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Реферат
Целью исследования явилась оценка ранних результатов применения аддитивной технологии, позволя-

ющей проектировать и создавать индивидуальные трехмерные титановые конусы с заданными параметра-
ми пористости и адгезии для компенсации метафизарно-диафизарных костных дефектов при ревизион-
ной артропластике коленного сустава. Материал и методы. С 2017 по 2019 г. выполнено проектирование  
и имплантация при ревизионной артропластике коленного сустава 30 индивидуальных металлоконструк-
ций (12 бедренных и 18 большеберцовых) 26 пациентам. Клиническая оценка ранних исходов лечения 
проводилась с использованием русскоязычных версий балльных шкал оценки функции коленного сустава 
KSS, WOMAC, FJS-12 в среднем через 10 (2–18) месяцев после операции. В аналогичные сроки проводился 
анализ стабильности фиксации компонентов эндопротеза по стандартным рентгенограммам коленного 
сустава в трех проекциях. Результаты. Во всех наблюдениях не было отмечено технических сложностей  
в позиционировании и установке индивидуально изготовленных титановых конусов. На момент подго-
товки публикации ни у одного из прооперированных пациентов не возникло показаний к повторному хи-
рургическому вмешательству, равно как и не было отмечено интра- и послеоперационных осложнений.  
Ранние функциональные исходы лечения оценены у всех 26 прооперированных больных в среднем через 
6 и 18 месяцев после вмешательства. Через полгода балльная оценка функции коленного сустава значи-
тельно улучшилась: KSS с 23 (2–42; SD 19,96) до 66,5 (62–78; SD 7,68), WOMAC c 59 (56–96; SD 28,31) до 
32,25 (19–46; SD 11,76), показатель FJS-12 составил 29,16 балла (0–68,75; SD 30,19). Через 18 месяцев сред-
ние показатели балльных шкал составили: KSS — 97,5 (88–108; SD 9,14), WOMAC — 16,5 (9–24; SD 6,45),  
FJS-12 — 45,85 (25–75; SD 22,03). Рентгенологических признаков нестабильности компонентов эндопро-
теза за период наблюдения выявлено не было. Заключение. Оригинальная аддитивная технология проек-
тирования и создания индивидуальных титановых конусов для компенсации метафизарно-диафизарных 
костных дефектов при ревизионной артропластике коленного сустава является перспективным и клини-
чески эффективным решением как минимум в ближайшей перспективе. Для оценки ее среднесрочной и 
отдаленной надежности по сравнению с существующими альтернативными хирургическими решениями, 
несомненно, требуется более длительный период наблюдения.

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование коленного сустава, костные дефекты, индивидуаль-
ный имплантат, аддитивные технологии, 3D-печать.
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Введение
Ежегодно в Российской Федерации растет ко-

личество выполненных первичных артропластик 
коленного сустава: с 36 843 в 2014 г. до 42 904  
в 2017 г., что отражает общемировые тенденции 
[1]. В связи с этим увеличивается количество реви-
зионных оперативных вмешательств: их доля от 
общего числа операций первичного эндопротези-
рования колеблется от 6 до 8% [2].

Восстановление костных дефектов мыщелков 
бедренной и большеберцовой костей является не-
отъемлемым и ключевым этапом любого реэндо-
протезирования коленного сустава. У большинства 
пациентов для этого примененяются стандартные 
модульные компоненты: металлические блоки, 
метафизарные конусы или втулки. Однако не-
редко дефицит кости распространяется не только 
на метафиз, но и на диафиз, существенно затруд-
няя как реконструкцию линии сустава, так и ком-
прометируя надежность фиксации имплантата в 
силу того, что высокая вариабельность размеров 
и форм дефекта ограничивает возможность при-
менения стандартных способов компенсации. 
Альтернативные хирургические решения данной 
проблемы не только сопряжены с высокими эко-

номическими затратами (конусы из пористого 
тантала, титановые втулки с плазменным напы-
лением, мегапротезы) или ограниченной доступ-
ностью клинического использования в силу ряда 
организационных причин, рассмотрение которых 
выходит за рамки этой проблемы (структурные 
аллотрансплантаты), но и характеризуются до-
вольно высоким процентом осложнений. Размеры 
стандартных втулок и конусов не покрывают всего 
разнообразия костных дефектов, встречающихся в 
повседневной клинической практике. Применение 
сегментарных систем эндопротезирования колен-
ного сустава, по данным анализа зарубежной ли-
тературы, характеризуется от 5 до 40% инфекци-
онных осложнений, включая от 23,5 до 87% риска 
вторичных ампутаций из-за персистенции пери-
протезной инфекции, а также от 4,9 до 9,6% риска 
раннего асептического расшатывания [3]. Костные 
аллотрансплантаты, обладающие полноценны-
ми биологическими свойствами, доступны лишь  
в единичных медицинских учреждениях РФ из-за 
организационно-экономических сложностей соз-
дания и функционирования локальных костных 
банков в силу ряда организационных причин, рас-
смотрение которых выходит за рамки этой работы, 
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Abstract
The aim of this study was the assessment of early outcomes of patient-specific three-dimensional titanium 

cones with specified porosity parameters to compensate for extensive metaphysical-diaphyseal bone defects in 
RTKA. Materials and Methods. Since 2017 till 2019 30 patient-specific titanium cones (12 femoral and 18 tibial) 
implanted during 26 RTKAs. Clinical outcomes evaluated using KSS, WOMAC and FJS-12 scoring systems on 
average 10 (2–18) months after surgery. At the same time the stability of implant fixation analyzed using frontal, 
lateral and axial knee roentgenograms. Results. During all procedures there were no technical difficulties in 
positioning and implantation of custom-made titanium cones. At the time of preparation of the publication, none 
of the patients had indications for further surgical intervention, as well as intra- and postoperative complications. 
Six months after surgery all scores improved significantly: KSS from 23 (2–42, SD 19.96) to 66.5 (62–78, SD 7.68), 
WOMAC from 59 (56–96, SD 28.31) to 32.25 (19–46, SD 11.76), the index FJS-12 was 29.16 points (0–68.75, SD 
30.19). The average scores continued to improve up to 18 months: KSS — 97.5 (88–108, SD 9.14), WOMAC — 
16.5 (9–24, SD 6.45), FJS-12 — 45.85 (25–75, SD 22.03). No radiolucent lines were noticed during this period of 
observation. Conclusion. The original additive technology of designing and producing patient-specific titanium 
cones for compensation of extensive metaphyseal-diaphyseal bone defects in RTKA is a valid solution at least in 
the short term. A longer follow-up period is required to assess its medium-and long-term reliability compared to 
existing alternative surgical solutions.

Keywords: knee revision arthroplasty, bone deficiency, patient-specific implant, additive technologies,  
3D printing.

DOI: 10.21823/2311-2905-2019-25-2-9-18



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

11травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2019;25(2) 

а также из-за отсутствия единых регламентов их 
заготовки, консервации и хранения.

Целью настоящего исследования явилось вне-
дрение, клиническое изучение и оценка ранних 
результатов возможностей применения аддитив-
ной технологии, позволяющей проектировать и 
создавать индивидуальные трехмерные титано-
вые конусы с заданными параметрами пористости 
и адгезии для компенсации метафизарно-диафи-
зарных костных дефектов при ревизионной ар-
тропластике коленного сустава.

Материал и методы
Предоперационная оценка и планирование. Всем 

пациентам выполнялась тонкосрезная компьютер-
ная томография (КТ) обеих нижних конечностей 
с шагом в 0,5–1,0 мм с захватом тазобедренного 
и голеностопного суставов и программным по-
давлением наводок от имплантата (metal artifact 
reduction sequence). Далее при помощи компью-
терной реконструкции создавалась трехмерная мо-
дель коленного сустава в масштабе один к одному. 
Предоперационное планирование (сегментирова-
ние и проектирование) выполнялось с помощью 
специализированного программного обеспече-
ния 3DSlicer (версия 4.10) и Blender (версия 2.8) [4]. 
После создания виртуальной модели, которая в ряде 
случаев печаталась на 3D-принтере для улучшения 
визуального восприятия, коллегиально оценивался 
потенциал использования стандартных технологий 
замещения обширных костных дефектов и прини-
малось решение о проектировании индивидуаль-
ной конструкции. Учитывая, что время ожидания от 
момента принятия решения до возможности уста-

новки имплантата может занимать от 2 до 8 недель, 
большинству пациентов данный этап выполнялся  
в амбулаторных условиях.

Проектирование. Трехмерное позициониро-
вание ревизионного имплантата и индивидуаль-
ного конуса проводили с учетом сохранившихся 
анатомических ориентиров, стремясь к достиже-
нию нейтральной механической оси конечности 
во фронтальной плоскости, а также имитации 
индивидуального угла сгибания нижней трети 
бедренной кости и рекомендованного произво-
дителем эндопротеза наклона большеберцового 
компонента кзади в сагиттальной плоскости. При 
выборе ротационного положения бедренного и 
большеберцового компонентов ориентировались 
на надмыщелковую линию и внутреннюю треть 
бугристости большеберцовой кости (рис. 1). При 
значимом разрушении анатомических ориенти-
ров для моделирования реконструкции использо-
вали анатомические взаимоотношения противо-
положной конечности (рис. 2). Следует отметить, 
что даже при наличии патологических изменений 
контралатерального коленного сустава трехмер-
ная виртуальная визуализация позволяла миними-
зировать ошибку в ориентации и положении ком-
понентов. Так как трехмерная модель коленного 
сустава строилась из КТ-срезов в формате DICOM, 
которые содержали данные о пространственной 
ориентации коленного сустава и его положении 
относительно горизонтальной, вертикальной и 
сагиттальной плоскостей, то в соответствии с ин-
дивидуальными особенностями задавали угол на-
клона поверхности проектируемого конуса в трех 
плоскостях с точностью до долей градуса (рис. 3).

Рис. 1. Определение 
анатомической оси конечности, 
а также референтных значений 
на этапе предоперационного 
планирования 

Fig. 1. Definition of anatomical limb 
axis and reference values during 
preoperative planning 

Рис. 2. Этапы реконструкции  
и прототипирования с помощью 
данных КТ противоположной 
(интактной) конечности

Fig. 2. Stages of reconstruction  
and prototyping based on the  
CT scans of contralateral (intact)  
limb

Рис. 3. Предоперационное 
планирование пространственного 
положения компонента 
ревизионного эндопротеза

Fig. 3. Preoperative planning  
of three-dimensional positioning  
of revision component
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В зависимости от конфигурации дефекта инди-
видуальный имплантат, как правило, сочетал диа-
физарную и метафизарную части, имитирующие 
утраченную костную морфологию. Перед изготов-
лением его прототипа на модели кости отмечали 
те участки, которые могут быть дополнительно 
удалены или сглажены для облегчения установки 
контактной поверхности конструкции, что осо-
бенно важно для тех областей, через которые про-
ходят интрамедуллярные элементы ревизионного 
имплантата. Непористые части конструкции фор-
мировались с учетом требований обеспечения на-
дежной механической прочности и устойчивости 
к типичным нагрузкам, которым подвергается ре-
визионный эндопротез коленного сустава.

Структура поверхности индивидуального 
имплантата проектировалась в зависимости от 
специфических механических и биологических за-
дач, возложенных на его различные элементы. Для 
оптимизации остеоинтеграции, форма и размер 
пор на соприкасающихся с костью поверхностях 
имитировали естественные, составляя 700 мкм, 
размер страт (балок пористости) 0,45 мм. Кроме 
того, этим зонам придавалась шероховатость для 
улучшения адгезии и прочности первичной фик-
сации. Размер пор и страт был неизменен на всем 
протяжении аугмента. В свою очередь, внешняя 
поверхность индивидуального конуса на участках, 
где потенциально был возможен контакт с мяг-
кими тканями, проектировалась сатинированной  
с целью снижения их возможного раздражения во 
время движений в коленном суставе.

Далее на 3D-принтере печатали пластиковый 
прототип имплантата вместе с моделью кости 
пациента для оценки его позиционирования и 
соответствия дефекту. После окончательного ут-
верждения конструктивного решения имплантата 
оперирующим хирургом переходили к этапу его 
изготовления.

Технология производства. Конструкция про-
изводится посредством послойного электронно-
пучкового плавления или лазерного спекания ти-
танового порошка. Эта технология известна как 
аддитивное производство. В данном исследовании 
во всех 26 наблюдениях использовалась печать из 
титанового порошка на трехмерном принтере  
с помощью ведущих российских технологиче-
ских биоинжиниринговых предприятий (Москва, 
Новосибирск).

Хирургическая техника. Первым этапом выпол-
няли достаточный для адекватной визуализации 
оставшейся костной основы мыщелков бедренной 
и большеберцовой костей доступ. Затем аккуратно 
удаляли имплантат, подлежащий ревизии, уделяя 
особое внимание тщательному очищению кост-
ных поверхностей от рубцовых тканей и костного 
цемента, которые, интерпонируя между костным 

Рис. 4. Дебридмент костных поверхностей 
бедренной и большеберцовой костей после 
удаления антимикробного цементного спейсера 
коленного сустава с визуализацией массивных 
костных дефектов (F3/T3 по AORI)

Fig. 4. Debridement of femur and tibia surfaces  
after removal of antimicrobial cemented knee spacer 
and visualization of massive bone defects  
(types F3/T3 by AORI)

ложем и индивидуальным имплантатом, могут 
помешать должному позиционированию и фикса-
ции всех компонентов эндопротеза (рис. 4). 

Подготовку интрамедуллярных каналов бед
ренной и большеберцовой костей осуществляли 
согласно рекомендациям производителя эндо-
протеза в зависимости от длины и типа фиксации 
удлиняющей ножки. Далее проводили примерку 
отпечатанного из пластика макета индивидуаль-
ного конуса и осуществляли адаптацию костного 
ложа до достижения его press-fit-фиксации, оце-
нивая правильность пространственной ориента-
ции (рис. 5). Выполнив пробную сборку эндопро-
теза с макетом конуса и убедившись в достижении 
запланированного трехмерного расположения его 
компонентов с учетом уровня суставной линии, 
переходили к окончательной имплантации как 
индивидуально изготовленной металлоконструк-
ции по методике тугой посадки, так и ревизионно-
го эндопротеза, используя гибридную или полно-
стью цементную фиксацию. Далее выполнялось 
стандартное послойное ушивание раны (рис. 6).

На послеоперационных рентгенограммах  
в прямой и боковой проекциях определяется им-
плантированная индивидуальная металлокон-
струкция: для надежной первичной фиксации и 
последующей остеоинтеграции важным является 
достижение плотного контакта внешней поверх-
ности конуса с внутренней поверхностью метафи-
за и диафиза (рис. 7). 
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С 2017 по 2019 г. авторами выполнено проек-
тирование и имплантация 30 индивидуальных 
металлоконструкций (12 бедренных и 18 боль-
шеберцовых) 26 пациентам при ревизионной ар-
тропластике коленного сустава. Среди них было 8 
(30,8%) мужчин и 18 (69,2%) женщин в возрасте от 
34 до 86 лет (в среднем 63 года). Причинами ре-
визионного вмешательства с использованием ин-
дивидуального аугмента в большинстве случаев 
была асептическая нестабильность компонентов 
эндопротеза (62,5%), а также второй этап лечения 
перипротезной инфекции после имплантации 
антимикробного спейсера (37,5%). Выраженность 
костного дефекта уточнялась интраоперацион-
но после удаления имплантата и рубцовой ткани 
по классификации AORI (Anderson Orthopaedic 
Research Institute, США) [5].

Клиническая оценка предоперационного сос
тояния больных и исходов лечения проводилась 
многократно с использованием валидирован-
ных и адаптированных русскоязычных версий 
балльных шкал оценки функции коленного сус
тава KSS, WOMAC, FJS-12 [6] у 11 пациентов, в 
среднем через 10 мес. после операции (от 2 до 
18), у остальных — двукратно в связи с неболь-
шим сроком после операции. В аналогичные 
сроки проводился анализ стабильности фикса-
ции компонентов эндопротеза с использовани-
ем стандартных рентгенограмм коленного сус
тава в трех проекциях. 

Статистический анализ проводился с по-
мощью программ Microsoft Excel и Statistica  
(версия 12.5.192.7): определялись средние значе-
ния по шкалам и величина стандартных отклоне-

Рис. 5. Примерка пластикового макета индивидуального аугмента бедренной кости  
с диафизарной фиксацией, выполненного с оригинальной модели

Fig. 5. Test-fitting of the plastic model of customized femoral augment for diaphyseal 
fixation (model based on the original component)

Рис. 6. Имплантированный индивидуальный титановый аугмент  
и ревизионный эндопротез коленного сустава.  
Незадействованные боковые пористые поверхности имплантата 
замазаны костным цементом с целью предотвращения 
нежелательной адгезии к нему мягкотканных структур  
в послеоперационном периоде

Fig. 6. Implanted customized titanium augment and revision knee 
prosthesis. Free lateral porous surfaces of the implant are covered by 
bone cement to prevent unwanted postoperative adhesion  
of soft tissues 

Рис. 7. Послеоперационная рентгенограмма в прямой  
и боковой проекциях с визуализацией индивидуального 
титанового аугмента диафизарной фиксации бедренной кости 
и ревизионной системы эндопротезирования с танталовым 
метафизарным аугментом большеберцовой кости

Fig. 7. Postoperative lateral and AP x-rays visualizing customized 
titanium femoral augment for diaphyseal fixation and revision 
implant with tantalum metaphyseal tibial augment   
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ний (SD) при доверительном интервале 95% срав-
ниваемых параметров до и после хирургического 
лечения.

Результаты
В 15 наблюдениях конусы использовались для 

изолированного восполнения дефектов метафи-
зарной зоны 2В типа (рис. 8), а в 11 случаях они 
распространялись на диафиз бедренной (9 аугмен-
тов) и/или большеберцовой (6 аугментов) костей  
(рис. 9), компенсируя дефекты 3 типа по AORI. 
Стоит отметить, что данная классификация де-
фектов не дает полного представления о масштабе 
дефицита костной ткани, распространяющегося 
не только на метаэпифизарную зону, но и далее на 
диафиз, не позволяя адекватно описать уровень 
поражения.

Во всех 26 наблюдениях применялись модуль-
ные системы для ревизионного эндопротезирова-
ния NexGen LCCK и RHK (ZimmerBiomet, США) либо 
LCS Complete Revision и Sigma TC3 MBT (DePuy 
Johnson&Johnson, США). Продолжительность хи-
рургического вмешательства колебалась от 90 до 

285 мин, составляя в среднем 138 мин (SD 54,19). 
Средняя интраоперационная кровопотеря соста-
вила 278 мл (от 50 до 850; SD 205,72), однако сле-
дует подчеркнуть, что большинство вмешательств 
(68,75%) выполнялось под гемостатическим жгу-
том без использования дренажей.

Во всех 26 наблюдениях во время ревизионного 
вмешательства не наблюдалось технических слож-
ностей в позиционировании и имплантации ин-
дивидуально изготовленных титановых конусов: 
после минимальной обработки костного ложа для 
тонкой подгонки они точно соответствовали раз-
меру и форме дефекта. На момент подготовки ни 
у одного из прооперированных пациентов не воз-
никло показаний к повторному хирургическому 
вмешательству, равно как и не было отмечено ин-
тра- и послеоперационных осложнений.

Ранние функциональные исходы лечения 
оценены у всех 26 прооперированных больных  
в среднем через 6 и 18 мес. после вмешательства 
(от 2 до 18). Через полгода средняя балльная оцен-
ка функции коленного сустава значительно улуч-
шилась: KSS с 23 (2–42; SD 19,96) до 66,5 (62–78;  

Рис. 8. Индивидуальный 
титановый аугмент метафизарной 
фиксации:  
а — для замещения дефекта 
бедренной кости 2В типа; 
b — для замещения дефекта 
большеберцовой кости 2В типа

Fig. 8. Customized titanium 
metaphyseal augment:
a – for replacement of 2B type femoral 
defect; 
b – for replacement of 2B type tibia 
defect а b

а b

Рис. 9. Индивидуальный титановый аугмент метафизарно-диафизарной фиксации: 
а — для замещения дефекта бедренной кости 3 типа; b — для замещения дефекта большеберцовой кости 3 типа 
с отверстиями для рефиксации разгибательного аппарата с учетом анатомических особенностей

Рис. 9. Customized titanium augment for metaphyseal-diaphyseal fixation: 
а — for replacement of 3 type femoral defect; b — for replacement of 3 type tibial defect, holes are stipulated  
for re-fixation of extensor apparatus according to individual anatomy
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SD 7,68), WOMAC c 59 (56–96; SD 28,31) до 32,25 
(19–46; SD 11,76), показатель FJS-12 составил 29,16 
балла (0–68,75; SD 30,19). Через 18 мес. средние 
показатели балльных шкал составили: KSS — 97,5  
(88–108; SD 9,14), WOMAC — 16,5 (9–24; SD 6,45),  
FJS-12 — 45,85 (25–75; SD 22,03). Рентгенологических 
признаков нестабильности компонентов эндо-
протезов за период наблюдения не выявлено ни  
у одного пациента.

Обсуждение 
Среди основных результатов исследования 

следует отметить, во-первых, высокую точность 
как виртуальной реконструкции бедренной  
и большеберцовой костей с метафизарно-диа-
физарными дефектами, так и дальнейшего пла-
нирования и изготовления индивидуальных 
конусов с заданными параметрами пористости  
и адгезии: имплантация всех 30 изделий прошла 
без значимых технических сложностей, коррек-
тно относительно спланированных на виртуаль-
ной реконструкции осей и костных ориентиров, 
существенно облегчив реконструкцию повреж-
денных анатомических образований. Во-вторых, 
ранние функциональные и рентгенологические 
исходы клинического применения данной тех-
нологии не демонстрируют существенных отли-
чий от альтернативных способов, что позволяет 
ее характеризовать как весьма перспективную. 
Традиционно обширные костные дефекты при 
ревизионной артропластике коленного суста-
ва восстанавливают с помощью ряда взаимоза-
меняемых методик, таких как использование 
структурных аллотрансплантатов, модульных 
металлических аугментов, втулок с напылением, 
танталовых или титановых конусов и модуль-
ных мегапротезов. Несмотря на то, что у каждого 
из вышеперечисленных подходов есть как пре-
имущества, так и недостатки, выбор метода, как 
правило, определяется предпочтениями хирурга  
и непосредственной доступностью каждой из 
технологий в конкретном стационаре.

Так, использование структурных костных алло-
трансплантатов позволяет компенсировать прак-
тически любой объем потери костной массы, но их 
заготовка и хранение сопряжено с организацион-
ными и материальными затратами на содержание 
собственного костного банка вследствие того, что 
логистика биологических тканей между медицин-
скими учреждениями РФ затруднена из-за несо-
вершенства нормативно-правовой базы. С тече-
нием времени массивный кортикально-губчатый 
аллотрансплантат не подвергается перестройке,  
а лишь срастается с материнской костью в зоне не-
посредственного контакта. И если в отдаленном 
периоде после реэндопротезирования механиче-
ская прочность костных трабекул нарушается (при 

гистологическом исследовании структурных ал-
лотрансплантатов в среднем через 41 месяц после 
операции их реваскуляризации не происходит), 
это приводит к миграции имплантата и необходи-
мости повторного ревизионного вмешательства 
(79,6% хороших результатов в течение первого 
года наблюдений и 68,2% через 5 лет) [7, 8].

Применение металлических втулок с напыле-
нием и конусов из пористого металла позволяет 
восполнить дефекты центрального типа: при этом 
для достижения надежной фиксации с материн-
ской костью метафиза должно плотно контактиро-
вать не менее 70–75% периферической окружности 
конструкции данного вида. Если это недостижимо 
и дефект распространяется до диафиза, то возмож-
но совместное применение диафизарного и ме-
тафизарного конусов, которые фиксируются друг  
к другу при помощи костного цемента: надеж-
ность данного решения пока не подкреплена отда-
ленными наблюдениями [9].

Конусы чаще всего располагаются эксцентрич-
но по отношению к ревизионному эндопротезу, так 
как непосредственно с ним не связаны, и при уста-
новке удлиняющая ножка имплантата фиксирует-
ся цементом к его внутренней поверхности. Из-за 
этого процесс подготовки костного ложа во время 
реэндопротезирования требует много времени 
и трудозатратен. Подготовка костного ложа для 
фиксации метафизарной втулки осуществляется 
быстрее и технологичнее, при этом ее позициони-
рование задается направлением костномозгового 
канала, а перед имплантацией она фиксируется к 
соответствующему компоненту эндопротеза. При 
данном варианте реконструкции сложности в кор-
ректном пространственном позиционировании 
втулки и, соответственно, эндопротеза возника-
ют, если диафизы бедренной или большеберцовой 
костей деформированы [10]. Поэтому у ряда паци-
ентов установить удлиняющую ножку становится 
невозможным, и если это сочетается с дефицитом 
костной массы эпифиза, то компрометируется 
принцип достижения фиксации ревизионного им-
плантата как минимум в двух зонах [11]. Вместе 
с тем результаты использования металлических 
втулок с напылением (средний срок наблюдения 
3,6±1,4 лет) и конусов (средний срок наблюдения 
4,5±1,6 лет) показывают хорошую выживаемость 
имплантатов в раннем и среднесрочном периодах 
(97,3 и 97,8% соответственно) [12].

К недостаткам применения традиционных 
конусов и втулок следует также отнести необхо-
димость моделирования костного ложа под стан-
дартную форму имплантата, что приводит к до-
полнительному повреждению, а также их высокую 
стоимость, особенно при сочетании с дополни-
тельными модульными блоками. Издержки возни-
кают и из-за содержания на складе медицинского 
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учреждения всей линейки типоразмеров, а также 
связанные с этим логистические проблемы, в том 
числе из-за отсутствия их производства на терри-
тории РФ.

Наиболее радикальным решением проблемы 
реконструкции обширных метафизарно-диа-
физарных дефектов костей, формирующих ко-
ленный сустав, является применение модульных 
мегапротезов. Несмотря на простоту и быстроту 
их имплантации, нерешенными вопросами оста-
ются ненадежность однозональной диафизарной 
фиксации (частота преждевременного асептиче-
ского расшатывания достигает неприемлемых 
значений) и высокий процент развития перипро-
тезной инфекции [3]. Сочетание данных факто-
ров с крайне высокой стоимостью подобных эн-
допротезов обуславливает единичный характер 
их использования на территории РФ по данным 
показаниям.

На протяжении последнего десятилетия 
прослеживается общемировая тенденция ро-
ста применения 3D-технологий в ортопедии. 
Наибольшее распространение они получили для 
создания индивидуальных резекторных блоков 
при тотальной артропластике коленного сустава, 
а также направителей для выполнения корриги-
рующих остеотомий костей верхних и нижних ко-
нечностей [13–15]. Лидирующими областями, где 
3D-печать служит для компенсации обширных 
костных дефектов, являются челюстно-лицевая 
хирургия и костная онкология. Так, W. Luo с соав-
торами продемонстрировали, что новая методика 
хорошо себя зарекомендовала у четырех пациен-
тов в возрасте от 35 до 68 лет с гигантоклеточной 
опухолью метафиза большеберцовый кости, по-
казав удобство имплантации интраоперационно  
и отсутствие осложнений в периоде наблюдения 
от 5 до 8 мес. [16]. В зарубежной литературе встре-
чаются единичные публикации об использова-
нии индивидуально изготовленных конусов. Так,  
C.A. McNamara с соавторами сообщают об опы-
те использования индивидуального аугмента из 
тантала с диафизарной фиксацией для замеще-
ния костных дефектов бедренной кости при по-
вторной ревизионной артропластике коленного 
сустава, подчеркивая важность предоперацион-
ного планирования для оптимального выбора им-
плантатов и потенциальные преимущества новой 
методики в виде уменьшения времени операции 
и вероятного повышения выживаемости кон-
струкции [17]. Первой публикацией о результатах 
использования индивидуальных имплантатов из 
пористого титана при первичной и ревизионной 
артропластике коленного сустава, сопровождаю-
щейся массивными костными дефектами, стала 
работа L. Cavagnaro с соавторами, в которой были 
изучены результаты применения 8 индивиду-

ально изготовленных аугментов у 6 пациентов  
(4 мужчин и 2 женщины), средний возраст кото-
рых составил 63,7 лет. Авторы продемонстриро-
вали, что индивидуальные имплантаты явля-
ются хорошей альтернативой онкологическим 
эндопротезам и стандартным решениям, таким 
как конусы и втулки, так как позволяют добиться 
положительных ранних клинических и рентге-
нологических результатов. Тем не менее перво-
степенное значение для успеха они возложили на 
правильное планирование и интраоперационный 
контроль точности реконструкции и баланса мяг-
ких тканей [18].

Полученные нами данные подтверждают эти 
наблюдения, однако особо хочется подчеркнуть 
перспективность планирования индивидуальных 
зональных отличий пористости и степени адге-
зии имплантата с целью достижения оптимальной 
фиксации, с одной стороны, и предотвращения 
нежелательного сращения с ним мягкотканных 
структур, с другой.

Таким образом, очевидным преимуществом 
обсуждаемой методики является индивидуальный 
подход к проблеме воссоздания надежной опоры 
компонентов эндопротеза и универсальность по 
отношению как к типу и конфигурации дефекта 
(специфическая форма и протяженность до уров-
ня диафиза, повреждение периферической кор-
тикальной пластинки, комбинация центрального 
и периферического дефектов), так и к выбранной 
ревизионной системе, что в целом позволяет вос-
становить утраченную анатомию и надежно фик-
сировать эндопротез. 

Вместе с тем рутинное использование данной 
методики неразрывно связано с необходимостью 
слаженной работы специалиста, обладающего на-
выками 3D-моделирования, с непосредственно 
оперирующим хирургом для адекватного опре-
деления показаний, моделирования, изготов-
ления имплантата и корректной имплантации 
эндопротеза.

Оригинальная аддитивная технология проек-
тирования и создания индивидуальных титановых 
конусов для компенсации метафизарно-диафизар-
ных костных дефектов при ревизионной артропла-
стике коленного сустава является перспективным  
и клинически эффективным решением как мини-
мум в ближайшей перспективе. Для оценки ее сред-
несрочной и отдаленной надежности по сравнению 
с существующими альтернативными хирургиче-
скими решениями, несомненно, требуется более 
длительный период наблюдения.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: государственное 
бюджетное финансирование.
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