-
ле Харриса составило 42,3 балла 
(38-48,8), баллы PMA использова-
лись только в одном исследовании, 
и улучшение составило 3 балла.

Таким образом, средний уровень 
ревизий составил 7,8 %, и уровень 
осложнений составил 22 % на сроке 
5 лет [14, 24, 26]. Однако эти зна-
чения возросли до 30 % и 35 % со-
ответственно в исследованиях про-
должительнее 10 лет [17, 37].

Наиболее частым осложнением, 
не требовавшим ревизии, согласно 
сравнимым публикациям, явля-
лись вывихи с частотой, варьиро-
вавшей от 4 % до 30 % [14, 17, 24, 
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26, 37, 40]. Хотя в исследовании 
Berasi C.C. этого осложнения не 
наблюдалось, в этой серии один 
трехфланцевый компонент, реви-
зованный по причине глубокой 
инфекции, был переустановлен и в 
последующем подвергся двум реви-
зиям вкладыша и бедренного ком-
понента для лечения возникшего 
впоследствии вывиха эндопротеза. 
Как правило, к вмешательствам с 
использованием индивидуальных 
имплантов пациенты переносят уже 
не одну ревизионную операцию, а 
мышечный дисбаланс нередко со-
провождается дефицитом костной 
ткани в области прикрепления 
ягодичных мышц [39]. Поэтому, 
несмотря на возможность высоко-
точного позиционирования инди-
видуального вертлужного компо-
нента, проблема вывихов остается 
актуальной. В этих случаях опти-
мальными вариантами являются 
головки с двойной мобильностью 
[38], а связанные вкладыши без 
биоинтеграции вертлужного ком-
понента увеличивают риск вырыва-
ния вертлужной конструкции [45]. 
Следующим осложнением является 
повреждение нервов, которое отно-
сится к малым осложнениям с опу-
бликованной частотой развития от 
4 до 8 % [24, 26, 37]. Несколько 
исследований, подобно вышеука-
занному, сообщили об отсутствии 
миграции на рентгенограммах по 
данным отдаленного наблюдения, 
хотя в нескольких других частота 
миграции составила 11-14 % [24, 
37, 40].

В мета-анализе, посвященном 
лечению тяжелых дефектов верт-
лужной впадины разными метода-
ми, средний уровень осложнений 
составил для индивидуальных кон-
струкций 24,5 % (18-35 %). К мест-
ным осложнениям относились вы-
вихи (13,2 %), парез нерва (5,6 %), 
инфекция (2,5 %), асептическое 
расшатывание (2,5 %) и формиро-
вание серомы (1 %), в то время как 
системных осложнений не отмеча-
лось [25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ  
И ПЕРПЕКТИВЫ
Внедрение вертлужных компо-

нентов или аугментов из высоко-
пористого металла существенно 
расширило возможности рекон-

струкции тяжелых случаев разру-
шения вертлужной впадины. Од-
нако имеются отдельные случаи 
массивных дефектов вертлужной 
впадины, при которых даже ис-
пользование аугментов и cup-cage 
систем не позволяет добиться 
стабильной фиксации вертлужного 
компонента. В таких ситуациях 
можно рассматривать применение 
структурных аллографтов или ин-
дивидуальных вертлужных компо-
нентов. Внедрение индивидуаль-
ных имплантатов связано с высо-
кой вариабельностью размера и 
формы вертлужного дефекта [14]. 
Индивидуальные компоненты соз-
даются на основе предоперацион-
ных КТ снимков с 3D реконструк-
цией с помощью технологии бы-
строго прототипирования, начало 
которой было положено в прошлой 
декаде. Потенциальным преимуще-
ством этих компонентов является 
способность их точного позициони-
рования, фиксации, и возможность 
индивидуально подходить к каждо-
му пациенту. По данным мировой 
литературы, результаты их приме-
нения достаточно противоречивы. 
Кроме положительных выводов об 
эффективности индивидуальных 
конструкций, встречаются и не 
столь однозначные.

В мета-анализе, при сравнении 
с альтернативными вариантами 
лечения, индивидуальные ком-
поненты демонстрируют почти 
вдвое больший уровень ревизий в 
сравнении с антипротрузионными 
конструкциями без или с костной 
пластикой, гигантскими чашками и 
конструкциями из трабекуллярно-
го металла [25]. Очевидно, что ин-
дивидуальные импланты не стали 
панацеей при тяжелых ацетабуляр-
ных дефектах, однако причин по-
лученным результатам может быть 
несколько. К индивидуальным 
конструкциям хирурги обращаются 
в тех случаях, когда не представ-
ляется возможным выполнить име-
ющиеся варианты реконструкции. 
Дефекты 3В могут иметь высокую 
вариативность в размерах и геоме-
трии, и при использовании инди-
видуальных имплантов это наибо-
лее сложные случаи, несмотря на 
ту же категорию классификации. 
Во-вторых, имеющиеся на сегодня 
долгосрочные результаты лечения 

частично относятся к первым поко-
лениям индивидуальных импланта-
тов, в которых возможность биоин-
теграции реализована не в полной 
мере, в отличие от конструкций 
из трабекуллярного металла и ти-
повых вертлужных компонентов. 
В-третьих, в имеющихся публика-
циях сложно оценить однородность 
пролеченных дефектов.

Для адекватной оценки результа-
тов требуется более точная коли-
чественная и качественная класси-
фикация дефектов, чем используе-
мые в настоящее время. Возможно, 
имеет смысл оценивать нарушение 
целостности тазового кольца и де-
фекты 3B типа без такового от-
дельно. Кроме того, учитывая то, 
что почти все серии составляют 
несколько десятков пациентов и 
являются первым опытом в руках 
хирургов, можно предполагать, 
что процент осложнений связан с 
внедрением новых имплантатов с 
отличающейся техникой установки 
и с тем, что каждый случай может 
значительно отличаться от преды-
дущего [2, 32].

В заключение можно сказать, что 
на сегодняшний день стоимость ин-
дивидуальных конструкций доста-
точно высока, но сравнима со стои-
мостью современных ревизионных 
систем из материалов повышенной 
пористости, применяемых при ана-
логичных тяжелых дефектах. По 
мере совершенствования техноло-
гий производства и роста потребно-
сти в индивидуальных имплантах 
их доступность будет возрастать. 
Индивидуальные конструкции яв-
ляются удобными, высокотехно-
логичными имплантами, отличи-
тельной чертой которых является 
индивидуальный форм-фактор, и 
могут становиться последней оп-
цией, когда возможности извест-
ных методов лечения исчерпаны. 
Базовыми условиями хорошего ре-
зультата, как и для других бесце-
ментных имплантов, по-прежнему 
являются возможность стабильной 
фиксации, биоинтеграция и восста-
новление благоприятных биомеха-
нических параметров.

В связи с этим для наиболее 
эффективной оценки и примене-
ния индивидуальных конструкций 
остаются актуальными вопросы 
выработки более четких показа-
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