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Реферат
Актуальность. Импакционная костная пластика остается альтернативным способом возмещения костного дефици-
та. Циклические нагрузки на аллотрансплантат могут вызывать его дальнейшее уплотнение и деформацию, приводя  
к миграции вертлужного компонента.
Цель исследования — оценить эффективность и уточнить показания для применения импакционной костной плас-
тики дефектов вертлужной впадины при ревизионном и первичном сложном эндопротезировании тазобедренного 
сустава путем определения среднесрочных результатов выживаемости имплантированных вертлужных компонен-
тов цементной фиксации.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов применения импакционной костной плас- 
тики у 48 пациентов, данные которых были доступны для оценки выживаемости вертлужного компонента.  
Рентгенологические данные проанализированы в 42 случаях, оценка клинических результатов проведена в 44 слу-
чаях. Структура операций представлена 37 ревизионными вмешательствами и 5 операциями первичного слож-
ного эндопротезирования. Средний срок наблюдения составил 60 мес. Оценены рентгенологические признаки  
миграции, расшатывания вертлужного компонента, перестройки костного аллотрансплантата. Проведен анализ  
выживаемости по Каплану – Майеру с 95% доверительными интервалами.
Результаты. Общая выживаемость эндопротезов, в частности вертлужных компонентов, составила 97,9%  
(95% ДИ: 97,86–97,94) за 60 мес.; 84,3% (95% ДИ: 84,15–84,43) за 90 мес. В 4 (7,4%) случаях зафиксирован неудовлет-
ворительный результат. В 7 случаях выявлены рентгенопрозрачные линии без клинических признаков расшаты-
вания. В 22 (52,3%) случаях отмечено одновременное изменение инклинации и краниальное смещение центра 
ротации. При изолированной оценке инклинации изменения отмечены в 24 (57,1%) случаях. Выявлена прямая 
корреляция миграции вертлужного компонента, тяжести дефекта и использования ограничивающей конструкции 
(p = 0,006), а также между смещением центра ротации более 5 мм в любом направлении и увеличением инклина-
ции более чем на 10° в 91,7% случаев (p < 0,0001). Медиана функциональной оценки по шкале Харриса показала 
85,50 [70,5; 95,0] балла и 6,5 [2,0; 21,0] балла согласно опроснику WOMAC.
Заключение. Импакционная костная пластика является методом выбора для замещения ограниченных костных  
дефектов при ревизионном эндопротезировании тазобедренного сустава. Миграцию вертлужного компонента, сме-
щение центра ротации более 5 мм и увеличение его инклинации более 10° можно расценивать как условную нор-
му, обусловленную естественными биомеханическими процессами, что подтверждается высокой среднесрочной  
выживаемостью эндопротеза.

Ключевые слова: импакционная костная пластика; костный дефект; ревизионное эндопротезирование; миграция 
вертлужного компонента; анализ выживаемости по Каплану – Майеру.
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Abstract
Background. Impaction bone grafting remains an alternative method for managing bone deficiency. Cyclic loads on the 
allograft may cause its further compaction and deformation, leading to migration of the acetabular component.
The aim of this study — to evaluate the effectiveness and refine the indications for the use of impaction bone grafting for 
acetabular defects in revision and complex primary total hip arthroplasty by assessing the mid-term survival of implanted 
cemented acetabular components. 
Methods. We performed a retrospective analysis of the results of impaction bone grafting in 48 patients whose data were 
available for the assessment of acetabular component survival. Radiographic data were analyzed in 42 cases, clinical 
outcomes were assessed in 44 cases. Structure of operations was represented by 37 revisions and 5 cases of complex primary 
hip arthroplasty. The average follow-up period was 60 months. We assessed radiographic signs of cup migration, loosening 
and bone allograft remodeling. Kaplan-Meier survival analysis with 95% confidence intervals was performed. 
Results. The general survival of acetabular components was 97.9% (95% CI: 97.86-97.94) for 60 months and 84.3% (95% CI: 
84.15-84.43) for 90 months. In 4 (7.4%) cases, we recorded an unsatisfactory result. In 7 cases, radiolucent lines without 
clinical signs of loosening were detected. In 22 (52.3%) cases a simultaneous change in inclination and cranial displacement 
of the rotation center were noted. In isolated assessment of inclination, changes were noted in 24 (57.1%) cases.  We found 
a direct correlation between the acetabular component migration, defect severity and the use of a containment device  
(p = 0.006), as well as between the displacement of the rotation center by more than 5 mm and the inclination by more 
than 10° in 91.7% of cases (p < 0.0001). The median functional assessment according to the Hip Harris Score showed 85.50  
[70.5; 95.0] points and 6.5 [2.0; 21.0] points according to the WOMAC questionnaire. 
Conclusions. Impaction bone grafting is a method of choice for limited bone defects replacement. Migration of the cup, 
displacement of the rotation center by more than 5 mm and an increase in its inclination by more than 10° can be regarded 
as a conditional norm due to natural biomechanical processes, which is confirmed by high medium-term survival rates  
of the implant according to clinical data. 
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Введение

Возмещение костного дефицита остается ключе-
вым условием качественной реконструкции та-
зобедренного сустава (ТБС) при ревизионном эн-
допротезировании наравне с восстановлением 
центра ротации и обеспечением стабильной фикса-
ции компонентов [1, 2]. За последние десятилетия 
в реконструктивной хирургии ТБС наметилась тен-
денция к использованию модульных ревизионных 
систем из различных пористых материалов с вы-
раженными остеокондуктивными свойствами [3, 4].

Однако интерес к использованию различ-
ных костно-пластических материалов (КПМ) по-
прежнему очень высокий. Использование массив-
ных структурных аллотрансплантатов ограничено 
из-за риска резорбции и снижения долгосрочной 
стабильности, поскольку перестройка кости про-
исходит лишь частично в реваскуляризированной 
краевой зоне [5]. Альтернативным способом воз-
мещения костного дефицита в настоящее время 
остается импакционная костная пластика (ИКП) 
измельченной аллокостью. Многочисленные ис-
следования показывают удовлетворительные ре-
зультаты применения ИКП в комбинации с бес-
цементными высокопористыми вертлужными 
компонентами [6, 7], модульными ревизионными 
системами [8, 9, 10], кейджами [11], реконструктив- 
ными кольцами и индивидуальными конструк-
циями [12], при использовании которых опо-
ра конструкции происходит на нативную кость,  
а аллотрансплантат заполняет полость костного 
дефекта. Большая часть опыта использования тех-
нологии ИКП в эндопротезировании ТБС связана 
с применением вертлужного компонента (ВК) це-
ментной фиксации [13, 14, 15, 16, 17]. 

Особенностью такой комбинации является воз-
можность изменения с течением времени про-
странственного положения ВК, находящегося на 
основании из импактированной измельченной 
аллокости. Данная особенность является естествен-
ной закономерностью для этой технологии и,  
вероятно, связана с тем, что КПМ в результате ци-
клических нагрузок подвержен дополнительному 
уплотнению и деформации [18]. Это принципиаль-
но отличает имплантацию ВК в нативную костную 
ткань вертлужной впадины, которая при цикли-
ческих нагрузках не претерпевает значительных 
изменений. Несмотря на имеющиеся ограниче-
ния применения ИКП в виде риска резорбции 
импактированной костной ткани [19], меньшей 
первичной стабильности ВК цементной фиксации 
и его миграции [20, 21], привлекательной опцией 
по-прежнему остается возможность биологиче-
ского замещения костных дефектов вертлужной 
впадины.

Цель исследования — оценить эффективность и 
уточнить показания для применения импакцион-

ной костной пластики дефектов вертлужной впа-
дины при ревизионном и первично-сложном эн-
допротезировании тазобедренного сустава путем 
определения среднесрочных результатов выжи-
ваемости имплантированных вертлужных компо-
нентов цементной фиксации.

Материал и методы

Дизайн исследования

Проведено одноцентровое ретроспективное на-
блюдательное исследование по оценке результа-
тов применения импакционной костной пласти-
ки c использованием технологии X-Change со 
специализированным инструментарием (Stryker 
Howmedica, Ньюбери, Великобритания) при реви-
зионном и первичном сложном эндопротезиро-
вании ТБС у пациентов, прооперированных в пе-
риод с сентября 2015 г. по февраль 2022 г. в ФГБУ 
«ФЦТОЭ» Минздрава России (г. Барнаул).

Критериями включения пациентов в исследо-
вание являлись: 

1)  ревизионное или первичное сложное эндо-
протезирование ТБС; 

2)  наличие ограниченных или комбинирован-
ных с сегментарным дефицитом дефектов верт-
лужной впадины, потребовавших реконструкции;

3)  использование импакционной костной пла-
стики в комбинации с цементируемым вертлуж-
ным компонентом.

Критерием исключения являлось применение 
альтернативных методик реконструкции дефек-
тов вертлужной впадины с использованием бес-
цементных вертлужных компонентов с аугмен-
тами, реконструктивных кейджей, структурных 
аллотрансплантатов. 

Исходно было отобрано 54 пациента, удовлетво-
ряющих критериям включения. К моменту оценки 
среднесрочных результатов 6 пациентов не были 
доступны для контакта и проведения контрольно-
го осмотра. Трое пациентов умерли за данный пе-
риод от причин, не связанных с проведенным опе-
ративным вмешательством, но доступные данные 
и рентгенограммы, сделанные в период наблюде-
ния этих пациентов, были включены в исследова-
ние. Таким образом, данные 48 пациентов вошли в 
окончательный анализ выживаемости ВК цемент-
ной фиксации. Рентгенологические данные были 
проанализированы в 42 случаях (37 пациентов, ко-
торым выполнены ревизионные вмешательства, и  
5 пациентов, перенесших первичное сложное эндо-
протезирование ТБС), анкеты для анализа клини-
ческих результатов заполнены у 44 пациентов.

Характеристика пациентов

В исследование было включено 23 (47,9%) женщины 
и 25 (52,1%) мужчин. Средний возраст на момент 
оперативного вмешательства составил 59,8 года  
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в диапазоне 35–78 лет; 21 пациент в возрасте до 
60 лет, 27 — в возрасте 60 лет и более. Средний 
индекс массы тела (ИМТ) пациентов составлял 
28,55±4,9 кг/м2 (диапазон 18,2–39,0). Двенадцать 
(25,0%) пациентов имели нормальный вес,  
17 (35,4%) — избыточный вес, 14 (29,2%) — ожире-
ние I ст., 5 (10,4%) — ожирение II ст. Средний пери-
од наблюдения составил 60 мес. (12–111).

Показания для применения ИКП определяли 
на основании предоперационного обследования 
при наличии ограниченного костного дефек-
та вертлужной впадины или комбинированного  
с сегментарным дефицитом с возможностью его 
аугментации различными металлоконструкциями 
и перевода в полностью ограниченный для удер-
жания КПМ.

Исходно в структуре выполненных оператив-
ных вмешательств ревизионное эндопротезирова-
ние составило 47 случаев, из них в 30 случаях опе-
рация была выполнена по поводу асептического 
расшатывания, в двух случаях — по поводу остео-
лизиса, в одном случае — по поводу массивного 
постэксплантационного дефекта вертлужной впа-
дины после неудачной попытки реконструкции 
другими методами, в 13 случаях ИКП была выпол-
нена на втором этапе лечения перипротезной ин-
фекции (ППИ) и в одном случае — при одноэтап-
ном лечении ППИ. В семи случаях костная пластика 
вертлужной впадины выполнена при первичном 
эндопротезировании тазобедренного сустава:  
в одном случае — при массивной остеолитической 
кисте, в одном случае — при асептическом некро-
зе головки бедренной кости со вторичным дефек-
том вертлужной впадины, в одном случае — при 
двухэтапном лечении артрита на фоне перене-

сенного остеомиелита головки бедренной кости и  
в четырех случаях — при протрузионном коксар-
трозе. В 26 случаях ревизия тазового компонен-
та сочеталась с заменой бедренного компонента,  
в 11 случаях ИКП была выполнена одновременно 
на тазовой и бедренной костях.

Техника хирургических вмешательств

Все операции выполнялись из переднебокового 
доступа тремя опытными хирургами с хирурги-
ческим стажем более 10 лет. В ходе оперативного 
вмешательства производилась оценка состояния 
вертлужной впадины, величины сегментарных де-
фектов при их наличии. В тех участках вертлужной 
впадины, где ограниченность дефекта нарушалась, 
устанавливалась металлическая реконструктив-
ная сетка X-Change (Stryker Howmedica, Ньюбери, 
Великобритания) или индивидуальная 3D-сетка 
(Logeeks MS, Новосибирск, Россия), изготовленная 
методом селективного лазерного спекания тита-
нового порошка, или аугмент из пористого тантала 
(Zimmer, Варшава, Индиана, США). Соотношение 
используемых конструкций для аугментации 
костного дефекта вертлужной впадины отражено 
в таблице 1. Костнопластический материал (чип-
сы размером около 10 мм3 из термически дезин-
фицированной аллокости из госпитального кост-
ного банка) изготавливался вручную с помощью 
кусачек Люера. Для имплантации использовались 
вертлужные компоненты цементной фиксации 
различных производителей размером от 40 до  
58 мм. Активизацию пациентов производили на 
следующий день после выполненной операции  
с последующей дозированной нагрузкой на опери-
рованную конечность в течение 6 нед. 

Таблица 1 
Способы аугментации различных костных дефектов при реконструкции  

вертлужной впадины

Способ аугментации Количество случаев

Без конструкции 19

Реконструкция периферического дефекта сеткой Stryker 20

Реконструкция дефекта медиальной стенки сеткой Stryker 2

Реконструкция периферического и медиального дефекта сеткой Stryker 6

Реконструкция индивидуальной 3D-сеткой 3

Аугмент из пористого тантала 4

Методы оценки результатов

На момент проведения исследования пациентов 
приглашали на контрольный визит с рентгено-
граммами тазобедренного сустава в прямой и 
аксиальной проекциях, проводили клинический 
осмотр с оценкой функциональных результатов 
по модифицированной шкале Харриса (HHS) [22] 
и индексу остеоартрита Университетов Западного 

Онтарио и МакМастера (индекс WOMAC) [23]. 
Пациенты, которые не смогли прибыть на очный 
осмотр, были опрошены по телефону, а их рентге-
нограммы были запрошены по почте с последую-
щим анализом.

На основании предоперационных рентгено-
грамм, данных компьютерной томографии и ин-
траоперационной картины дефекты вертлужной 
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впадины классифицировали по характеру огра-
ниченности и степени тяжести согласно класси-
фикации AAOS (American Academy of Orthopaedic 
Surgeons) [24] и W. Paprosky [25] соответственно. 
Дефекты по классификации Paprosky в случаях  
ревизионного эндопротезирования распредели-
лись следующим образом: тип 3B встречался  
в 27 (57,4%) случаях, тип 2A — в 18 (38,3%), типы  
2B и 2C — по одному (2,1%) случаю. Среди них  
неограниченные дефекты (I тип) встречались в двух 
(4,3%) случаях, в остальных наблюдениях это были 
ограниченные дефекты (II тип) — 11 (23,4%) случа-
ев или комбинированные (III тип) с возможностью  

реконструкции и перевода их в полностью ограни-
ченные — 34 (72,3%) случая. В случаях первичного 
сложного эндопротезирования встречались огра-
ниченные дефекты (II тип) в 5 случаях, комбини- 
рованные (III тип) — в двух случаях (табл. 2).

При оценке выживаемости эндопротеза, в част-
ности его вертлужного компонента, рентгено-
логические признаки расшатывания на момент 
завершения исследования в конечной точке или 
удаление вертлужного компонента в течение пе-
риода наблюдения после ревизионного вмеша-
тельства расценивались как неудовлетворитель-
ный результат.

Рисунок 1. Схема измерений миграции вертлужного 
компонента

Figure 1. Scheme of acetabular component displacement 
measurements

Таблица 2 
Соотношение костных дефектов согласно классификациям W. Paprosky и AAOS

W. Paprosky AAOS

Тип Кол-во Тип Кол-во

Ревизионное эндопротезирование (n = 47)

Тип 2C 1 I тип 1

Тип 2B 1 III тип 1

Тип 2A 18 II тип 7

III тип 11

Тип 3B 27 I тип 1

II тип 4

III тип 22 

Первичное сложное эндопротезирование (n = 7)

Нет II тип
III тип

5
2

Для оценки изменения положения центра ро-
тации вертлужного компонента в динамике мы 
проводили линию через нижний край «фигуры 
слезы» обоих ТБС (ось Х), вторую линию проводи-
ли перпендикулярно первой по наружному краю 
«фигуры слезы» оперированного сустава (ось Y) и 
измеряли горизонтальное и вертикальное рассто-
яния до центра головки эндопротеза, восстанав-
ливая перпендикуляр из центра головки на ось X  
и ось Y [26]. Мы также измеряли угол инклинации 
ВК относительно оси X и дополнительно его анте-
версию (рис. 1). 
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Величину смещения ВК определяли путем вы-
числения разницы между исходным положением 
центра ротации эндопротеза по осям X и Y и при 
завершении исследования. Аналогичным образом 
оценивали разницу в значениях инклинации и 
антеверсии. Калибровку рентгеновских изображе-
ний проводили в DICOM-файлах и выполняли из-
мерения с помощью программного обеспечения 
BonaPlanner 2D с использованием функции «по-
слеоперационный контроль».

Рентгенологическую оценку состояния костно-
го аллотрансплантата производили с использова-
нием критериев, описанных T.J. Sloof с соавтора-
ми [27]. Полная перестройка аллотрансплантата 
определялась как идентичная рентгенологическая 
плотность трансплантата и нативной кости с не-
прерывным трабекулярным рисунком по всей по-
верхности. Рентгенопрозрачные линии на границе 
кость-цемент регистрировались с использованием 
трех зон, описанных J.G. De Lee и J. Charnley [28]. 
Результат считался неудовлетворительным при 
наличии рентгенопрозрачных линий во всех трех 
зонах, разрушении сетки или миграции винтов, 
дислокации вертлужного компонента. 

Статистический анализ

Материалы исследования были подвергнуты ста-
тистической обработке с использованием методов 
параметрического и непараметрического анализа. 
Накопление, корректировка, систематизация ис-
ходной информации и визуализация полученных 
результатов осуществлялись в электронных таб-

лицах Microsoft Office Excel 2016. Статистический 
анализ проводился с использованием программы 
MedCalc. Совокупности количественных показа-
телей описывались при помощи значений медиа-
ны (Me) и нижнего и верхнего квартилей [Q1-Q3]. 
Номинальные данные описывались с указанием 
абсолютных значений и процентных долей. 

При сравнении средних величин в нормально 
распределенных совокупностях количественных 
данных рассчитывался t-критерий Стьюдента  
с уровнем значимости p < 0,05. Для сравнения не-
зависимых совокупностей в случаях отсутствия 
признаков нормального распределения дан-
ных использовался U-критерий Манна – Уитни. 
Статистическая значимость различий количес
твенных показателей, имеющих нормальное рас-
пределение, между группами оценивалась при 
помощи однофакторного дисперсионного ана-
лиза путем расчета критерия Фишера. Наличие 
или отсутствие связи между двумя категориаль-
ными переменными определяли с использовани-
ем кросс-таблицы и расчета критерия χ2 Пирсона. 
Анализ выживаемости по Каплану – Майеру про-
водился с 95% доверительными интервалами (ДИ). 
Конечные точки были определены как асептичес
кое расшатывание; наличие признаков асептичес
кого расшатывания и ревизия по любой причине 
(асептическое расшатывание, инфекция) — для об-
щей выживаемости.

Результаты

За время наблюдения в 44 (91,7%) случаев реви-
зионных вмешательств не проводилось. В 4 (8,3%) 
случаях возникли осложнения, в 2 (4,2%) из ко-
торых потребовалось проведение оперативных 
вмешательств в связи с рецидивом инфекцион-
ного процесса; еще в 2 (4,2%) случаях были выяв-
лены рентгенологические признаки асептическо-
го расшатывания, в связи с чем запланированы 
ревизионные вмешательства. Таким образом, 
общая выживаемость эндопротезов, в частности 
ВК, с асептическим расшатыванием или повтор-
ной операцией в качестве конечной точки соста-
вила 97,9% (95% ДИ: 97,86–97,94) за 60 мес.; 84,3%  
(95% ДИ: 84,15–84,43) за 90 мес. (рис. 2). 
Выживаемость с конечной точкой асептическое 
расшатывание составила 100% за 60 мес. и 90,9% 
(95% ДИ: 90,78–91,02) за 90 мес. (рис. 3).

Рисунок 2. Кривая Каплана – Майера для общей 
выживаемости вертлужного компонента

Figure 2. Kaplan-Meier curve for overall cup survival
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Осложнения зафиксированы у 6 (11,11%) па-
циентов: в двух случаях отмечена интраопераци-
онная перфорация стенки бедренного канала при 
удалении бедренного компонента эндопротеза;  
в одном случае развилась нейропатия седалищ-
ного нерва с последующим регрессом в течение  
6 мес. на фоне консервативной терапии; в трех слу-
чаях произошел вывих бедренного компонента,  
в одном из которых в связи с рецидивами потре-
бовались повторное оперативное вмешательство 
и установка системы двойной мобильности в ложе 
импактированной костной ткани после удаления 
вертлужного компонента с применением техники 
«цемент в цемент» еще до выписки пациента из 
стационара. Данный случай не вошел в неудовлет-
ворительные результаты. Летальность в исследуе-
мой группе пациентов не отмечена.

Анализ контрольных рентгенограмм проведен 
у 42 пациентов. Достоверные признаки расша-

тывания ВК эндопротеза были выявлены только  
у 4 (9,5%) пациентов: в двух (4,8%) случаях — дис-
локация чашки за пределы впадины; в одном 
(2,4%) случае — наличие рентгенопрозрачной ли-
нии на границе интерфейсов трансплантат-цемент  
в трех зонах; в одном (2,4%) случае — наличие рент-
генопрозрачной линии в третьей зоне, которое было 
ассоциировано с высокой степенью миграции более 
5 мм по одной из осей, с изменением антеверсии  
в пределах 10º в сочетании с низким показателем 
по шкале HHS — 37 балла. Рентгенопрозрачные 
линии выявлены в 7 (16,7 %) случаях: у 6 пациен-
тов они определялись в одной из зон, преимущес
твенно в третьей, и только в одном случае рент-
гено-прозрачная линия выявлена в двух зонах —  
во второй и третьей. 

При оценке положения центра ротации, ин-
клинации и антеверсии ВК на рентгенограммах 
в среднесрочной перспективе в 22 (52,4%) случа-
ях выявлены одновременное изменение инкли-
нации и краниальное смещение центра ротации. 
Изменение величины инклинации ВК в сторо-
ну увеличения отмечено в 24 (57,1%) случаях, т.е. 
инклинация ВК изменялась практически во всех 
случаях, когда присутствовало краниальное сме-
щение центра ротации. Выявлена прямая корреля-
ция между смещением центра ротации более 5 мм 
в любом направлении и увеличением инклинации 
более чем на 10° в 91,7% случаев (p < 0,0001). Анализ 
показал, что существенное (более 5 мм) смеще-
ние центра ротации происходило, как правило,  
в краниальном направлении: 8 (19,0%) случаев по  
оси Y и 3 (7,1%) случая по оси X. Виды миграции 
ВК в соотношении с классификацией костного  
дефекта и способом реконструкции представлены 
в таблице 3. 

В группе пациентов без использования каких-
либо ограничивающих имплантатов (13 случаев) 
смещение центра ротации составило 30,8%, ми-
грация происходила в пределах 5 мм (рис. 4). 

Таблица 3
Основные показатели миграции вертлужного компонента

№
 

п
ац

и
ен

та Δ инклинации, град.
Смещение центра ротации, мм

Paprosky AOOS Способ 
реконструкции

По оси Х По оси У

0  <10 >10 0 <5 >5 0 <5 >5

1* • • • 2А III С

2 • • • 3В III С2

3 • • • 3В II 0

4 • • • 2A III С2

5 • • • 3В III С

6 • • • 3В III С2

7 • • • – III А

Рисунок 3. Кривая Каплана – Майера выживаемости 
вертлужного компонента при асептическом 
расшатывании в качестве конечной точки

Figure 3. Kaplan-Meier curve for cup survival with revision 
aseptic loosening as the endpoint

Выживаемость: асептическое расшатывание
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№
 

п
ац

и
ен

та Δ инклинации, град.
Смещение центра ротации, мм

Paprosky AOOS Способ 
реконструкции

По оси Х По оси У

0  <10 >10 0 <5 >5 0 <5 >5

8 • • • 2А III С2

9 • • • 2В I С

11 • • • 2А III С

12 • • • 3В III С2

13 • • • 3В III С

14 • • • 3В III CM

15 • • • 2А III С

16 • • • 3В III А

17 • • • 2А II 0

18 • • • 3В III С2

19* • • • 3B III С

20* • • • – III 3D

21 • • • 2A II 0

22 • • • 3B III 3D

24 • • • 3B II 0

24* • • • 2A III C

25 • • • 2А III С

26 • • • 2А II 0

27 • • • 3В III С

28 • • • 3В III А

29 • • • 3В III С

30 • • • 3В III CM

31 • • • 3В III 3D

32 • • • 3В III С

33 • • • – II 0

34 • • • 2А II 0

35 • • • – II 0

36 • • • 2С III А

37 • • • 2А II 0

38 • • • 2А II 0

39 • • • 2А III С

40 • • • 3В II 0

41 • • • 3В II 0

42 • • • – II 0

Всего 18 16 8 20 16 6 20 10 12

* — пациенты с неудовлетворительным результатом, C — сетка на край вертлужной впадины, С2— сетка на край 
и медиальную стенку вертлужной впадины, СМ — сетка на медиальную стенку вертлужной впадины, 3D — индиви-
дуально изготовленная 3D-сетка на край вертлужной впадины, А — аугмент, 0 — конструкции не использовались.

Окончание таблицы 3
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Применение любого типа сетки для ограни-
чения костного дефекта вертлужной впадины  
в 68,0% случаях было ассоциировано с изменением 
положения вертлужного компонента, т.е. смещени-
ем центра ротации или увеличением инклинации, 
или присутствовали оба вида смещения, из них  
в 44,0% случаев смещение центра ротации было 
существенным — более 5 мм по любой из осей.  
В то же время при использовании аугментов несу-
щественное изменение положения ВК (смещение 
в пределах до 5 мм и менее 10º инклинации) про-
изошло лишь в двух случаях из четырех. 

Была получена прямая корреляция наличия 
миграции ВК в зависимости от типа, тяжести кост-
ного дефекта и использования ограничивающей 
дефект конструкции. Отмечено увеличение часто-
ты миграции на любое расстояние при дефектах  
III типа по AAOS и 3B степени по Paprosky с исполь-
зованием любого типа сетки на риме вертлужной 
впадины (p = 0,006). 

Среднее изменение антеверсии в среднесроч-
ном периоде по сравнению с послеоперационным 
значением составило 2,8º [0,5; 4,5]. Однако учет 
данного параметра не проводили в связи с его 
проекционной вариабельностью в зависимости от 
пространственного положения таза при проведе-
нии рентгенологического исследования.

Нами не выявлено взаимосвязи смещения 
центра ротации ВК с диаметром использованной 
чашки (p = 0,3457), ИМТ (p = 0,5726) или возрастом  
(p = 0,3457). Корреляции между этими параметра-
ми не определено.

При функциональной оценке результатов (по 
шкале HHS) в нашем наблюдении исходная оцен-
ка показала 44,0 [37,0; 55,0] балла, при последнем 
контрольном осмотре — 85,5 [70,5; 95,0]. Согласно 
опроснику WOMAC исходные показатели состави-
ли 47,0 [45,0; 52,0] балла, в финале исследования — 
6,5 [2,0; 21,0] балла, что соответствует хорошему и 
отличному результатам.

Обсуждение

Вопрос выбора хирургической техники в зависимо-
сти от размера и формы костного дефекта в реви-
зионной артропластике по-прежнему актуален [1].  
Современные модульные ревизионные системы и 
аддитивные технологии закрывают большинство 
вопросов, связанных с реконструкцией вертлуж-
ной впадины. Тем не менее в отдельных ситуациях 
ИКП нередко является методом выбора [29]. Как и 
все методы реконструкции массивных дефектов 
в ревизионном эндопротезировании, ИКП связа-
на с менее благоприятными долгосрочными ре-
зультатами по сравнению с первичным эндопро-
тезированием. Однако повторные ревизии после 
применения ИКП могут быть более успешными, 
поскольку во многих случаях остается больший 
костный запас, чем перед предыдущей ревизи-
онной операцией, что особенно важно для паци-
ентов, перенесших неоднократные ревизии, или 
молодых пациентов с перспективой неизбежных 
повторных операций в более старшем возрасте 
[30, 31, 32]. 

Рисунок 4. Клинический пример ИКП без использования ограничивающих конструкций:  
a — асептическое расшатывание вертлужного компонента с формированием ограниченного дефекта II типа  
по AAOS, 2A степени по Paprosky, мальпозиция бедренного компонента; b — рентгенограмма правого 
тазобедренного сустава после ИКП дефектов тазовой и бедренной костей с использованием эндопротеза Stryker 
Exeter/Contemporary цементной фиксации; c — контрольный снимок через 68 мес. с отчетливыми признаками 
перестройки аллотрансплантата без миграции компонентов

Figure 4. Clinical example of IBG without augmentation:  
a — aseptic loosening of the acetabular component with contained acetabular bone defect AAOS type II, Paprosky type 2A,  
femoral component malposition; b — right hip X-ray after acetabular and femoral IBG with Stryker Exeter/Contemporary 
cemented fixation; c — control X-ray after 68 months with clear signs of allograft remodeling without component migration

а b с



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 Russia2025;31(3)29

В нашем исследовании среднесрочные результа-
ты показали достаточно высокую надежность им-
пакционной костной пластики при реконструкции 
массивных дефектов. Общая выживаемость сос
тавила 97,9% на сроке 60 мес. и 84,3% — за 90 мес.  
Полученные результаты сопоставимы с данными 
других авторов, использовавших подобную так-
тику. M.A. Buttaro с соавторами сообщили о 90,8% 
выживаемости в своем исследовании при исполь-
зовании ИКП, металлической сетки и цементной 
фиксации чашки у пациентов с неограниченными 
дефектами вертлужной впадины при ревизион-
ном эндопротезировании ТБС со средним сроком 
наблюдения 36 мес. [33]. B.W. Schreurs с соавторами 
сообщили о 96% и 84% выживаемости чашки через 
10 и 15 лет наблюдения соответственно у пациен-
тов, перенесших ревизию вертлужной впадины  
с ИКП и компонентами цементной фиксации [34]. 
S. Rohe с соавторами при оценке среднесрочных 
результатов применения ИКП у 56 пациентов так-
же показали высокую выживаемость в 88% через 
7,8 года [12]. Однако в последнем исследовании ав-
торы использовали ИКП в комбинации с различ-
ными конструкциями бесцементной фиксации. 

Термин «импакционная костная пластика» 
имеет широкое значение в травматологии и ор-
топедии и, как правило, подразумевает любое 
уплотнение измельченного аллотрансплантата  
с возможностью комбинации с любыми имплан-
татами или без них [35]. Необходимо подчеркнуть, 
что в данном исследовании рассматриваются лишь 
случаи с применением технологии X-Change, ког-
да цементная фиксация вертлужного компонента 
происходила непосредственно на уплотненную ал-
локость, которая, с позиции физики, ведет себя как 
грунт, со всеми характерными изменениями его 
свойств под влиянием циклических нагрузок [18]. 
Особенностью ИКП является то, что опора на транс-
плантат происходит через цементную мантию, где 
костному цементу также отводится более широ-
кая роль дополнительного стабилизатора костно- 
пластического материала [36]. Успешность выпол-
ненной ИКП посредством X-Change технологии, 
как правило, сводится к балансу многочисленных 
факторов, включая такие, как качество аллокости, 
размер костных чипсов, хирургическая техника, 
применяемая для достижения импакции [37].

Анализ среднесрочных результатов в нашем 
исследовании во многом основан на описанных 
ранее биомеханических аспектах технологии ИКП, 
согласно которым пространственное измене-
ние положения ВК цементной фиксации вместе 
с цементной мантией практически неизбежно  
и связано с процессами уплотнения КПМ в после- 
операционном периоде под влиянием цикли
ческих нагрузок в результате ежедневной физио
логической активности пациента [18, 38]. 

При выполнении измерений и интерпретации 
полученных данных в нашем исследовании мы 
столкнулись с определенными методологически-
ми ограничениями. Описанный способ измере-
ния смещения центра ротации имеет погрешность  
3 мм [26]. По мнению C. Yang с соавторами, мигра-
ция до 2 мм уже может быть отнесена к развитию 
расшатывания [39]. C учетом этих данных резуль-
таты измерений смещения центра ротации были 
разделены на группы с интервалом в 5 мм. 

Оценка положения центра ротации и измене-
ния инклинации показала, что миграция ВК про-
исходила в 24 (57,1%) случаях. Мы не получили 
статистически значимой взаимосвязи величины 
дефекта и степени миграции ВК. Однако отме-
чена закономерность, что наиболее часто (68%) 
миграция вертлужного компонента происходила  
в группе пациентов с использованием различных 
сеток для ограничения частичного сегментарного 
дефицита по риму вертлужной впадины, при этом 
в половине случаев миграция ВК была более 5 мм. 
В эту группу попали пациенты c ревизионным 
эндопротезированием с дефектами III типа по 
AAOS, характеризующиеся 3B степенью тяжести 
по Paprosky. Нужно отметить, что четыре пациен-
та с неудачным исходом также относятся к данной 
группе. В тех случаях, когда не выполнялось ника-
кой дополнительной реконструкции края вертлуж-
ной впадины, частота миграции составила чуть 
меньше трети случаев на минимальное расстояние 
не более 5 мм. Явления миграции ВК при исполь-
зовании ИКП описывается большинством авторов 
как в ранних работах [40, 41], так и в современных 
исследованиях [18, 21, 39]. Совершенно очевидно, 
что в случае незначительных дефектов, при воз-
можности частичной опоры на нативную кость, 
биомеханические условия более благоприятные  
в отличие от тех дефектов, где нагрузка полностью 
приходится на импактированный костный алло-
трансплантат (при дефектах типа 3B по Paprosky  
c частичным сегментарным дефицитом). 

E. García-Rey с соавторами выявили различия  
в долгосрочных результатах в зависимости от типа 
дефекта и использования сетки на риме вертлуж-
ной впадины [19]. Уровень выживаемости через 
15 лет составил 89,1±14,0%, когда сетка не требо-
валась; 84,9±12,0%, когда требовалась сетка только 
на медиальный дефект; 79,6±12,0% — с сеткой на 
край вертлужной впадины и 53,9±22,0% в случаях, 
когда требовались обе сетки (логранговый крите-
рий, p = 0,008). 

Вероятно, миграция во многом зависит от ба-
ланса биологических процессов перестройки 
трансплантата, его пластической деформации или 
уплотнения за счет межфрагментарного движения 
измельченного аллотрансплантата под влиянием 
циклических нагрузок, т.е. того, что наступит рань-
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ше. M.Y. Abu-Zeid с соавторами показали, что со-
гласно классификациям Paprosky и AAOS, чем мень-
шего размера был дефект вертлужной впадины, 
тем больше была вероятность достижения полной 
инкорпорации трансплантата (p < 0,001). Средняя 
толщина слоя трансплантата у пациентов с частич-
ной инкорпорацией была выше, чем у пациентов 
с полной инкорпорацией: 15,5±3,8 и 10,0±2,2 мм  
соответственно (p < 0,001) [35]. 

При оценке миграции вертлужного компонен-
та большинство авторов акцентирует внимание 
на изменении положения центра ротации эндо-
протеза. В нашем исследовании была выявлена 
также закономерность увеличения инклинации 
практически во всех случаях применения рекон-
структивной сетки (p < 0,0001). В отдельных слу-
чаях увеличение инклинации было единственным 
признаком миграции вертлужного компонента,  
в связи с чем данный параметр также можно рас-
сматривать как самостоятельный критерий риска 
прогрессирования миграции вертлужного ком-
понента. Биомеханику данных явлений описали 
A.T. Phillips с соавторами [42].

Рентгенопрозрачные линии в нашем исследо-
вании выявили в 7 (16,7%) случаях. В 6 случаях они 
были локализованы в пределах одной зоны. При 
этом показатели по шкале HHS в данной группе 
составили более 74 баллов, и мы не расценива-
ли рентгенологические данные в этой категории 
как неудовлетворительный результат при расче-
те выживаемости. M.J. Willson с соавторами также 
описывали наличие рентгенопрозрачных линий 
на границе протез-кость в клинически здоровом 
суставе [43]. Как было показано ранее, классиче-
ские признаки асептического расшатывания на 
фоне непрерывного уплотнения КПМ под влия-
нием циклических нагрузок не всегда могут быть 
идентифицированы [18]. Поэтому миграция ВК, 
зафиксированная в нашей работе в 24 (57,1%) слу-
чаях, не всегда имела рентгенологические мар-
керы асептического расшатывания, а их наличие 
не всегда соответствовало клинической картине. 
Зачастую признаки расшатывания становились 
очевидными лишь в случае миграции ВК за преде-
лы анатомической вертлужной впадины (3 случая) 
или разрушения конструкции и миграции винтов  
(1 случай). Кроме того, интерпретация рентгено-
логической картины зачастую была затруднена 
из-за наличия дополнительных теней от конструк-
ций, наслаивающихся на КПМ или саму впадину 
эндопротеза. Поэтому в оценке результатов при 
использовании ИКП важным аспектом остается 
интерпретация рентгенологических показателей  
в совокупности с клиническими данными. В на-
шем исследовании функциональные результаты 
по шкале HHS определены как хорошие и отлич-
ные по опроснику WOMAC, медиана составила 85,5 

(95% ДИ: 70,5–95,0) и 6,5 (95% ДИ: 2,0–21,0) баллов 
соответственно, что сопоставимо с результатами 
других авторов последних лет [16, 17, 35].

Особенностью данной работы явилось то, что 
21 (50%) пациент из оставшихся доступными для 
контроля имели самые тяжелые для реконструкции 
дефекты 3B по Paprosky, ограниченная форма кото-
рых создавала наиболее оптимальные условия для 
удержания костнопластического материала. Это 
послужило фактором отбора пациентов при опре-
делении показаний для ИКП еще на доопераци-
онном этапе. Сохранившийся контур компактной 
кости области вертлужной впадины создавал опти-
мальные условия для удержания КПМ. Как показа-
ли наши данные и данные систематического обзора 
M.A. Malahias с соавторами [44], при использовании 
различных сеток для аугментации при сегментар-
ном дефиците миграция ВК была более частой или 
выраженной при массивных дефектах, что наво-
дит на мысль об использовании альтернативных 
технологий, если для ограничения дефекта требу-
ются массивные сетки или несколько конструкций. 

P. Cimatti с соавторами в своем метаанализе по-
казали, что выживаемость различных типов им-
плантатов при использовании ИКП достаточно вы-
сока при среднем наблюдении в 9,2 года. Впадины 
цементной фиксации, бесцементные чашки и 
антипротрузионные устройства показали выжи-
ваемость в 98,45%, 97,91% и 97,51% соответствен-
но [45]. Таким образом, на современном этапе  
с учетом наличия различных ревизионных систем 
и подходов к реконструкции костных дефектов 
можно выделить более узкие показания для ИКП. 
По нашему мнению, оптимальным применение 
ИКП в сочетании с ВК цементной фиксации бу-
дет при строго ограниченных дефектах типов 2А, 
3В по Paprosky и типа II по AAOS с сохраненным 
римом и внешним контуром компактного кост-
ного вещества в области вертлужной впадины, не 
требующих реконструкции с применением сетки. 
Именно в таких случаях, на наш взгляд, установка 
металлических аугментов требует значительной 
обработки кости для имплантации и усугубления 
костного дефицита, а ИКП в данном случае будет 
оптимальным методом.

Ограничения исследования

Ограничением данного исследования является  
относительно небольшое количество случаев, 
оказавшихся доступными для окончательной 
оценки, а также отсутствие контрольной группы. 
Сравнение остается сложным из-за различной сте-
пени дефектов и используемых имплантатов для 
аугментации. Определенным ограничением также 
является включение в группу пациентов с первич-
ным сложным эндопротезированием по признаку 
применения ИКП по технологии X-Change.
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Заключение

Импакционная костная пластика является мето-
дом выбора для замещения ограниченных костных 
дефектов при ревизионном эндопротезировании 
тазобедренного сустава, который имеет некото-
рые особенности интерпретации рентгенограмм 
в послеоперационном периоде. Определяемые  
в последующем миграция вертлужного компонен-
та, смещение центра ротации более 5 мм по любой 
оси X/Y и увеличение его инклинации в пределах 
10° соответствуют условной норме и обусловле-
ны естественными биомеханическими процес-
сами, происходящими в измельченной импакти-
рованной кости. Закономерность этих процессов 
подтверждается хорошими и отличными клини-

ческими результатами в конечной точке иссле-
дования: HHS — 85,5 [70,5; 95,0] балла, WOMAC —  
6,5 [2,0; 21,0] балла. Выявленная сильная прямая 
корреляция (p = 0,006) миграции вертлужного ком-
понента при дефектах III типа AAOS 3B степени по 
Paprosky с использованием любого типа сетки на 
риме вертлужной впадины не соответствует раз-
витию асептического расшатывания вертлужного 
компонента. Это положение подтверждается тем, 
что среднесрочная общая выживаемость эндопро-
тезов по Каплану  –  Майеру при ревизионном и 
первичном сложном эндопротезировании тазобед
ренного сустава при использовании импакцион-
ной костной пластики составила 97,9% за 60 мес.  
и 84,3% за 90 мес.
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