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Реферат
Цель исследования — оценить краткосрочные результаты применения индивидуальных вертлужных 

компонентов при ревизионных операциях, выявить процент остеоинтеграции в пористое покрытие, фор-
мируемое методом 3D-печати, и оценить влияние малпозиции компонентов на результаты. Материал  
и методы. В исследуемую группу вошли 30 пациентов, оперированных в 2016 г. с использованием индивиду-
альных имплантатов при ревизии вертлужного компонента. Исследовались функция тазобедренного сустава 
(ТБС) по Oxford Hip Score (OHS), качество жизни пациента до и после операции, выполнение их ожиданий и 
удовлетворенность. По рентгенограммам не менее чем через 12 мес. с момента операции оценивался про-
цент остеоинтеграции среди установленных имплантатов. Определялась статистическая значимость влия-
ния малпозиции компонента на результат. Результаты. Функция ТБС по OHS в среднем выросла с 16,8 до 
34,4 баллов (p<0,01). Качество жизни, согласно индексу EQ-5D, улучшилось с 0,315 до 0,651 (p<0,01). В 96% про-
изошла остеоинтеграция индивидуальных конструкций, миграция компонента наблюдалась в одном случае. 
Малпозиция компонентов не оказала влияния на результаты в краткосрочном периоде. Выводы. Примене-
ние индивидуальных вертлужных компонентов при ревизионных операциях существенно улучшает каче-
ство жизни пациента и функцию ТБС в краткосрочном периоде. Пористое покрытие, производимое методом 
3D-печати, обеспечивает высокий процент остеоинтеграции компонентов, несмотря на малпозицию компо-
нентов. Требуется дальнейшее наблюдение пациентов для оценки долгосрочных результатов.

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование, тазобедренный сустав, вертлужный дефект, инди-
видуальный имплантат, 3D-печать.
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Abstract
Purposes of our study were to estimate clinical short-term results of custom acetabular implants using in 

revision hip arthroplasty, to determine bone ingrowth percentage in the custom implant 3d printed coverage, and 
to estimate the custom malposition influence on the clinical results. Materials and method. 30 patients were 
performed revision hip arthroplasty with using custom acetabular implants in 2016. Oxford hip score, life quality, 
expectation and satisfaction of patients were assessed in 12 months and more. Osteointegration was assessed 
with x-ray. Influence of malposition on clinical results was assessed with Pirson’s χ2. Results. Oxford Hip Scores 
were increased from mean 16.8 to 34.4 (p<0.01). Life quality index EQ-5D were increased from mean 0.315 to 
0.651 (p<0.01). Osteointegration was confirmed in 96% cases, component migration was in 1 case. The influence  
of malposition on clinical results in short-term follow-up was absent. Conclusion. The using of custom acetabular 
implants in revision hip arthroplasty improves hip function and life quality of patient. 3D printed custom implants 
coverage provides high percentage of inplants osteointegration, besides components malposiotion. Further follow-
up requires for assessment long-term results.
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Введение
Рост числа операций тотального эндопротези-

рования тазобедренного сустава (ТБС) и частота 
ревизионных операций, на десятилетнем сро-
ке превышающая 12–17%, влечет за собой суще-
ственный рост абсолютного числа ревизий, в том 
числе с обширными дефектами костной ткани 
[1]. С увеличением размеров костных дефектов  
и снижением качества кости вертлужные реви-
зии становятся более сложными и менее пред-
сказуемыми. В настоящее время варианты для 
реконструкции дефектов 2–3 степени по Paprosky 
[2] включают импакционную костную пластику, 
структурные трансплантаты, танталовые аугмен-
ты, антипротрузионные кольца и кейджи, а так-
же трехфланцевые индивидуальные компоненты  
[3–5]. В большинстве из этих методов исполь-
зуются имплантаты определенных размеров и 
формы, которые требуют адаптации анатомии 
пациента для достижения стабильной фиксации  
[6, 7]. Однако даже соблюдение этих принципов 
не всегда позволяет добиться надежной первич-
ной фиксации. В нашей клинике при необходи-
мости замещения дефектов области вертлужной 
впадины, требующих возможности расширенной 

фиксации компонента, мы использовали индиви-
дуальные вертлужные конструкции с трабекуляр-
ным покрытием. Такие имплантаты разрабатыва-
лись на основе анализа формы, качества кости и 
расположения дефекта в соответствии с данными 
КТ-исследований. 

Выраженные дефекты предполагают массив-
ный имплантат и широкое скелетирование кос
ти. В связи с этим важными становятся свойства 
остеоинтеграции и срок функционирования 
имплантата. 

Немаловажным критерием оценки результата 
лечения в настоящее время является степень удов-
летворенности пациентов [8].

В связи с вышеизложенным главными для этого 
исследования стали следующие вопросы:

1. Н асколько улучшились функция, качество 
жизни и оправдались ожидания пациентов после 
проведенной ревизии.

2. В  каком проценте случаев произошла осте-
оинтеграция компонентов индивидуальных 
компонентов.

3. В лияла ли точность позиционирования на 
функциональный результат?
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Материал и методы

С августа по декабрь 2016 г., двумя бригада-
ми хирургов выполнены операции 30 пациентам 
с показаниями к ревизии вертлужного компо-
нента. Пациенты отбирались по тяжести костно-
го дефекта, согласно классификации Paprosky,  
с предшествующими неуспешными ревизиями  
в анамнезе с использованием традиционных тех-
ник ревизии. В исследовании участвовали паци-
енты с дефектами типа 3, диссоциацией тазового 
кольца, а также 2b и 2с типов, у которых низкое 
качество кости требовало гарантированной фик-
сации винтами в строго заданном направлении. 
В связи с этим последней категории пациентов 
были изготовлены индивидуальные полусфери-
ческие компоненты с заданным расположением 
винтовых отверстий. Оценка дефекта, степени 
потери костной ткани и качества оставшейся ко-
сти в области вертлужной впадины выполняли  
с помощью современной трехмерной компью-
терной обработки и реконструкции анатомии об-
ласти дефекта. Эта информация учитывалась при 
проектировании аугментов, индивидуальных по-
лусферических и трехфланцевых компонентов  
с пористым покрытием. Кроме того, результаты 
томографии использовались для планирования 
длины и направления проведения каждого винта, 
точного дизайна фланцев на подвздошной, лонной 
и седалищной костях с учетом качества кости. При 
планировании индивидуальных имплантатов хи-
рурги непосредственно участвовали в оценке де-
фекта, проектировании и позиционировании им-
плантата для достижения оптимального контакта 
с костью и возможности его надежной фиксации. 
Двенадцать конструкций были спроектированы  
в виде трехфланцевых компонентов, 11 — индиви-
дуальных аугментов и 7 — полусферических чашек 
с индивидуально запланированным расположени-
ем и направлением винтов.

У 6 пациентов применялся задний доступ,  
у 24 — прямой боковой доступ, а при невозмож-
ности низведения бедра у 7 пациентов была вы-
полнена расширенная вертельная остеотомия. 
Если бедренные компоненты были стабильными 
и низведение бедра не вызывало проблем, удале-
ние бедренных компонентов не производилось. 
По запросу хирурга использовались пациент-
специфичные вспомогательные средства, такие 
как анатомические 3D-модели полутаза, пробные 
модульные или моноблочные имплантаты и на-
правители для сверл. В 3 случаях использовался 
пациент-специфичный инструмент для позицио-
нирования и наклона фрезы при обработке ложа 

под имплантат. В соответствии с предопераци-
онным планом производилась обработка кости, 
и удалялись остеофиты, при необходимости вы-
полнялось восполнение дефектов аллокостью.  
В качестве шаблона для компонента использова-
лись пластмассовые пробники. После установки 
индивидуальный имплантат фиксировался винта-
ми через предусмотренные отверстия в аугментах, 
чашках или фланцах трехфланцевых конструк-
ций. В заключение устанавливали вертлужный 
компонент с полиэтиленовым вкладышем при 
использовании индивидуальных аугментов либо 
полиэтиленовый компонент цементировали в ин-
дивидуальную трехфланцевую или полусфериче-
скую конструкцию. Ориентация компонента пары 
трения могла отличаться от заложенной в индиви-
дуальную конструкцию, если интраоперационно 
хирург считал целесообразным изменить ее для 
лучшего взаимоотношения с бедренным компо-
нентом. В 6 случаях были установлены системы  
с двойной мобильностью.

Пациенты были опрошены до операции и по-
вторно на сроке в среднем 14 мес. (12–16). Пациенты 
опрашивались по шкалам Harris Hip Score (HHS)  
и Oxford Hip Score (OHS) [9], качества жизни EQ-5D  
[10], визуальной аналоговой шкале боли, шкале 
выполнений ожиданий [11], а также по визуально- 
аналоговой шкале удовлетворенности пациен-
тов, где 0 — это «полностью неудовлетворен»,  
а 10 — «полностью удовлетворен». 

Ранее в этой группе пациентов нами была иссле-
дована возможность точного позиционирования 
индивидуальных вертлужных имплантатов [12]. 
Учитывалось количество осложнений за период на-
блюдения. Удалось опросить 28 из 30 пациентов до 
операции и через 12–16 мес., а также оценить рент-
генограммы на этом сроке у 25 пациентов (табл. 1).

На рентгенограммах через 12 мес. оценивалось 
наличие рентгенопрозрачных линий в области ин-
терфейса — кость/индивидуальная конструкция,  
а также положение центра ротации, согласно кри-
териям Dorr с соавторами [13] и методике оценки 
остеоинтеграции бесцементных вертлужных ком-
понентов с пористым покрытием [14].

Для статистической обработки применял-
ся критерий Вилкоксона для связанных выборок. 
Зависимость точности позиционирования опре-
делялась у 18 пациентов, у которых имелись дан-
ные о точности позиционирования индивидуаль-
ных компонентов [12] и значение по шкале Oxford 
Hip Score через год после операции, при помощи 
таблицы сопряжения 2×2 и расчетом χ2 Пирcона. 
Расчеты производились с использованием про-
граммного обеспечения Past 3.14. 



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2019;25(1)24

Таблица 1
Сведения о пациентах, дефектах и тактике лечения
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1 жен 47 асептическое расшатывание 3A 1 да да полусфера нет
2 жен 50 асептическое расшатывание 3A 2 да да аугмент нет

3 муж 65 асептическое расшатывание 2B 0 нет нет аугмент нет
4 жен 60 асептическое расшатывание 3B 2 да да аугмент нет
5 муж 57 асептическое расшатывание 3B 1 нет нет трехфланцевый 

компонент
да

6 жен 69 асептическое расшатывание 3A 2 нет да аугмент нет
7 жен 67 асептическое расшатывание 2C 4 да нет аугмент нет
8 жен 56 асептическое расшатывание 3B* 3 нет нет трехфланцевый 

компонент
да

9 жен 23 асептическое расшатывание 3B 2 нет нет двухфланцевый 
аугмент

нет

10 муж 79 асептическое расшатывание 3A н/д** нет нет трехфланцевый 
компонент

нет

11 жен 77 асептическое расшатывание 3A н/д нет нет трехфланцевый 
компонент

нет

12 муж 31 асептическое расшатывание 3B 4 нет нет двухфланцевый 
аугмент

нет

13 муж 68 асептическое расшатывание 3B н/д нет нет двухфланцевый 
аугмент

нет

14 жен 22 асептическое расшатывание 3A 5 нет нет трехфланцевый 
компонент

да

15 жен 72 инфекция 2B 2 нет да полусфера нет
16 жен 52 асептическое расшатывание 3A 2 нет нет трехфланцевый 

компонент
нет

17 жен 30 асептическое расшатывание 3B н/д нет нет аугмент да
18 жен 49 инфекция 2B н/д нет нет полусфера да
19 жен 52 асептическое расшатывание 3B* 2 нет да трехфланцевый 

компонент
нет

20 жен 39 асептическое расшатывание 2B 1 нет нет трехфланцевый 
компонент

нет

21 жен 65 асептическое расшатывание 3A н/д нет нет трехфланцевый 
компонент

нет

22 жен 60 асептическое расшатывание 3B 5 нет нет трехфланцевый 
компонент

нет

23 муж 46 инфекция 2B н/д нет нет полусфера нет
24 жен 57 асептическое расшатывание 2B 3 нет нет аугмент нет
25 жен 67 асептическое расшатывание 3B 2 нет да трехфланцевый 

компонент
нет

26 муж 33 инфекция 2B 2 нет нет полусфера нет
27 жен 57 инфекция 2B 1 нет нет полусфера нет
28 жен 37 инфекция 2C 2 нет нет полусфера нет
29 жен 39 асептическое расшатывание 3A 2 да нет аугмент да
30 жен 48 асептическое расшатывание 3B* 3 да нет трехфланцевый 

компонент
нет

* — с нарушением целостности тазового кольца; **н/д — нет данных.
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Разработка имплантанта и хирургическая 
техника. Сначало пациентам выполнялась КТ 
всего таза с толщиной среза 0,5 мм. Для сег-
ментации частей сустава, оценки дефекта и 
проектирования реконструкции использова-
лось специальное программное обеспечение. 
Классификация Paprosky применялась для оцен-
ки целостности рима вертлужной впадины, 
передней и задней колонн. На основе получен-
ной информации разрабатывались пористый 
аугмент, индивидуальная чашка или трехфлан-
цевый компонент с пористым покрытием. Все 
имплантаты имели винтовые отверстия со стро-
го заданной траекторией направления винта  
в наиболее плотную кость. Дизайн индивидуаль-
ного вертлужного компонента (ИВК) разрабаты-
вался лабораторией 3D-моделирования РНИИТО 
им. Р.Р. Вредена и согласовывался с хирургом в от-
ношении площади контакта с костью, направле-
ния проведения винтов, положения центра рота-
ции. Антеверсия и инклинация артикулирующей 
части вертлужного компонента относительно 
правильного положения таза составляла 20°  
и 40° соответственно. Имплантаты производи-
лись компаниями «Эндопринт» (Москва, Россия) 
и «Logeeks MS» (Новосибирск, Россия).

Во время операции хирург обеспечивался ана-
томической пластиковой моделью полутаза, проб-
ным вертлужным компонентом. Пластиковая 
модель помогала определить дефект в соответ-
ствии с компьютерной реконструкцией и обеспе-
чить правильное позиционирование имплантата. 
Удаление бедренного компонента производилось 
при его нестабильности или при невозможности 
низведения и вправления бедра. После выполне-
ния доступа и удаления нестабильного вертлуж-
ного компонента производилось широкое вы-
деление границ дефекта с экспозицией лонной, 
седалищной и подвздошной костей. Остеофиты 
удалялись согласно предоперационному плану. 
Костная аллогенная крошка использовалась для 
заполнения кавитарных дефектов между костью 
и имплантатом. В основном это происходило при 
выраженных медиальных дефектах для избегания 
избыточного заполнения области дефекта метал-
лом. С пробными имплантатами достигалось пла-
нируемое положение. В конечном итоге в дефект 
устанавливался титановый имплантат и фикси-
ровался винтами. В индивидуальный компонент 
как правило устанавливалась на цемент типовая 
пара трения полиэтилен-керамика. Пара трения 

«двойная мобильность» установлена в 6 случаях  
в виду явного дефицита ягодичных мышц с целью 
профилактики возможных вывихов.

Результаты
Данные анкетирования пациентов представ-

лены в таблице 2. У двух пациентов в послеопера-
ционном периоде образовались гематомы, потре-
бовавшие санации; последующие бактериальные 
исследования имели отрицательные результаты.  
У одного пациента развилась нейропатия седа-
лищного нерва. Вывихов в нашей серии не на-
блюдалось, несмотря на то, что только у 6 из 30 
пациентов была установлена пара трения типа 
«двойная мобильность». В послеоперационном 
периоде удалось опросить 28 пациентов по опрос-
никам уровня боли, функционального состояния 
оперированного ТБС, качества жизни и удовлетво-
ренности проведенной операцией (табл. 2).

Уровень качества жизни вырос, функциональ-
ные возможности оперированного ТБС также 
статистически значимо возросли. Средний балл 
по шкале OHS составлял до операции 16,8 балла, 
а после операции вырос до 34,4 баллов (p<0,01). 
Аналогичная картина наблюдалась и в отношении 
показателя жизни: индекс EQ-5D до операции со-
ставил 0,315 (95% ДИ: 0,235–0,396), после — 0,651 
(95% ДИ: 0,553–0,750) (p<0,01), средний балл по 
визуально-аналоговой шкале общего здоровья 
EQ-5D — до операции 48 (95% ДИ: 41–55), после 68 
(95% ДИ: 62–75) (p<0,01), соответственно. Процент  
выполнения ожиданий каждого пациента про-
веденной операцией по опроснику HSS Hip 
Replacement Expectations Survey в среднем сос
тавил 61% (95% ДИ: 54–68) и коррелировал (ко-
эффициент Спирмена 0,88; p<0,01) с удовлетво-
ренностью 7,4 (95% ДИ: 6,3–8,4) от проведенного 
лечения. Выраженность боли по ВАШ снизилась  
с 7,0 до 2,6 (p<0,01).

Увеличения рентгенопрозрачных  линий по 
сравнению с послеоперационными рентгенограм-
мами в области интерфейса «кость-индивидуальная 
конструкция» и смещения центра ротации соглас-
но критериям оценки стабильности и остеоинте-
грации бесцементных вертлужных компонентов  
с пористым покрытием [13, 14] на сроке более 12 
не отмечалось в 96% случаев. В одном случае от-
мечается миграция индивидуального компонента, 
без клинических проявлений (рис.). Показатель 
по шкале OHS у этой пациентки составил 43 балла  
в срок 13 мес. для правого ТБС. 
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Таблица 2
Показатели функции ТБС, качества жизни, уровня боли, выполнения ожиданий  

и удовлетворенности проведенным лечением пациентов
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 о
п
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и
и

, м
ес

.

OHS, 
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Значение 
индекса 

EQ-5D-5L

ВАШ  
EQ-5D

ВАШ  
боли

Выполнение ожиданий 
по шкале  HSS 

Hip Replacement 
Expectations Survey
после операции, %
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1 15 7 36 0,169 0,747 60 80 90 20 66,7 9

2 14 19 27 0,066 0,612 70 50 63 30 44,4 0

3 13 27 32 0,363 0,619 50 50 74 30 45,8 4

4 15 17 27 0,409 0,612 50 80 72 10 69,4 10

5 13 19 39 0,040 0,767 35 50 74 20 58,3 8

6 13 11 34 0,553 0,612 30 80 62 20 54,2 8

7 14 14 28 0,155 0,657 35 50 80 80 51,4 7

8 15 14 39 0,036 0,648 30 70 83 30 62,5 9

9 16 22 34 -0,068 0,575 20 70 61 10 56,9 8

10 13 24 38 -0,041 0,648 50 80 60 20 54,2 8

11 13 17 18 0,424 0,206 45 50 68 60 33,3 5

12 15 18 45 0,516 1,000 30 90 62 10 88,9 9

13 14 14 33 0,036 0,727 60 70 76 20 54,2 8

14 13 19 46 0,574 1,000 80 100 79 10 84,7 10

15 12 0 0 0,516 -0,256 85 80 53 50 29,2 5

16 14 15 37 0,393 0,735 40 70 71 20 77,8 8

17 15 19 44 0,423 0,809 70 90 78 10 91,7 10

18 15 18 17 0,494 0,318 50 50 64 70 30,6 3

19 15 11 30 0,221 0,631 45 60 72 20 54,2 8

20 13 23 39 0,494 0,548 50 50 70 30 58,3 8

21 13 19 43 0,378 0,778 50 80 72 10 63,9 9

22 13 9 38 0,424 0,631 25 60 77 20 61,1 8

23 13 17 43 0,533 1,000 45 100 79 10 86,1 10

24 14 9 43 0,587 1,000 70 80 62 10 88,9 10

25 15 24 38 0,211 0,573 25 30 81 20 55,6 2

26 12 27 44 0,531 0,836 75 70 50 10 80,6 9

27 14 12 36 0,081 0,555 25 60 61 20 47,2 4

28 18 18 34 0,211 0,573 25 60 53 20 75 9

29 13 8 н/д* н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д

30 18 25 н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д

* — н/д — нет данных.
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Функциональные результаты, выполнение 
ожиданий от операции и качество жизни после 
операции в группах с разными типами индиви-
дуальных имплантатов не имели статистически 
значимых различий (p>0,05). Мы определили вли-
яние точности позиционирования на полученный 
функциональный результат. Для этого были ото-
браны пациенты, у которых оценивалось поло-
жение вертлужного компонента с использовани-

ем индивидуальных конструкций, с критериями 
нарушения правильного позиционирования ИВК 
[12]. К существенному улучшению функциональ-
ного результата относили пациентов, у которых 
при послеоперационном опросе количество бал-
лов по шкале Oxford Hip Score составляло не менее 
30 [9]. Зависимость функционального результата 
от точности позиционирования не подтвердилась: 
χ2 Пирcона составил 1,07 (p>0,05) (табл. 3). 

Рис. Положение вертлужного 
компонента после ревизионного 
эндопротезирования:
a — рентгенограмма пациентки Р. 
сразу после операции;
b — через 13 мес. со дня операции. 
Миграция вертлужного компонента 
в краниомедиальном направлении 
(отмечено стрелкой).

Fig. The acetabular component position 
after revision hip arthroplasty: 
a — post-op AP X-ray;
b — AP X-ray 13 m. later.  
Craniomedial acetabular component 
migration (white arrow)

Таблица 3
Влияние точности позиционирования на функциональный результат (число наблюдений)

 Положение вертлужного компонента
Количество баллов по шкале OHS

Всего
менее 30 более 30

Малпозиция центра ротации более 5 мм или угловое 
смещение более 10°:

     – присутствует 2 11 13

     – отсутствует 2 3 5

Итого 4 14 18

а b

Обсуждение
ИВК для реконструкции значительных дефек-

тов вертлужной области на сегодняшний день 
не являются революционным методом лечения 
[15–20]. Однако в нашей стране первая подобная 
операция была выполнена менее трех лет назад 
[22]. Целый ряд вопросов требует дальнейшего ос-
вещения как в отечественной, так и в зарубежной 
литературе. Это точность позиционирования ИВК, 
влияние погрешностей в позиционировании на 
выживаемость конструкций и уровень осложне-
ний, необходимая площадь контакта для надеж-
ной остеоинтеграции, детальный количественный 
анализ дефекта, предоставляющий возможно-
сти для разнонаправленного проведения винтов  
в наиболее подходящие участки кости, оптималь-
ное количество дополнительных фиксирующих 
элементов (винтов, втулок, фланцев и др.), целе-
сообразность использования костной пластики,  

а также минимизация повреждения мягких тка-
ней и предотвращение мягкотканного конфликта 
с выступающими частями массивного импланта-
та. Разумеется, ответить на все вопросы в рамках 
одной публикации не представляется возможным, 
а по некоторым из них требуются дальнейшие ис-
следования. Тем не менее, настоящая работа отра-
жает технический уровень ревизионного эндопро-
тезирования ТБС у нас в стране. 

Восстановление центра ротации при исполь-
зовании ИВК является важным свойством данной 
методики. И хотя в настоящее время имеются про-
блемы точного позиционирования, в большин-
стве случаев погрешность не превышает 11 мм 
[12, 23]. Во время разработки имплантата хирург 
является участником процесса, и его предпочте-
ния учитываются при проектировании в обяза-
тельном порядке. Возможно, в будущем установ-
ка индивидуальных имплантатов с устройствами 
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интраоперационной компьютерной навигации 
позволит повысить точность позиционирования 
относительно предоперационного плана и даст 
дополнительную надежду на повышение эффек-
тивности этой технологии. 

Неоспоримым преимуществом использования 
ИВК можно считать обеспечение оптимальной 
первичной фиксации в условиях очень сложных 
дефектов. В частности, в нашей серии наблюде-
ний в указанные сроки не отмечено ни одной 
ревизии по поводу расшатывания конструкций. 
Вероятно, более длительные наблюдения внесут 
коррективы в столь благоприятную картину, по-
скольку иностранные коллеги указывают на то, 
что использование индивидуальных имплантатов 
при обширных дефектах сопровождается частотой 
осложнений от 16 до 53% и уровнем повторных ре-
визий от 11 до 35% [15–20]. 

Принципиальным вопросом является вто-
ричная биологическая фиксация, которая обес
печивает долгосрочное функционирование 
имплантата. Несмотря на небольшие сроки наблю-
дения, 96% пациентов через 12 мес. и более после 
операции на рентгенограммах имели признаки 
стабильной фиксации на границе костной ткани 
и пористого покрытия, изготовленного методом 
3D-печати. Это позволяет надеяться на врастание 
костной ткани в пористое покрытие и длительное 
функционирование установленных индивидуаль-
ных конструкций. Тем не менее, вопрос достаточ-
ной площади контакта остеоинтеграции остается 
открытым. Миграция одной конструкции в изуча-
емой серии указывает на то, что обширные дефек-
ты с ограниченной зоной контакта при наличии 
погрешности позиционирования все еще остаются 
серьезной проблемой [12]. В теории окончательное 
положение имплантата должно повторять анато-
мическое при заполнении аугментом ИВК дефекта 
и при идеальном прилегании фланцев к здоровым 
поверхностям оставшейся кости, однако количе-
ство идеально позиционированных ИВК колеблет-
ся от 25 до 56% [12, 23], что ставит под сомнение 
достаточность площади контакта для вторичной 
фиксации. Относительным недостатком этого ме-
тода, особенно в ситуациях с обширными дефек-
тами, является заполнение существенного участка 
дефекта металлом без восстановления костной 
ткани. В таких условиях даже использование из-
мельченной аллокости без сохранения условий 
для механотрансдукции на пластический костный 
материал ставит под сомнение возможность вос-
становления и ремоделирования костной ткани. 
Однако этот вопрос в данной работе не исследо-
вался. С другой стороны, традиционные серийные 
аугменты и кейджи также имеют серьезные недо-
статки в отношении восстановления костной ос-
новы, а при ограниченном контакте высокопори-

стых аугментов отсутствуют признаки интеграции 
с окружающей костью [24]. Кроме того, данные  
о восстановлении центра ротации серийными 
конструкциями с трехмерными предоперацион-
ным планированием и КТ-контролем после опера-
ции в литературе отсутствуют.

В нашей работе не рассматривались вопросы 
адекватности нагрузки на ограниченных участ-
ках при использовании трехфланцевых систем,  
в частности реакция кости на циклические нагрузки 
массивными жесткими конструкциями. Согласно 
теории механостата, физиологические нагрузки бу-
дут приводить к ремоделированию костной ткани,  
а нагрузки выше физиологических — к микропере-
ломам и остеолизу [25]. Но только дальнейшие ис-
следования смогут подтвердить или опровергнуть 
корректность данных теоретических рассуждений.

Невзирая на некоторые технические погреш-
ности установки ИВК в нашей серии наблюдений, 
получены весьма впечатляющие клинические 
результаты, особенно с учетом того, что боль-
шинство пациентов до ревизии были серьез-
но ограничены в бытовой активности. Функция  
сустава была улучшена у 93% пациентов, наи-
большая разница до операции и после составила  
34 баллов, наименьшая — 1 балл. В нашем исследо-
вании отсутствовали повторные ревизии, связан-
ные с расшатыванием имплантатов, и подавляю-
щее большинство пациентов были удовлетворены 
полученным результатом. Один случай с полной 
неудовлетворенностью пациентки объясняется 
не недостатками технологии или качеством вы-
полнения операции, а наличием сопутствующей 
неврологической патологии, не позволяющей 
пациенту самостоятельно передвигаться даже 
при помощи дополнительных средств опоры. 
Удовлетворенность является строго субъективным 
восприятием результата лечения, и все случаи 
низкой удовлетворенности в нашей серии сопро-
вождались низким процентом реализации пред
операционных ожиданий, несмотря на прирост 
качества жизни и функционального состояния, что 
соответствует публикуемым в литературе данным 
[8]. Если провести корреляционный анализ между 
полученными показателями выполнения ожида-
ний и удовлетворенностью пациентов, то коэф-
фициент корреляции Спирмена составляет 0,886  
(p<0,001). Однако мы не ставили целью исследо-
вать эту взаимосвязь. Ожидание и удовлетворен-
ность не связаны с типом устанавливаемой кон-
струкции, поскольку, по нашему мнению, с точки 
зрения пациента, не имеет большого значения, по 
причине какой величины дефекта их ТБС лишил-
ся значительной части своей функциональности. 
Тем не менее, хотя в литературе имеются данные 
о зависимости удовлетворенности от ожиданий 
пациента, они касаются в основном пациентов  
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после первичного эндопротезирования [8]. 
Поэтому мы оценивали параметры ожиданий и 
удовлетворенности в нашей группе пациентов.

Стоит указать то, что у одного из пациентов  
(№ 7) не было динамики по визуальной аналого-
вой шкале боли до и после операции, однако при 
анкетировании он отметил, что, несмотря на улуч-
шение функциональных возможностей опериро-
ванного ТБС и качества жизни, имел сопутствую-
щую патологию опорно-двигательного аппарата 
(боли в противоположном ТБС, боли в обоих ко-
ленных суставах). Мы считаем, что получение та-
ких данных является результатом дистанционно 
удаленного обезличенного (со стороны медперсо-
нала) анкетирования и отражает его недостатки. 

Таким образом, использование индивидуаль-
ных конструкций обеспечивает существенное 
статистически значимое улучшение функции сус
тава и качества жизни пациентов с показаниями к 
ревизии вертлужного компонента. Главным свой-
ством индивидуальных конструкций с пористым 
покрытием является их способность к надежной 
фиксации, даже при относительно неточной уста-
новке. Несмотря на сложности прецизионного по-
зиционирования, смещение центра ротации от 
планируемого не влияло на функциональный ис-
ход за период наблюдения и не требовало ревизии 
установленных ИВК.

Этика публикации: проведение исследования 
одобрено локальным этическим комитетом и со-
ответствует этическим принципам Хельсинкской 
декларации (пересмотр 2013 г.). Все пациен-
ты дали информированное согласие на участие  
в исследовании.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: бюджетное фи-
нансирование в рамках клинических испытаний.
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