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Уважаемые Читатели!

Этот номер журнала изначально задумывал-
ся как тематический, посвященный применению 
аддитивных технологий в травматологии и орто-
педии. Однако жизнь неожиданно и радикально 
внесла свои коррективы в работу практически 
всех травматолого-оротопедических стационаров 
страны из-за появления новой коронавирусной 
инфекции COVID-19. Медицинское сообщество 
достаточно быстро отреагировало на новые усло-
вия работы — международной группой экспертов 
были даны рекомендации по изменению протоко-
лов лечения ортопедических больных, объема об-
следования пациентов, мер по защите персонала  
в условиях коронавирусной инфекции*. Это не 
первый опыт всестороннего обсуждения актуаль-
ных вопросов ортопедии с привлечением специ-
алистов различного профиля, полученные при 
этом рекомендации носят аргументированный  
и взвешенный характер. Но в этих рекоменда-
циях акцент делается именно на проблемах ле-
чения ортопедических больных, поэтому очень 
актуальными являются статьи наших коллег 
А.А. Ситника с соавторами и И.Г. Беленького об 
особенностях оказания травматологической по-
мощи в условиях пандемии. Мы отдаем себе  
отчет, что после завершения пандемии после-
дуют большие изменения в организации работы 
всех травматолого-ортопедических стационаров, 
и это будет предметом дальнейших всесторонних 
обсуждений. 

Тем не менее, возвращаясь к основной тематике 
журнала, хочется отметить, что с момента выпол-
нения первых операций с использованием адди-
тивных технологий прошло почти пять лет. За это 
время, благодаря финансируемой в течение трех 
лет Министерством здравоохранения Программе 
клинической апробации накоплен достаточный 
опыт применения индивидуальных имплантатов в 
травматолого-ортопедической практике, который 
и представлен в этом номере. По мере накопления 
опыта в хирургии тазобедренного сустава пришло 
понимание крайней гетерогенности первичных 

операций, а не всегда хорошие отдаленные резуль-
таты навели на мысль о целесообразности приме-
нения объемной визуализации в качестве инстру-
мента выбора хирургической тактики (Базлов В.А.  
с соавт.) и о возможности применения индивиду-
альных конструкций при диспластическом коксар-
трозе (Рукин Я.А. с соавт.). Увеличение числа выпол-
ненных первичных эндопротезирований крупных 
суставов предполагает рост числа ревизионных 
операций у пациентов с крайне тяжелыми дефек-
тами костной ткани, и одним из путей улучшения 
результатов этих операций является применение 
аддитивных технологий и 3D-визуализации. В этом 
номере представлены исследования, посвящен-
ные различным аспектам применения аддитивных 
технологий: от определения показаний к индиви-
дуальным имплантатам в ревизионной хирургии 
тазобедренного сустава (Джавадов А.А. с соавт.)  
до оценки отдаленных результатов их использова-
ния (Корыткин А.А. с соавт.). 

Развитие идей применения аддитивных техно-
логий ограничивается не только хирургическими 
аспектами, но и затрагивает фундаментальные 
вопросы изготовления и применения индивиду-
альных имплантатов из различных материалов  
в эксперименте (Еманов А.А. с соавт.), а также 
улучшения остеоинтеграции за счет нанесения 
кальций-фосфатных Zn- и Ag-содержащих покры-
тий. Дальнейшее развитие аддитивных техноло-
гий будет связано как с расширением показаний 
к их использованию, например, в спинальной  
хирургии (Денисов А.А. с соавт., Кажанов И.В.  

* Parvizi J., Gehrke T., Krueger C.A. et al. Resuming Elective Orthopaedic Surgery During the COVID-19 Pandemic: Guidelines Developed 
by the International Consensus Group (ICM). 2020 May 14. J Bone Joint Surg Am. doi: 10.2106/JBJS.20.00844. [Epub ahead of print].
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с соавт.), при лечении повреждений тазового коль-
ца (Солод Э.И.), хирургии коленного и плечевого 
суставов, так и c повсеместным применением тех-
нологий 3D-визуализации в повседневной прак-
тике травматолога-ортопеда.

Кроме тематических статей, в журнале также 
представлено несколько оригинальных исследова-
ний, одно из которых посвящено результатам нехи-
рургического лечения остеоартрита коленного сус
тава различными препаратами (Заводовский Б.В.  
с соавт.). Статья, несомненно, будет иметь практи-
ческий интерес, т.к. далеко не всем пациентам по-
казано оперативное лечение, а в ряде случаях име-
ются противопоказания к операции. Заслуживают 
упоминания два объемных обзора литературы, 

С уважением, 
главный редактор журнала 

«Травматология и ортопедия России»
профессор Р.М. Тихилов

посвященных современному состоянию пробле-
мы применения бесцементных бедренных ком-
понентов (Шубняков И.И. с соавт.) и вывихам по-
сле эндопротезирования тазобедренного сустава 
(Середа А.П., Сметанин С.М.). Оба обзора имеют не 
только научный, но и практический интерес для 
широкого круга читателей.

В заключение хочется еще раз сказать, что пан-
демия COVID-19 заставит нас по-другому взглянуть 
на привычную нам организацию как хирургиче-
ской работы, так и обследования и восстановитель-
ного лечения пациентов нашего профиля. В основе 
оптимальных решений, несомненно, будут лежать 
глубокие научные исследования.

Берегите себя!
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Травматологическая помощь в условиях пандемии COVID-19
А.А. Ситник, А.Э. Мурзич, П.А. Волотовский, М.А. Герасименко

ГУ «Республиканский научно-практический центр травматологии и ортопедии», Минск, Беларусь

Реферат
Развивающаяся пандемия COVID-19 является испытанием на прочность для системы травматологической 

помощи по всему миру. На основании международного опыта в статье приводятся рекомендации по общей 
организации лечения у пациентов с костно-суставными повреждениями, а также по защите медицинско-
го персонала и пациентов от распространения вируса при оказании медицинской помощи. Рекомендуется 
полное прекращение плановой госпитализации, ограничение госпитализации пациентов с относительны-
ми показаниями к хирургическому лечению переломов. Важным является разделение потоков пациентов на 
COVID-положительных (или подозрительных) и COVID-отрицательных. При возможности отсрочки перед 
госпитализацией в стационар пациент должен быть обследован на COVID-19. При неясном COVID-статусе 
пациента и невозможности отсрочки требуется максимальное соблюдение мер предосторожности: изоля-
ция пациента и использование средств индивидуальной защиты. Для ограничения распространения вируса 
в коллективе рекомендуется разделение персонала травматологического стационара на 2–3 изолированных 
друг от друга бригады, каждая из которых работает в течение недели с последующим периодом изоляции  
в течение 1–2 нед. При хирургическом лечении пациента с COVID-19 наиболее опасными этапами являют-
ся интубация/экстубация, а также так называемые аэрозоль-генерирующие манипуляции: использование  
электрокоагулятора, осциллирующей пилы, промывание раны пульсирующей струей, сверление кости, рас-
сверливание костномозгового канала. Персонал операционной должен иметь защиту соответствующего уров-
ня. Факторами риска заболеваемости медицинского персонала являются переутомление, отсутствие личного 
обучения использованию средств индивидуальной защиты и пренебрежительное отношение к ним.

Ключевые слова: COVID-19, травматологическая помощь, защита персонала.
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Trauma Care in COVID-19 Pandemic
A.A. Sitnik, A.E. Murzich, P.A. Volotovski, M.A. Gerasimenko

Belarus Republic Scientific and Practical Center of Traumatology and Orthopedics, Minsk, Belarus

Abstract
The development of COVID-19 pandemic is the serious challenge for trauma care systems across the world. 

Recommendations on general principles of trauma care in the settings of pandemic, medical stuff protection and 
prevention of the spread of infection based on the data from international centers are presented in the article. 
Delay of all elective cases, restriction of surgical treatment of fractures with relative indications for surgery are 
recommended. The segregation of cases into COVID-19 confirmed or suspected and COVID-19 negative patients is 
important. When possible before the admission to in-patient department the patient shall be tested on COVID-19. 
When the COVID-19 status of the patient is unclear all possible protection measures shall be used: patient isolation 
and medical stuff protection. To prevent the spread of infection it is recommended to split the stuff of the trauma-
center into 2 or 3 groups. Each of the groups is working during the week with subsequent period of the self-isolation 
(remote work) for the period of 1-2 weeks (according to the duration of incubation period of the COVID-19). During 
the surgical treatment the most dangerous stages of the surgery are endotracheal intubation / extubation and also 
aerosol-generative procedures: electrocoagulation, pulsed wound lavage, drilling, the use of oscillating saw and 
medullary reaming. The stuff in the OP-theatre has to be accordingly equipped (personal protection equipment). The 
risk factors for the medical stuff are fatigue from overwork, the absence of real-time training in infection-prevention 
measures and non-compliance with PPE.

Keywords: COVID-19, trauma care, stuff protection. 
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Введение

11 марта 2020 г. ВОЗ объявила о глобаль-
ной пандемии, т.к. распространение COVID-19 
было отмечено более чем в 100 странах мира.  
COVID-19 — заболевание, которое вызывается 
вирусом SARS-CoV-2. Поражение вирусом проис-
ходит через слизистые оболочки путем контакта  
с аэрозолем, содержащим вирус (частицы мокро-
ты), либо путем прямого контакта рук с контами-
нированным объектом и последующим переносом 
вируса в восприимчивые к нему зоны (например, 
контакт рук с носом и лицом). Показана возмож-
ность переноса вируса в аэрозоле, который фор-
мируется в первую очередь при интубации/эксту-
бации пациентов, а также при использовании во 
время хирургических вмешательств электрокоа-
гуляции, рассверливания костномозгового канала.  
В воздухе в виде аэрозоля SARS-CoV-2 может вы-
являться в течение 3 ч. (что говорит о важности 
вентиляции), а на поверхностях — до 24 ч. на кар-
тоне и до 3 сут. на пластике и металле [1, 2, 3].

Травматология — одна из отраслей медицины, 
которая не может приостановить свою деятель-
ность, несмотря на опасности эпидемии. Уровень 
травматизма несколько снижается в периоды са-
моизоляции и ограничений общественной дея-
тельности, однако остается существенным.

Целью обзора является суммирование имею-
щихся на сегодняшний день данных об органи-
зации травматологической помощи для создания 
устойчивой и работоспособной системы в услови-
ях развивающейся пандемии COVID-19.

Разработано достаточно большое количество 
рекомендаций, которые, однако, можно объеди-
нить следующими четырьмя важными направле-
ниями [2]:

–  предотвращение ненужных контактов, пере-
водов пациентов, операций;

–  ограничение числа консультаций, посетителей;
–  сокращение времени ожидания, объемов 

лечения;
–  применение СИЗ (средства индивидуальной 

защиты).

Организация потоков пациентов,  
показания к госпитализации в условиях 
пандемии

В большинстве случаев пациенты с острой 
травмой при необходимости хирургического лече-
ния госпитализировались в стационар для обсле-
дования и подготовки к хирургическому лечению.  
В условиях пандемии такой подход может вызы-
вать локальные вспышки инфекции прямо в ус-
ловиях стационара с вовлечением и пациентов, и 
медицинского персонала, что приведет к невоз-
можности оказания специализированной помощи. 

Поэтому первоочередной мерой является огра-
ничение необязательных госпитализаций до уточ-
нения COVID-статуса пациентов. Госпитализация 
плановых пациентов для выполнения ортопе-
дических операций на период пандемии должна 
быть полностью прекращена как ввиду опасности 
инфицирования, так и для высвобождения потен-
циально необходимых ресурсов отделений интен-
сивной терапии [4, 5, 6, 7, 8]. S. Lei с соавторами 
провели анализ выживаемости пациентов с пла-
новыми хирургическими вмешательствами, нена-
меренно выполненными в течение инкубационно-
го периода COVID-19. Из 34 пациентов со средним 
возрастом 55 лет (43–63 лет) с развившейся в 
послеоперационном периоде вирусной пневмо-
нией необходимость лечения в условиях отделе-
ния интенсивной терапии возникала у 15 (44,1%),  
а 7 (20,5%) пациентов умерли из-за вызванных ви-
русом респираторного дистресс-синдрома взрос-
лых, шока, аритмий и острой сердечной недоста-
точности [6].

Таким образом, в условиях развивающейся 
пандемии госпитализация в травматологический 
стационар показана только при действительно 
требующих хирургической фиксации переломах, 
при которых отсрочка хирургического лечения 
на срок 30 дней и более приведет к ухудшению 
результата. Все пациенты с переломами, которые 
могут лечиться консервативно и амбулаторно, не 
должны госпитализироваться. В условиях пан-
демии к таким случаям следует также относить 
переломы, при которых хирургическое лечение 
сокращает сроки восстановления пациента, но не 
улучшает окончательный отдаленный результат 
лечения, например, переломы ключицы, плечевой 
кости, дистального отдела лучевой кости с прием-
лемым положением отломков [4, 9].

Обращение в клинику пациента с переломом, 
которому необходимо срочное хирургическое ле-
чение, требует четкого плана действий. Следует 
предусмотреть меры по разделению потоков па-
циентов на COVID-19-отрицательные и COVID-19-
подтвержденные или неисключенные. Если хирур-
гическое вмешательство не может быть отложено 
до получения результатов теста, пациента следует 
рассматривать как инфицированного и применять 
все соответствующие меры предосторожности.  
В настоящее время имеются документированные 
случаи нозокомиального распространения виру-
са, поэтому такой строгий протокол имеет крайне 
важное значение [9, 10, 11].

В тех случаях, когда хирургическое вмешатель-
ство может быть отсрочено на несколько дней, 
оптимальным является первичное амбулаторное 
оказание помощи и предоперационное амбула-
торное обследование, которое должно включать 
также тестирование на SARS-CoV-2 в срок, макси-
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мально близкий к назначенной дате госпитали-
зации для хирургического лечения [4, 9, 12]. При 
положительном результате теста предпочтение 
отдается консервативному лечению, либо хирур-
гическое лечение откладывается до устранения 
вируса из организма. При необходимости неот-
ложного хирургического лечения перелома его 
следует выполнить, однако план лечения должен 
учитывать меры по предотвращению распростра-
нения вируса. 

Следует учитывать крайне высокий риск раз-
вития угрожающих жизни осложнений у па-
циентов, инфицированных SARS-CoV-2 [6, 10].  
B. Mi с соавторами проанализировали клиниче-
ское течение COVID-19 у 10 пациентов с пере-
ломами. У семерых из них инфицирование про-
изошло во время нахождения в стационаре, трое 
заразились до получения травмы. Трое из 10 были 
прооперированы, у остальных лечение переломов 
велось консервативно. Четыре пациента умерли 
в течение 2 нед. после госпитализации. Авторы 
рекомендуют ограничивать показания к хирур-
гическому лечению инфицированных пациентов  
с учетом вида перелома и факторов риска со сто-
роны пациента [10].

При невозможности амбулаторного лечения и 
необходимости экстренной госпитализации для 
неотложного/срочного хирургического лечения 
(например, перелом бедренной кости) пациент 
должен быть обследован на COVID-19 в кратчай-
шие сроки. При наличии клиники вирусного забо-
левания госпитализация должна осуществляться  
в специально предназначенный бокс (палату/отде-
ление) до уточнения статуса пациента. При отри-
цательном результате теста пациент переводится 
в общее отделение для последующего хирургиче-
ского лечения [1, 4, 9, 12].

Организация работы персонала 
травматологического центра
Многие госпитали оказывают стационарную 

помощь лишь при неотложных или срочных слу-
чаях, что приводит к высвобождению достаточно 
большого количества специалистов, ранее зани-
мавшихся плановой ортопедической работой. 

Предложено несколько протоколов, направ-
ленных на минимизацию распространения  
SARS-CoV-2 и обеспечение непрерывности ле-
чебного процесса. Основной задачей является 
создание устойчивой модели, обеспечивающей 
разумное распределение ресурсов для обеспече-
ния оптимальной травматологической помощи и  
в то же время минимизирующей распространение 
вируса от пациента к пациенту и медицинскому 
персоналу. 

Например, A. Schwartz с соавторами описывают 
создание системы из двух полностью независимых 

бригад: одна бригада работает в больнице, а вто-
рая — удаленно. Смена бригад происходит через 
неделю, что должно обеспечить возможность про-
явления вируса у заболевшего члена бригады до 
его возвращения к работе в стационаре. Появление 
симптомов у сотрудника, находящегося в относи-
тельной изоляции вне больницы, позволит огра-
дить других членов бригады и пациентов от риска 
заражения [13].

С учетом того, что инкубационный период ви-
руса может достигать 14 дней, оптимальной яв-
ляется модель с выделением трех бригад: одна 
бригада в течение недели работает в клинике, а 
две другие в течение 14 дней работают удаленно —  
в изоляции от потока пациентов и коллег. Для 
ограничения распространения вируса такие бри-
гады должны включать не только врачей, но  
и стажеров, средний и младший медицинский пер-
сонал. Понятно, что удаленную работу в условиях 
медицины организовать сложно, однако необходи-
мо предпринять все меры по социальному разде-
лению персонала на время пандемии [1, 4, 7, 8]. 

Для поддержания координации действий  
в условиях необходимого социального дистан-
цирования вместо традиционных конференций,  
«пятиминуток» и клинических обходов начали 
применяться видеоконференции [7]. 

Хирургическое лечение
При хирургическом лечении пациента с вы-

явленным или подозреваемым COVID-19 следует 
предпринимать ряд предосторожностей. В опера-
ционной следует ограничить присутствие необя-
зательного медицинского персонала, максимально 
сократив количество ассистентов. 

Ввиду высокой опасности формирования при 
выполнении интубации и экстубации аэрозоля, 
содержащего вирус, предпочтение должно от-
даваться методам регионарной анестезии. Лицо 
пациента должно быть закрыто хирургической 
маской или респиратором. При необходимости 
интубации и экстубации они должны по возмож-
ности производиться в отдельных помещени-
ях; при выполнении интубации/экстубации не-
посредственно в операционной весь остальной 
медицинский персонал должен покинуть поме-
щение во время выполнения манипуляции и на 
период, необходимый для смены воздуха в поме-
щении [4, 5, 9, 12, 14, 15]. 

В операционной при лечении COVID-19-
положительных пациентов рекомендуется под-
держивать отрицательное давление, чтобы пре-
дотвратить распространение вируса за пределы 
помещения — это несколько повышает опасность 
хирургической инфекции у конкретного пациента, 
поэтому желательно знать статус пациента до вы-
полнения операции [1, 4, 7, 9]. 
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Опасными этапами операции являются так на-
зываемые аэрозоль-генерирующие процедуры. 
Помимо интубации/экстубации к ним относятся 
применение электрокоагулятора, осциллирующей 
пилы, сверление кости и рассверливание костно-
мозгового канала. Эти этапы требуют соответству-
ющих мер предосторожности: удаления дыма при 
коагуляции с помощью аспиратора, применения 
защитных щитков или изолирующих очков при 
агрессивной обработке костной ткани (пиление  
и сверление) [1, 4, 9, 16, 17].

Для сокращения общей длительности хирур-
гического вмешательства рекомендуется выпол-
нение операций наиболее опытными хирургами. 
Из возможных хирургических доступов и вариан-
тов выполнения вмешательства следует выбирать 
оптимальный в отношении длительности вмеша-
тельства и окончательного ожидаемого результата 
лечения [14].

Закрытие раны обычно выполняют съемным хи-
рургическим швом или степлером. В условиях пан-
демии необходимо сократить количество амбула-
торных визитов, поэтому при возможности следует 
применять полностью погружной непрерывный 
шов кожи рассасывающимися нитями [4].

После завершения хирургического вмешатель-
ства у пациента с подозрением или подтвержден-
ным COVID-19 операционная должна оставаться 
свободной на время, необходимое для полной за-
мены воздуха в соответствии с возможностями 
системы вентиляции. Только после этого в опе-
рационную допускается персонал для очистки и 
мойки поверхностей (если они не пользуются СИЗ 
высокой степени защиты) [9, 14, 16].

Амбулаторное лечение пациентов  
и консультативный прием

При возможности личные консультации пациен-
тов заменяются на телемедицинские (обязательно с 
соответствующей документацией). Личные визиты 
пациентов в клинику по возможности отменяются. 
Особенно это касается пациентов из отдаленных от 
травматологического центра регионов для сниже-
ния распространения вируса между регионами. 

Для ограничения личных визитов в клинику 
необходимые осмотры ограничиваются следую-
щими случаями:

–  острая травма;
–  непосредственный контроль после операции 

для снятия швов (если не применены рассасываю-
щиеся швы или никто другой не может их снять);

–  контроль положения отломков при консерва-
тивном лечении перелома;

–  высокий потенциальный риск осложнений;
–  случаи, когда изменение режима нагрузки на 

конечность массой тела зависит от данных рентге-
нограмм или требует снятия (гипсовой) повязки.

В последнем случае также при возможности ре-
комендуются выполнение рентгенограмм по ме-
сту жительства и их оценка путем телемедицин-
ского консультирования.

При необходимости иммобилизации гипсо-
выми повязками рекомендуется по возможно-
сти более широкое применение лонгетных, а не 
циркулярных гипсовых повязок для сокращения 
длительности контакта пациента и медицинского 
персонала на дальнейших этапах лечения [4, 17].

Применение средств индивидуальной 
защиты
Рекомендации по применению СИЗ значитель-

но различаются. Многие страны и клиники испы-
тывают острый дефицит СИЗ. К сожалению, иногда 
имеется тенденция к тому, что локальные реко-
мендации основываются на фактической доступ-
ности имеющихся средств защиты, а не на прин-
ципах доказательной медицины. 

Больница должна быть разделена на несколько 
зон в зависимости от уровня опасности, и персо-
нал должен быть защищен соответственно [7, 18]. 

Уровень 1. Предосмотровая сортировка и общее 
амбулаторное отделение: одноразовые хирургиче-
ские шапочки и маски, рабочая униформа, одно-
разовые перчатки и защитная одежда.

Уровень 2. Приемное отделение больницы, 
ОИТР, изоляционные палаты, обработка хирур-
гических инструментов: вышеперечисленное 
плюс защитные очки и медицинский респиратор 
N95.

Уровень 3. Операционная (подтвержденный 
случай COVID-19 или подозрение), выполнение 
интубации, трахеостомии, ФГДС, бронхоскопии: 
все вышеперечисленное и защитный щиток/маска 
на все лицо.

Ниже приводится краткая схема применения 
СИЗ, разработанная Университетом Канзаса [19].

X. Guo с соавторами провели анализ заболевае-
мости COVID-19 у 24 травматологов-ортопедов из 
госпиталей г. Уханя (Китай). Согласно полученным 
данным, пик заболеваемости у врачей наблюдал-
ся на 8 дней раньше, чем пик эпидемии, что го-
ворит не только о вероятности контакта врачей  
с вирусом именно в стенах больниц, но и об опас-
ности переноса вируса медицинским персоналом. 
Все травматологи выздоровели, однако в 15 слу-
чаях для лечения требовалась госпитализация. 
Возможными местами заражения в данной груп-
пе пациентов являлись: общие палаты (80%), об-
щественные зоны больниц (20%), операционные 
(12,5%), отделение интенсивной терапии (4,2%)  
и поликлиника (4,2%). В 25% случаев выявлено, что 
зараженные ортопеды явились переносчиками 
инфекции, в том числе в 20,8% случаев — членам 
своих семей [11]. 
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Авторы оценили факторы риска заболеваемо-
сти путем сравнения изучаемой группы травмато-
логов с группой из 48 травматологов, работавших 
в тех же условиях, но не заболевших COVID-19. 
Такими факторами являлись: переутомление 
и недостаток сна (в период до 2 мес. до начала  
эпидемии); отсутствие личного обучения мерам 
профилактики инфекции (использования СИЗ); 
непостоянное использование респиратора N95 
или хирургической маски на работе [11].

Основными направлениями действий при раз-
вивающейся пандемии COVID-19 должны быть:

–  минимизация или отсрочка плановой орто-
педической помощи;

–  разделение потоков пациентов и медицин-
ского персонала;

–  тестирование пациентов на COVID-19 перед 
госпитализацией/выполнением срочных травма-
тологических операций;

–  при неотложных хирургических вмешатель-
ствах у пациента с неподтвержденным COVID-19 
отношение к нему должно быть таким же, как к 
инфицированному, с соблюдением всех возмож-
ных мер предосторожности и защиты персонала;

–  разделение персонала на 2–3 травматологи-
ческие бригады с чередованием периодов актив-
ной работы в стационаре (обычно 1 нед.) с периода-
ми изоляции (удаленная работа в течение 1–2 нед.).

–  строгое и регламентированное применение 
средств индивидуальной защиты.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источники финансирования: государствен-
ное бюджетное финансирование.
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Реферат
Изложена последовательность внедрения системных мер по борьбе с пандемией COVID-19 в России. 

Обобщен опыт других стран по оказанию специализированной травматологической помощи в условиях пан-
демии. Практически повсеместно жесткие меры по профилактике и лечению инфекции вводились поэтапно. 
На сегодняшний день общепринятыми мерами следует считать отказ от плановых хирургических вмеша-
тельств, скрининг экстренных больных на COVID-19 с последующим разделением потоков, максимальное 
сокращение сроков пребывания в стационаре. При этом особое внимание следует уделять средствам инди-
видуальной защиты персонала. Описаны организационные и лечебные мероприятия, которые необходи-
мы для предотвращения развития подобных пандемий в будущем. Для этого целесообразно оборудование 
санпропускников, создание запаса средств индивидуальной защиты и дезинфицирующих средств, разра-
ботка плана трансформации многопрофильных больниц в учреждения для работы с инфекционными боль-
ными с выделением поста первичного приема пациентов и последующим распределением их по потокам  
в «зелёную» или «красную» зоны. Обоснованы важность сокращения дооперационного койко-дня и внедре-
ния технологий телемедицины и необходимость увеличения финансирования здравоохранения для решения 
поставленных задач.

Ключевые слова: COVID-19, пандемия, специализированная травматологическая помощь, защита меди-
цинского персонала, телемедицина.
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Abstract
The sequence of systemic measures to combat the COVID-19 pandemic in Russia is described. Some other countries 

experience of providing the specialized trauma care in a pandemic has been summarized. Almost everywhere, strict 
measures of infection prevention and treatment were introduced in stages. To date, there are the following generally 
accepted measures: discontinuation of planned surgeries, screening of emergency patients on COVID-19 with the 
subsequent separation of patient flows, the maximum reduction of hospital stay length. The special attention should 
be paid to personal protective equipment. The organizational and medical measures necessary for prevention of such 
pandemics in the future are described, namely equipping sanitary triage posts, creating a stock of personal protective 
equipment and disinfectants, developing a plan for transforming general hospitals into hospitals for infectious 
patients with the allocation of a primary patient reception post and their subsequent distribution into the green or 
red zones. The importance of pre-operative bed day reduction, telemedicine technologies and the need of healthcare 
financing increase to solve the tasks are substantiated. 

Keywords: COVID-19, pandemics, specialized trauma care, medical personnel protection, telemedicine.
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Сегодня очевидно, что пандемия COVID-19 
стала вызовом для системы здравоохранения во 
всех странах. Огромные финансовые и кадровые 
ресурсы задействованы в оказании помощи ин-
фицированным пациентам. Многие многопро-
фильные стационары перепрофилированы в ин-
фекционные больницы. В этих условиях, когда 
пандемия находится в разгаре, необходимо также 
решать вопросы о специализированной травма-
тологической помощи. Однако эти проблемы не 
могут быть решены в отрыве от оказания помощи 
пациентам других специальностей. Ведь в период 
пандемии происходят не только травмы скелета, 
но и черепно-мозговые травмы, острые хирурги-
ческие заболевания, состояния, связанные с оказа-
нием экстренной неврологической и кардиологи-
ческой помощи, и многое другое. Следовательно, 
адекватная работа какой-то одной из этих служб, 
например, травматологической, невозможна без 
создания системы оказания помощи пациентам 
с мультидисциплинарной экстренной патоло-
гией в условиях пандемии. Прежде чем перейти  
к принципам построения подобной системы, хоте-
лось бы обратиться к недавней истории развития 
пандемии COVID-19.

Оглядываясь назад, необходимо признаться  
в том, что после обнародования информации  
о распространении новой вирусной инфекции  
в Китае ее истинная опасность и возможные по-
следствия широкого распространения, вплоть 
до развития пандемии, не только в России, но 
и во многих других странах были недооценены. 
Это обстоятельство привело к тому, что в нача-
ле пандемии мероприятия по профилактике и 
лечению COVID-19 не предполагали серьезных 
структурных изменений системы оказания меди-
цинской помощи, а ограничивались локальными 
мерами внутри лечебных учреждений. Тогда же, 
когда у нас появились первые тяжелые пациенты  
с клинической картиной новой инфекции и ког-
да истинная опасность COVID-19 была осознана, 
начаты мероприятия по кардинальной реорга-
низации оказания помощи, обеспечению доста-
точным количеством дезинфекционных средств 
и средств индивидуальной защиты персонала. 
Ряд стационаров полностью или частично был 
перепрофилирован и соответствующим образом 
переоборудован в инфекционные больницы для 
лечения пациентов с ОРЗ, ОРВИ и пневмониями 
различной этиологии, включая COVID-19. Была 
налажена система маршрутизации пациентов  
в зависимости от тяжести их состояния таким 
образом, чтобы потенциально нуждающиеся  
в интенсивной терапии пациенты доставлялись  
в стационары с необходимым количеством ква-
лифицированного персонала и оборудования. 
Для тех же, кто переносил заболевание в легкой 

форме, а также для долечивания после среднетя-
желых и тяжелых форм заболевания были созда-
ны специальные менее оснащенные стационары. 
Комплекс этих проведенных в экстренном поряд-
ке мероприятий позволил сохранить контроль 
над эпидемиологической ситуацией. 

Описанная картина не является исключитель-
ной для России. В той или иной степени такие же 
ошибки были сделаны и в других странах. Везде 
по мере накопления опыта приходило понимание 
того, как нужно противостоять инфекции и как 
оказывать помощь пациентам с другими заболе-
ваниями и травмами. Как и ожидалось, количество 
травм в период пандемии уменьшилось. Так, ис-
следование W. Zhu с соавторами показало, что во 
время пандемии значительно уменьшается коли-
чество дорожно-транспортных происшествий и 
уличных травм при неизменном количестве по-
вреждений, полученных дома [1]. 

Однако эта закономерность характерна не для 
всех стран. Так, например, в Индии, где остро ощу-
щается нехватка финансирования здравоохране-
ния, всегда имеется большое количество травма-
тологических больных как с острыми травмами, 
так и с осложнениями неквалифицированного 
лечения на предшествующих этапах. После раз-
вития пандемии там отмечались нехватка тесто-
вых систем, их дороговизна и плохое качество, что 
делало невозможным обследование всех пациен-
тов. V.K. Jain и R. Vaishya отмечают необходимость 
мер, направленных на предотвращение заражения 
персонала в этой стране, призывают вернуться  
к консервативному лечению там, где это возмож-
но. К сожалению, какие-либо данные о заболева-
емости среди больных и персонала в этой статье 
отсутствуют [2].

Алгоритм оказания помощи в условиях пан-
демии пациентам с тяжелыми травмами позво-
ночника, который применим также и в случаях 
тяжелой скелетной травмы, описан коллегами из 
Таиланда. Авторы четко обозначают действия, на-
правленные на диагностику COVID-19 на всех эта-
пах лечения, начиная с протокола ATLS и закан-
чивая послеоперационным периодом. При этом 
подчеркивается, что особое внимание должно 
быть уделено защите персонала [3].

В Сингапуре решения о реструктуризации си-
стемы оказания травматологической помощи 
принимались в три этапа. Сначала ограничи-
лись лишь запретом плановой госпитализации 
лиц, прибывших из неблагополучных регионов, 
масками для всего персонала и дополнительны-
ми средствами защиты глаз и лица для врачей, 
выполняющих инвазивные процедуры (желтый 
уровень). Затем уровень был повышен до оран-
жевого, что проявилось сокращением числа спе-
циализированных травматологических коек, 
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увеличением времени работы плановых опе-
рационных, сокращением сроков пребывания  
в стационаре. Все процедуры, связанные с ин-
тубацией и экстубацией, проводились в отдель-
ных помещениях с ограниченным количеством 
персонала. При этом в марте было выполнено 
только 45% ранее запланированных операций. 
При операциях по поводу переломов был сокра-
щен до минимума пред- и послеоперационный 
койко-день. Всего в этот период выполнялось 
в среднем 120–160 операций остеосинтеза, об-
работок ран и экстренных спинальных опера-
ций в месяц. Освободившийся персонал травма-
тологических отделений был перераспределен 
между другими подразделениями госпиталя.  
С 7 апреля начался третий этап противодей-
ствия пандемии. Все неэкстренные процедуры и 
операции были отменены. Для персонала были 
приняты следующие рекомендации: соблюдение 
дистанции и сегрегация сотрудников; скрининг 
пациентов на COVID-19 перед операциями; обя-
зательное использование персоналом средств 
индивидуальной защиты с предварительным 
тренингом по их использованию перед допуском 
к работе; консервативное лечение повреждений 
там, где это возможно; максимальное сокращение 
сроков пребывания в стационаре для пожилых 
пациентов; проведение операций инфицирован-
ным COVID-19 в операционной с отрицательным 
давлением; увеличение времени пребывания па-
циентов в приемном отделении для правильного 
определения их дальнейшей маршрутизации и 
освобождения коечного фонда отделений; ис-
пользование средств телемедицины для консуль-
таций пациентов [4]. 

Интересен опыт Италии, занимающей одно из 
ведущих мест в Европе по числу инфицирован-
ных пациентов. В стране выделяют две фазы ор-
ганизации травматологической помощи. Сначала, 
до понимания реального масштаба пандемии, 
помощь оказывалась всем категориям пациен-
тов. Отличием от обычного режима работы было 
ожидание в отделении скорой помощи до по-
лучения экспресс-анализа на COVID-19. Только  
в Ломбардии плановые ортопедические операции 
в государственных клиниках были приостановле-
ны. При этом в частных клиниках этого региона 
выполнялись «операции одного дня». Уже с на-
чала марта начато объединение ортопедических 
и травматологических отделений для обеспече-
ния возможности размещения инфицированных 
COVID-19 пациентов в отдельных палатах. К этому 
времени относят начало второй фазы организации 
лечебного процесса. Неэкстренные процедуры и 
плановые хирургические вмешательства были от-
менены. Освобождено максимальное количество 
коек для лечения больных с COVID-19. Было созда-

но несколько хабов для лечения экстренных паци-
ентов с различной патологией: тяжелой скелетной 
травмой, острой сердечно-сосудистой и невро-
логической патологией. В том числе были созда-
ны и специальные хабы для лечения пациентов  
с COVID-19. Во всех этих клиниках до исключения 
диагноза COVID-19 пациентов считали инфициро-
ванными с соблюдением всех мер предосторожно-
сти со стороны персонала [5].

Подробная информация об отборе пациентов 
всех хирургических профилей, скрининге, местах 
и объеме оказания им помощи, противоэпиде-
мических требованиях к персоналу и пациентам, 
ведению и обмену медицинской документацией, 
о рекомендациях по отдыху медицинского персо-
нала содержится в рекомендациях Американской 
академии ортопедических хирургов (AAOS). Там 
же представлена таблица, в которой вся хирур-
гическая патология разделена на 5 разделов по 
степени их приоритетности. К приоритетности 
А относятся вмешательства, которые должны 
быть выполнены в экстренном порядке (до 24 ч.).  
В части, касающейся травматологии, к ним от-
носятся открытые переломы; переломы шейки 
бедренной кости у молодых; переломы таза, со-
провождающиеся кровотечением; переломы  
с повреждением крупных сосудов; компартмент-
синдром; вывихи; некротический фасциит; за-
крытые переломы при компроментировании 
мягких тканей; сложные переломы (только на-
ружная фиксация). К приоритетности В отнесены 
срочные (до 48 ч.) операции, которые должны вы-
полняться при переломах шейки бедренной ко-
сти у пожилых, переломах шейки таранной кости, 
переломах диафизов бедренной и большеберцо-
вой костей и дистального отдела бедренной ко-
сти. Все остальные операции по поводу перело-
мов отнесены к приоритетности С и могут быть 
выполнены в течение двух недель. Все плановые 
операции отнесены к приоритетности D и E и мо-
гут быть отложены на три месяца и более. В этом 
документе также представлено примерное штат-
ное расписание работы травматологического от-
деления с выделением трех отдельных, не пересе-
кающихся друг с другом бригад. Также, что очень 
важно, определены необходимые параметры 
для используемых компьютеров, сетей, формата  
сохранения данных и обмена информацией о па-
циентах [6]. 

В других рекомендациях AAOS наиболее полно 
и систематизировано представлена информа-
ция о мерах безопасности персонала и пациента 
на всех этапах движения больного с подробным 
описанием необходимых средств индивидуаль-
ной защиты персонала на каждом из этапов. Все 
рекомендации изложены не только в текстовом 
формате, но и представлены в виде легко воспри-
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нимаемых таблиц и рисунков. Принципиально по 
набору средств защиты и местам их использова-
ния эти рекомендации не отличаются от других. 
Существенным отличием является только требо-
вание обучения персонала использованию средств 
индивидуальной защиты, а также обучение на-
выкам оказания помощи больным с COVID-19 на 
симуляторах (Simulation-based Training), так как 
это во многом снижает риски заражения персо-
нала. Кроме того, подчеркивается необходимость  
психологической поддержки пациентов и пер-
сонала [7]. Те же принципы селекции пациентов  
и организации специализированной травматоло-
гической помощи с иллюстрацией моделей оказа-
ния помощи на клинических примерах изложены 
в работе D. Stinner с соавторами [8].

Таким образом, принципиальная схема дей-
ствий в период пандемии вырисовывается доста-
точно отчетливо. В разных странах она реализу-
ется по-разному, однако все сходятся на мерах по 
максимальному сокращению количества опера-
ций, максимально быстрому их выполнению, при-
менению адекватных средств защиты персонала.  
В настоящее время подробные рекомендации по 
лечению пациентов хирургического профиля, 
включая пострадавших с травмами, можно полу-
чить на всех сайтах профессиональных между-
народных ассоциаций. Они совершенствуются  
с течением времени, однако сейчас основные по-
ложения понятны и не будут подлежать ревизии  
в обозримом будущем. 

Анализ ситуации с распространением COVID-19 
в разных странах показал, что практически вез-
де были совершены похожие ошибки и имелись 
сходные дефекты в оказании помощи больным. 
Так, всюду противоэпидемические меры вводи-
лись поэтапно с фактическим опозданием вве-
дения серьезных карантинных мероприятий. Во 
многих странах наблюдался дефицит средств ин-
дивидуальной защиты персонала. Многие ме-
дики недооценивали необходимость изоляции 
друг от друга. Последние два обстоятельства по-
служили причиной достаточно большой частоты 
инфицирования среди персонала в большинстве 
стран. Сегодня понятно, что в ближайшее вре-
мя пандемия завершится. Наша задача не поиск 
виноватых в ошибках, а создание такой системы 
профилактики и лечения инфекций с воздушно-
капельным и контактным путями передачи, при 
которых подобные пандемии были бы в принци-
пе невозможны.

Итак, что же нужно иметь во всех медицин-
ских учреждениях в «мирное время»? Средства 
индивидуальной защиты должны находиться  
в достаточном количестве и быть доступны. Это 
же касается и достаточного количества дезинфек-
ционных средств. Необходим заранее созданный 

план быстрой трансформации учреждения для ра-
боты с инфекционными больными с выделением 
поста первичного приема пациентов и последую-
щим распределением их по потокам в «зеленую» 
или «красную» зоны. Также необходимо создание 
нового штатного расписания сотрудников на пе-
риод эпидемии с заранее оговоренными функци-
ональными обязанностями. Вход в «красную» зону 
и выход из нее должны осуществляться через сан-
пропускники. Следовательно, они должны быть  
в наличии во всех стационарах. Вне эпидемии они 
будут законсервированы, но при необходимости 
должны быстро начать функционировать. В ныне 
действующих стационарах для этого потребует-
ся перестройка, в строящихся и проектируемых 
необходимо заранее предусмотреть их плановое 
строительство. 

Отдельной проблемой является обеспечение 
лечебного процесса и оборудование операци-
онных. Как уже было сказано выше, в условиях 
пандемии необходимо максимально сократить 
сроки пребывания травматологического пациен-
та в стационаре. Они, в том числе, должны быть 
уменьшены за счет дооперационного койко-дня. 
Другими словами, пациент сразу после поступле-
ния должен быть обследован и прооперирован. 
Для этого необходимы отлаженная система ока-
зания помощи в приемном отделении, кругло-
суточная бригада квалифицированных хирургов  
и операционного персонала, оснащенная необхо-
димым оборудованием операционная с достаточ-
ным количеством имплантатов и инструментов 
для их установки. Далеко не каждый стационар 
может похвастаться этим в обычное время, не 
говоря уже о работе в условиях пандемии. Также 
можно давать рекомендации о выполнении опе-
раций в операционной с отрицательным давле-
нием, но таких операционных у нас крайне мало. 
Значит, большинство хирургов сегодня работает  
в обычных операционных, тем самым увеличивая 
риски своего инфицирования. 

Нельзя не оставить без внимания и вопросы 
телемедицины. Вероятнее всего, в той или иной 
форме онлайн-консультации займут свое место  
в лечебном процессе. Необходимо разработать за-
конодательную базу для подобных консультатив-
ных приемов и определить порядок их оплаты  
в системе медицинского страхования.

Безусловно, мир после пандемии изменится. 
Станет другой и система оказания специализи-
рованной травматологической помощи. Наши 
американские коллеги уже сейчас прогнозиру-
ют следующие изменения: станут популярны 
телемедицина и виртуальные визиты к врачу, 
уменьшится роль формального реабилитацион-
ного лечения под контролем врача. Его заменят 
виртуальные занятия в послеоперационном 
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периоде. Будут также развиваться интерактив-
ные сайты послеоперационной реабилитации. 
Эти технологии упростят получение контакта со 
специалистом и сделают его более доступным. 
В части, касающейся хирургической практики, 
многие операции, включая довольно большие 
по объему, будут выполняться не в стациона-
рах, а в центрах амбулаторной хирургии. Это 
уменьшит доходы стационаров и заставит их, в 
свою очередь, применять более целесообразные 
с экономических позиций технологии, которые 
будут базироваться на данных доказательной 
медицины [9]. Это взгляд наших американских 
коллег. Но в России другая система оказания ме-
дицинской помощи, другой уровень финанси-
рования здравоохранения и другой менталитет 
граждан. Следовательно, мы можем принять к 
сведению выводы наших коллег, но должны вы-
работать свою концепцию постпандемической 
организации оказания медицинской помощи 
в целом и травматологической помощи в част-
ности. Для этого, в первую очередь, необходимо 
признать наличие большого недостатка финан-
сирования здравоохранения, которое в период 
пандемии стало очевидным не только для специ-
алистов. Необходимость пересмотра отношения  
к финансированию здравоохранения должна 
стать позицией профессиональных ассоциаций, 
в том числе и Ассоциации травматологов-орто-
педов России (АТОР). Вероятнее всего, по итогам 
анализа результатов пандемии решение об увели-
чении финансирования здравоохранения будет 
принято. Тем не менее уже сейчас целесообразны 
разработка и поэтапное внедрение тех организа-
ционных и лечебных мер, о которых было сказано 
выше.
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Реферат
Использование индивидуальных трехфланцевых вертлужных компонентов (CTAC — custom triflange 

acetabular component) является одним из немногих вариантов реконструкции таза для пациентов, нужда-
ющихся в сложных ревизиях вертлужной впадины, сопровождающихся дефектами 2 C, 3 A и 3 B по Paprosky  
и нарушением целостности тазового кольца. Цель исследования — определить особенности планирования, 
хирургической техники и краткосрочных результатов лечения пациентов со значительными дефектами верт-
лужной впадины, у которых при ревизионном эндопротезировании тазобедренного сустава применялись  
индивидуальные трехфланцевые вертлужные компоненты. Материал и методы. Был проведен одноцентро-
вый анализ серии последовательных пациентов: 50 сложных ревизий вертлужной впадины у 47 пациентов  
(16 мужчин и 31 женщина). Средний возраст пациентов составил 60±12 лет (от 31 до 82 лет; Ме 62 года), сред-
нее значение индекса массы тела — 29,7±6,3 кг/м2 (от 18,4 до 46,3 кг/м2; Ме 29,0 кг/м2). Результаты. Средний 
срок наблюдения составил 22±13 мес. (от 3 мес. до 3,6 лет; Ме 20 мес.). Среднее значение по шкале Харриса 
увеличилось с 27±7 (от 15 до 39; Ме 27) до операции до 64±16 (от 22 до 90; Ме 67) через год после (р<0,001).  
Уровень болевого синдрома по ВАШ до оперативного вмешательства составлял 7±1 баллов (от 5 до 9; Ме 7), после 
лечения снизился до 2±1 баллов (от 0 до 7; Ме 1) (р<0,001). В 17 случаях из 50 (34%) развилось, по крайней мере, 
одно осложнение: вывихи — 7 (14%) случаев; инфекция — 3 (6%); расшатывание — 2 (4%); осложнения, связан-
ные с бедренным компонентом — 4 (8%), включая 3 интраоперационных перелома и 1 послеоперационный, 
сопряженный с расшатыванием имплантата; выраженные нарушения статико-локомоторных функций — 
2 (4%). В 12 случаях из 50 (24%) потребовалось проведение очередных оперативных вмешательств — все 
они были выполнены в течение первого года после операции. Выживаемость по Каплану – Мейеру им-
плантата тазобедренного сустава целиком составила 0,71, выживаемость CTAC — 0,87. Заключение. Приме-
нение индивидуальных трехфланцевых вертлужных компонентов при ревизионном эндопротезировании 
тазобедренного сустава у пациентов со значительными дефектами вертлужной впадины и разобщением 
целостности тазового кольца позволяет провести надежную фиксацию компонентов эндопротеза. Методи-
ка установки СТАС является более анатомичной по сравнению с применением структурных аллографтов,  
нескольких аугментов или систем сup-сage и позволяет реконструировать обширные костные дефекты, тео-
ретически избегая долгосрочных проблем аллотрансплантатов, модульных трабекулярных компонентов, анти-
протрузионных систем и сup-сage, но для доказательств этого необходимы более долгосрочные наблюдения. 

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава, значительные дефекты 
вертлужной впадины, дефект Paprosky 3 B, нарушение целостности тазового кольца, индивидуальный трех-
фланцевый вертлужный компонент, 3D-печать.
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Введение
Обширные дефекты костной ткани вертлужной 

впадины создают значительные трудности при ре-
визионном эндопротезировании тазобедренного 
сустава (ТБС). Описано несколько вариантов реше-
ния проблемы реконструкции дефектов вертлуж-
ной впадины 2 и 3 степени по Paprosky, включая 
использование структурных аллографтов [1, 2, 3], 
аугментов и модульных компонентов из трабе-
кулярного металла [4], антипротрузионных кейд-
жей и систем сup-сage различной конструкции 
[5, 6, 7], а также индивидуальных трехфланцевых 
вертлужных имплантатов (CTAC — custom triflange 
acetabular component), проектируемых на основе 
предоперационной компьютерной томографии  
с учетом особенностей костных дефектов конкрет-
ного пациента [8, 9, 10, 11, 12, 13]. Все эти способы 
являются технически сложными, многие из них 
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Arthroplasty in the Patients with Severe Acetabular Defects:  
Planning, Surgical Technique, Outcomes
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Abstract
Employment of custom triflange acetabular components (CTAC) is one of the few options for pelvic reconstruction 

in the patients requiring complex acetabulum revisions with Paprosky 2 C, 3 A and 3 B defects and pelvic ring 
disruption. The purpose of the study was to describe the features of planning, surgical technique, and short-term 
treatment outcomes of the patients with significant acetabular defects, in which the revision hip arthroplasty was 
performed using the CTAC. Materials and Methods. A single-center analysis of a series of consecutive patients 
was performed: 50 complex acetabulum revisions in 47 patients (16 men and 31 women). The average age of the 
patients was 60±12 years (from 31 to 82; Me 62 years), the average body mass index was 29.7±6.3 kg/m2 (18.4 to 46.3;  
Me 29.0 kg/m2). Results. The mean follow-up was 22±13 months (from 3 to 3.6 years; Me 20 months). The average 
Harris score increased from 27±7 (from 15 to 39; Me 27) before surgery to 64±16 (from 22 to 90; Me 67) a year after 
(p<0.001). The level of pain according to VAS before surgery was 7±1 points (from 5 to 9; Me 7), after treatment it 
decreased to 2±1 points (from 0 to 7; Me 1, p<0.001). In 17 cases out of 50 (34%), there was at least one complication: 
dislocations — 7 (14%) cases; infection — 3 (6%); loosening — 2 (4%); complications associated with the femoral 
component — 4 (8%), including 3 intraoperative fractures and 1 postoperative, associated with loosening of the 
implant; pronounced disturbances of static and locomotor functions — 2 (4%). 12 cases out of 50 (24%) required 
another surgery, all of which were performed in a year. The Kaplan-Meyer survival rate for the hip implants was 
0.71, for the CTAC — 0.87. Conclusion. Employment of the CTAC for revision hip arthroplasty in the patients with 
significant acetabulum defects and pelvic ring disruption allows reliable fixation of the endoprosthesis components. 
The STAC placement technique is more anatomical than use of structural allografts, several augments or sup-cage 
systems. It allows reconstruction of extensive bone defects, theoretically avoiding the long-term problems with 
allografts, modular trabecular components, antiprotrusion systems and cup-cage. Although, to prove this, the longer 
follow-up is needed. 

Keywords: revision hip arthroplasty, significant acetabular defects, Paprosky 3 B defect, pelvic ring disruption, 
custom triflange acetabular component (CTAC), 3D-printing.

doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-2-20-30

требуют адаптации к анатомии пациента для дос
тижения стабильной фиксации компонентов им-
плантата. Аддитивные технологии и изготовление 
индивидуальных имплантатов тазобедренного 
сустава используются для улучшения пред- и пе-
риоперационного планирования с целью совер-
шенствования фиксации и позиционирования,  
а также улучшения результатов лечения пациентов.  
Мы накопили определенный опыт использова-
ния индивидуальных трехфланцевых вертлужных 
компонентов тазобедренного сустава, который 
представили в данной работе. 

Цель исследования — определить особенности 
планирования, хирургической техники и кратко-
срочные результаты лечения пациентов со зна-
чительными дефектами вертлужной впадины,  
у которых применялись индивидуальные трех-
фланцевые вертлужные компоненты.
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Материал и методы
Тип исследования: одноцентровый анализ серии 

последовательных пациентов.
Критерии включения: показания к ревизионно-

му эндопротезированию тазобедренного сустава  
с установкой индивидуальных трехфланцевых 
вертлужных компонентов (расшатывание ком-
понентов эндопротеза или спейсера ТБС, под-
вздошно-бедренный неоартроз после удаления 
эндопротеза ТБС); наличие выраженного дефекта 
вертлужной впадины (2 С, 3 А, 3 B по классифика-
ции Paprosky).

Критерии невключения: наличие противопока-
заний к оперативному лечению, несогласие паци-
ента на лечение по предложенной методике, не-
возможность проведения контрольных осмотров 
после выписки из стационара.

Под критерии невключения не попало ни од-
ного пациента и ни один пациент не отказался от 
дальнейшего участия в исследовании.

Проанализировано 50 случаев ревизионного 
эндопротезирования ТБС с применением инди-
видуальных трехфланцевых имплантатов верт-
лужной впадины у 47 пациентов со значитель-
ными ацетабулярными дефектами, выполненных  
в период с 2016 по 2019 г. Тип дефекта вертлуж-
ной впадины определяли, используя классифика-
цию Paprosky [14]. В исследование вошли сложные 

случаи ревизий, сопровождающиеся дефектами 
вертлужной впадины типа 2 С, 3 А и 3 B по клас-
сификации Paprosky, в 15 случаях с разобщением 
целостности тазового кольца — дефект типа IV по 
классификации AAOS [15], которые невозможно 
было разрешить с использованием рутинной тех-
ники ревизионного эндопротезирования тазобед
ренного сустава.

Использование индивидуальных вертлужных 
компонентов особенно актуально у пациентов  
с крайне выраженной потерей костной массы, где 
адаптация и фиксация аллографтов и аугментов не 
представляется возможной. Некоторые пациенты 
с дефектами 3 А и двое с дефектами 2 С из нашей 
выборки с тем ли иным успехом могли быть про-
оперированы с использованием альтернативных 
методик, однако для абсолютного большинства 
пациентов с типом дефекта вертлужной впадины  
3 B, особенно при наличии разобщения целостно-
сти тазового кольца, и для большей части пациентов  
с дефектами 3 А СТАС являлись единственно воз-
можным вариантом лечения с успешным исходом.

Примеры сложных случаев ревизий ТБС, со-
провождающихся значительными дефектами 
вертлужной впадины с разобщением целостности 
тазового кольца, которым были установлены ин-
дивидуальные вертлужные компоненты, предс
тавлены на рисунках 1–3.

Рис. 1. Рентгенограммы таза пациентки 55 лет: 
а — до операции: вывих головки эндопротеза левой бедренной кости по причине асептического расшатывания 
имплантата на фоне разобщения целостности тазового кольца и недостаточности абдукторов, дефект 
вертлужной впадины 3 B, дефект бедренной кости 2 по классификации Paprosky; поступила через 15 мес.  
после предыдущего ревизионного вмешательства, в анамнезе врожденный вывих левого бедра,  
3 оперативных вмешательства на левом тазобедренном суставе; 
b — после операции: проведено ревизионное эндопротезирование левого тазобедренного сустава с установкой 
индивидуального трехфланцевого вертлужного ревизионного имплантата, системы двойной мобильности  
и заменой бедренного компонента

Fig. 1. Pelvis X-rays of a 55-year-old female patient: 
a — before the surgery: dislocation of the left femur endoprosthetic head due to aseptic loosening with pelvic ring 
disruption and abductors insufficiency, Paprosky acetabular 3B defect, Paprosky femoral 2 defect. Admitted  
in 15 months after the previous revision, a history of the left hip congenital dislocation, 3 left hip surgeries; 
b — after the surgery: left hip revision arthroplasty with CTAC and dual mobility system placement, and femoral 
component replacement 

а b
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Рис. 2. Рентгенограммы таза пациентки 74 лет:  
а — до операции: на фоне обширного дефекта вертлужной впадины левого тазобедренного сустава типа 3 B  
и разобщения целостности тазового кольца произошло асептическое расшатывание вертлужного компонента 
имплантата, поломка фиксирующих винтов с последующей миграцией вертлужного компонента в дистальном 
направлении, вывих головки эндопротеза левого тазобедренного сустава; поступила через 12 мес.  
после предыдущего ревизионного вмешательства, в анамнезе 2 оперативных вмешательства на левом 
тазобедренном суставе; 
b — после операции: проведено ревизионное эндопротезирование левого тазобедренного сустава с удалением 
расшатанного вертлужного компонента, последующей установкой индивидуального трехфланцевого 
вертлужного ревизионного имплантата, заменой головки эндопротеза и увеличением офсета

Fig. 2. Pelvis X-rays of a 74-year-old female patient: 
a — before surgery: left acetabular Paprosky 3B defect, pelvic ring disruption, aseptic loosening of the acetabular 
component, fixing screws breakage following by the distal movement of the acetabular component, dislocation  
of the left femur endoprosthetic head. Admitted in 12 months after the previous revision, a history of 2 left hip surgeries; 
b — after surgery: revision left hip arthroplasty, loose acetabular component removal, CTAC placement,  
endoprosthesis head replacement with offset increase

Рис. 3. Рентгенограммы таза пациентки 65 лет:  
а — до операции: асептическое расшатывание вертлужного компонента с разрушением конструкции 
имплантата левого тазобедренного сустава и внутритазовой протрузией, дефект вертлужной впадины 3 B,  
дефект бедренной кости 2, разобщение целостности тазового кольца; поступила через 13 мес. после 
предыдущей ревизии, в анамнезе 4 оперативных вмешательства на левом тазобедренном суставе  
(3 ревизии по поводу асептического расшатывания вертлужного компонента); 
b — после операции: проведено ревизионное эндопротезирование левого тазобедренного сустава с удалением 
сломанных металлоконструкций, установкой индивидуального трехфланцевого вертлужного ревизионного 
имплантата и заменой бедренного компонента

Fig. 3. Pelvis X-rays of a 65-year-old female patient: 
a — before surgery: aseptic loosening of the acetabular component with the left hip implant destruction and intrapelvic 
protrusion, acetabular defect 3 B, femoral defect 2, pelvic ring disruption. Admitted in 13 months after the previous 
revision, a history of 4 left hip surgeries (3 revisions due to aseptic loosening of the acetabular component); 
b — after surgery: revision left hip arthroplasty with the removal of broken metal structures, CTAC placement  
and femoral component replacement

а b

а b
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Предоперационное планирование, 
разработка имплантата и хирургическая 
техника 

Предоперационное планирование и изго-
товление CTAC проводилось в сотрудничестве 
с лабораторией аддитивных технологий. После 
проведения рутинного рентгенографического 
исследования (передне-задние и боковые рент-
генограммы таза) и обнаружения значительных 
костных дефектов пациентам выполнялась муль-
тиспиральная компьютерная томография таза на 
томографе Toshiba Aquilion 32 (Япония) с толщи-
ной среза 0,5 мм. Затем создавалась 3D-модель 
таза пациента, осуществлялось ее гибридное 
параметрическое моделирование с удалением 
артефактов. После этого производился слайсинг 
3D-модели с последующей ее отправкой на FDM 
3D-принтер Makerbot Replicator 2 (США) или 
Ultimaker 2 Extended Plus (Нидерланды) для печа-
ти из полилактида.

Создание CTAC выполнялось при тесном со-
трудничестве хирурга и инженеров-конструкто-
ров. По компьютерной 3D-модели таза определя-
лось предпочтительное расположение CTAC и его 
позиционирование. На этапе предоперационной 
подготовки появлялась возможность проектиро-
вать внутренний диаметр индивидуального им-
плантата, равный 50 мм и более, для снижения 
вероятности послеоперационного вывиха головки 
эндопротеза. Артикулирующая часть ацетабуляр-
ного компонента эндопротеза имела оптималь-
ную пространственную ориентацию с восста-
новленным по анатомии контралатерального 
ТБС центром ротации в положении инклинации 
40–45° и антеверсии 15–20°. CTAC снабжался вин-
товыми отверстиями со строго заданной траек-
торией направления винта в наиболее плотную 
кость, определялась оптимальная длина вин-
тов. Индивидуальные компоненты производи-
лись компаниями «Эндопринт» (Москва, Россия)  
и Logeeks MS (Новосибирск, Россия) из тита-
нового сплава Ti6Al4V, соответствующего ГОСТ  
Р ИСО 5832-3-2014, с последующей обработкой 
CTAC в моечной машине и стерилизацией.

Во время ревизионной операции хирург 
имел возможность пользоваться анатомической 
3D-моделью полутаза из полилактида, пробным 
вертлужным компонентом и направителями для 
сверл, позволявшими обеспечить правильное по-
зиционирование имплантата. Замена бедренного 
компонента эндопротеза производилась в случае 
его расшатывания или при невозможности низве-
дения и вправления бедра. В 10 (20%) случаях во 
избежание развития осложнений при удалении 
цементного спейсера или при невозможности 
низведения бедра была выполнена расширен-

ная вертельная остеотомия (extended trochanteric 
osteotomy). После выполнения хирургического до-
ступа и удаления нестабильного вертлужного ком-
понента, согласно предоперационному планиро-
ванию, производилось выделение границ дефекта 
с экспозицией лонной, седалищной и подвздош-
ной костей, выполнялось удаление остеофитов.  
У всех пациентов кавитарные дефекты между 
костью и имплантатом восполнялись аллотран-
сплантатами. Планируемое положение имплан-
тата достигалось с использованием пробных ком-
понентов. СТАС устанавливался в вертлужную 
впадину и фиксировался винтами, в него цемен-
тировали артикулирующую часть вертлужного 
компонента. С целью профилактики послеопера-
ционного вывиха головки имплантата в 30 (60%) 
случаях пациентам была установлена система 
двойной мобильности с цементной фиксацией 
сферы.

Клиническую оценку результатов ревизионно-
го эндопротезирования проводили с использова-
нием шкалы Харриса для ТБС, оценку интенсив-
ности болевого синдрома — с использованием 
10-балльной визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). 
Пациентов опрашивали перед операцией, через 3, 
6, 12 мес. после нее, далее раз в год. Также на про-
тяжении всего исследования отслеживали наличие 
осложнений и выживаемость имплантата тазобед
ренного сустава.

Статистический анализ

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы Statistica 12.0. Для описа-
тельной статистики данные представлены в виде 
M±SD; Ме, где M — среднее значение признака, 
SD — среднеквадратичное отклонение, Ме — ме-
диана, для отдельных данных продемонстрирова-
ны минимальные и максимальные значения. Для 
оценки различий пользовались тестом Вилкоксона 
для связанных выборок: сравнивали результаты, 
полученные при последнем осмотре пациента,  
с предшествующими результатами. Результаты на 
различных этапах обследования пациентов также 
сравнивали с помощью критерия знаков. Был про-
веден анализ выживаемости имплантата методом 
Каплана – Мейера. Различия между сравниваемы-
ми группами считались статистически значимыми 
при р<0,05. 

Результаты

В период с 31 августа 2016 г. по 18 декабря  
2019 г. было установлено 50 индивидуальных 
трехфланцевых имплантатов вертлужной впади-
ны 47 пациентам. Исследуемую группу составля-
ли 16 мужчин и 31 женщина в возрасте 60±12 лет  
(от 31 до 82 лет; Ме 62 года) со средним значени-
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ем индекса массы тела 29,7±6,3 кг/м2 (от 18,4 до  
46,3 кг/м2; Ме 29,0 кг/м2). Все операции были вы-
полнены одной хирургической бригадой. Срок 
наблюдения пациентов после проведения ревизи-
онного эндопротезирования с применением CTAC 
составил в среднем 22±13 мес. (от 3 мес. до 3,6 лет; 
Ме 20 мес.).

Среднее количество предыдущих вмешательств 
на исследуемом тазобедренном суставе составило 
2,4±1,2 (от 1 до 6; Ме 2,0). В 27 случаях из 50 (54%) 
производилась сопутствующая замена бедренного 
компонента эндопротеза.

Показаниями к ревизии ТБС с использованием 
CTAC являлись: расшатывание компонентов эндо-
протеза с формированием сегментарного дефекта 
вертлужной впадины (28 случаев), расшатывание 
спейсера с формированием сегментарного дефек-
та вертлужной впадины (20 случаев), подвздошно-
бедренный неоартроз после удаления эндопротеза 
ТБС (2 случая), разрешить которые с использова-
нием стандартных ревизионных конструкций не 
представлялось возможным. В 30 случаях были 
определены дефекты вертлужной впадины типа 
3 B по классификации Paprosky, в 18 случаях — 3 А, 
в двух — 2 С. В 15 случаях наблюдалось разобще-
ние целостности тазового кольца (табл.). В 27 из 50 
случаев обширные костные дефекты таза допол-
нялись наличием различных дефектов бедренной 
кости: от типа 2 по Paprosky до типа 4. 

Для фиксации имплантата использовалось 7±2 
винтов (от 4 до 12; Ме 8). В 2% случаев устанав-
ливались головки бедренного компонента разме-
ром 22 мм, в 72% — 28 мм, в 22% — 32 мм, в 4% —  
36 мм. Чашки размером 44–45 мм были установ-
лены в 8% случаев, 46–50 мм — в 62%, 51–56 мм —  
в 30%. В среднем операция длилась 140±40 мин.  
(от 70 до 200 мин.; Ме 130 мин.), объем интраопе-
рационной кровопотери находился в пределах от 
200 до 2500 мл, в среднем — 589±467 мл; Ме 450 мл.

Среднее значение по шкале Харриса улучши-
лось с 27±7 (от 15 до 39; Ме 27) до операции до 64±16 
(от 22 до 90; Ме 67) через 1 год после (р<0,001). 
Уровень болевого синдрома по ВАШ до оператив-
ного вмешательства соответствовал 7±1 баллам (от 
5 до 9; Ме 7), через 1 год после лечения снизился 
до 2±1 баллов (от 0 до 7; Ме 1) (р<0,001). Значения 
по шкале Харриса и уровень болевого синдрома 

по ВАШ на различных этапах обследования паци-
ентов (через 3, 6 и 12 мес. после операции) также 
сравнивали с помощью критерия знаков, который 
показал статистически значимые отличия на всех 
этапах обследования (р<0,001). Улучшения, со-
гласно результатам опросников, наблюдались уже 
через 3 мес. после операции, с максимальными 
значениями к первому году после установки СТАС,  
и далее выходили на плато.

В общей сложности в 17 случаях из 50 (34%) 
развилось, по крайней мере, одно осложнение,  
в одном случае — сразу 2 (расшатывание эндопро-
теза тазобедренного сустава и перипротезный пе-
релом бедренной кости B2 по Vancouver). Структура  
осложнений выглядела следующим образом:  
вывихи — 7 (14%) случаев; инфекция — 3 (6%);  
расшатывание эндопротеза тазобедренного сус
тава — 2 (4%); перипротезные переломы верхней 
трети бедренной кости, дистального отдела бед
ренной кости или переломы большого вертела —  
4 (8%) случая, включая 3 интраоперационных 
перелома и 1 постоперационный, сопряженный  
с расшатыванием имплантата; выраженные нару-
шения статико-локомоторных функций, которые 
были разрешены консервативно-восстановитель-
ным лечением — 2 (4%) случая. Все осложнения 
развились в течение первого года после опера-
тивного вмешательства, в среднем через 4±4 мес.: 
3 (17,6%) — интраоперационно (перипротезные 
переломы); 4 (23,6%) — до 1 мес. после операции;  
1 (5,9%) — от 1 до 3 мес.; 3 (17,6%) — от 3 до 6 мес.; 
6 (35,3%) — от 6 мес. до 1 года.

В 12 случаях из 50 (24%) потребовалось про-
ведение очередных оперативных вмешательств 
на ТБС после установки CTAC в среднем через  
6±4 мес.: открытое вправление головки эндопро-
теза — 4; замена ацетабулярного компонента эн-
допротеза на систему двойной мобильности с со-
хранением CTAC по причине рецидивирующих 
вывихов — 3; многоэтапное лечение глубокой 
перипротезной инфекции с установкой артику-
лирующего спейсера — 3; ревизионное эндопро-
тезирование с заменой CTAC по причине его рас-
шатывания — 2 случая, включая 1 замену на новый 
индивидуальный имплантат, спроектированный 
с учетом неудавшейся попытки установить винты 
в седалищный фланец CTAC ввиду выраженного 

Таблица 
Сведения о типах дефектов и выполненных операциях

Тип дефекта вертлужной 
впадины по Paprosky

Количество операций  
с использованием CTAC

Из них с разобщением 
целостности тазового кольца

2 С 2 0

3 А 18 0

3 B 30 15
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Обсуждение

Ревизионное эндопротезирование ТБС у паци-
ентов со значительными дефектами вертлужной 
впадины, включая разобщение целостности тазо-
вого кольца, остается очень сложной процедурой 
[16, 17, 18]. Применение индивидуальных вертлуж-
ных ревизионных компонентов является одним 
из вариантов решения проблемы обширных кост-
ных дефектов. Несмотря на то, что использование 
СТАС при ревизионном эндопротезировании ТБС 
не является новым методом лечения, и за рубе-
жом накоплен определенный опыт их использова-
ния и признана эффективность [8, 9, 10, 19, 20, 21, 
22, 23], в Российской Федерации первая операция  
с применением CTAC была выполнена не более 
пяти лет назад [13]. Мы начали выполнять по-
добные ревизии в ортопедическом отделении 
(взрослых) Университетской клиники ФГБОУ ВО 
«Приволжский исследовательский медицинский 
университет» в 2016 г. и считаем использование 
индивидуальных вертлужных конструкций пер-
спективным направлением.

Применение СТАС показывает многообещаю-
щие результаты, особенно в отношении фиксации 
имплантата. В нашем исследовании было отмече-
но только 2 (4%) ревизии, обусловленные асепти-
ческим расшатыванием СТАС. В работах других 
исследователей также отмечаются отличные по-
казатели фиксации СТАС, уровень асептического 
расшатывания вертлужного компонента не пре-
вышает 2% [8, 20, 24].

Уровень отказа имплантата по причине пери-
протезной инфекции (6%) в настоящем исследо-
вании был сравним с результатами зарубежных 
коллег, применявших для лечения пациентов со 
значительными дефектами вертлужной впадины 
структурные аллографты, аугменты и системы сup-
сage [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7], а также с работами исследо-
вателей, использовавших СТАС (от 6 до 8%) [8, 20].  
В работе А.Н. Коваленко с соавторами было отме-
чено, что все пациенты, у которых наблюдались 
инфекционные осложнения после установки СТАС, 
в анамнезе уже имели эпизоды перипротезной ин-
фекции [13]. В нашем исследовании только два па-
циента из трех с послеоперационной перипротез-
ной инфекцией имели ее в истории заболевания. 

Процент послеоперационных вывихов в на-
шем исследовании был высоким и составлял 14%. 
Данные по этому показателю значительно от-
личаются у разных авторов: в работах одних ис-
следователей он составлял от 0 до 6,4% [8, 10, 20],  
в работах других исследователей достигал 33% [25]. 
M. Citak с соавторами объясняли большой процент 
послеоперационных вывихов тем, что пациенты  
в их выборке имели в анамнезе значительное 
количество предыдущих вмешательств на ТБС, 

остеолиза. Таким образом, на момент написания 
статьи только в 8 случаях из 50 (16%) потребова-
лась замена какого-либо компонента имплантата 
ТБС, включая замену CTAC в 5 случаях (10%), вклю-
чая 2 случая замены СТАС по причине расшатыва-
ния и 3 случая замены СТАС по причине глубокой 
перипротезной инфекции) в течение первого года 
после установки индивидуальной конструкции.

Кривые выживаемости Каплана – Мейера для 
имплантата ТБС с ревизией по любой причи-
не (0,71 выживаемость) и для CTAC (0,87 выжи-
ваемость) с максимальным сроком наблюдения  
3,6 лет представлены на рисунке 4.

Рис. 4. Кривые выживаемости имплантатов 
тазобедренного сустава с индивидуальными 
трехфланцевыми вертлужными компонентами 
(СТАС) (метод Каплана – Мейера): 
a — с конечной точкой «ревизия по любому поводу»; 
b — с конечной точкой «отказ СТАС» 

Fig. 4. Survival curves for hip implants with CTAC  
(by Kaplan – Meyer): 
a — with endpoint “revision for any reason”; 
b — with endpoint “CTAC failure” 

а

b
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среднее количество которых составило 5 [19].  
В работе M.E. Berend с соавторами среднее коли-
чество предыдущих вмешательств равнялось 1,6 
и доля послеоперационных вывихов была значи-
тельно ниже (6,4%) [20]. Действительно, «трудные 
пациенты» являются значительной проблемой 
для ревизионного эндопротезирования, однако 
все пациенты должны иметь шанс на достойный 
уровень жизни. M.J. Taunton с соавторами пред-
полагают, что смещение большого вертела вслед-
ствие перипротезного перелома на фоне травмы 
или остеолиза может служить фактором риска 
развития рецидивирующих вывихов головки эн-
допротеза. Авторы предлагают дополнительно 
стабилизировать ТБС посредством пластики аб-
дукторов или использования имплантатов с повы-
шенной связанностью (constrained системы, ком-
поненты двойной мобильности) [10]. По мнению  
B.T. Barlow с соавторами, избыточная вертикали-
зация ацетабулярного компонента эндопротеза 
после ревизии — типичная ошибка при восста-
новлении вертлужной впадины с сегментарными 
дефектами, приводящая впоследствии к пробле-
ме рецидивирующих вывихов [12]. Мы согласны 
с мнением авторов, но, к сожалению, в реальных 
условиях не всегда удается достичь предполагае-
мого позиционирования компонентов импланта-
та, и для приобретения необходимого опыта тре-
буется время. В нашем предыдущем исследовании 
доля послеоперационных вывихов составляла 17% 
[26], и с увеличением количества пациентов с ин-
дивидуальными имплантатами и времени наблю-
дения пациентов показатель снизился. Высокая 
доля послеоперационных вывихов, так же как  
и перипротезная инфекция, остаются нерешенной 
проблемой ревизионного эндопротезирования та-
зобедренного сустава. Например, во время прове-
дения первых операций с применением СТАС мы 
совершили ошибку на этапе предоперационного 
планирования, запланировав и изготовив инди-
видуальный имплантат с недостаточно большим 
внутренним диаметром гемисферической чашки, 
что впоследствии значительно снизило арсенал 
доступных компонентов для артикулирующей 
пары — был использован компонент с диаметром 
46 мм. Результатом ошибки стали рецидивирую-
щие вывихи, которые привели к необходимости 
повторной ревизии. 

Полученные нами результаты лечения пациен-
тов со значительными дефектами вертлужной впа-
дины и разобщением целостности тазового кольца 
с использованием СТАС согласуются с изложен-
ными ранее в работах C.C. Berasi с соавторами [8],  
M.J. Taunton с соавторами [10], M. Citak с соавто-
рами [25] и M.E. Berend с соавторами [20]. Авторы 
описывают опыт использования индивидуальных 
трехфланцевых вертлужных компонентов, разра-

ботанных с применением аддитивных технологий, 
при сложных случаях эндопротезирования ТБС, 
сопровождающихся значительными дефектами 
вертлужной впадины и разрывами целостности та-
зового кольца, что сопоставимо с дизайном нашего 
исследования. Уровень различных послеопераци-
онных осложнений остается высоким и находится 
в пределах 22–56%. M.J. Taunton с соавторами со-
общили о 98% выживаемости имплантата при от-
казе по причине асептического расшатывания при 
среднем сроке наблюдения 65 мес., однако вы-
живаемость имплантата ТБС при ревизии по лю-
бой причине составила лишь 65% [10]. M.E. Berend  
с соавторами сообщили о 95% выживаемости СТАС 
при среднем сроке наблюдения 3,5 года с макси-
мумом 10 лет [20]. В статье C.C. Berasi с соавторами 
описывается только 4 (14,3%) отказа из 28 случаев 
сложных ревизий с применением СТАС у паци-
ентов с дефектами вертлужной впадины типа 3 B. 
Причинами повторных ревизий явились 2 случая 
перипротезной инфекции, 1 случай расшатывания 
бедренного компонента имплантата и 1 перипро-
тезный перелом. Индивидуальные трехфланцевые 
вертлужные компоненты показали хорошую вы-
живаемость и отсутствие миграции или расшаты-
вания при среднем времени наблюдения 4,5 года. 
Авторы заключили, что результаты использования 
CTAC сопоставимы с таковыми при применении 
антипротрузионных кейджей и аугментов, однако 
в случаях серьезных дефектов вертлужной впади-
ны с разобщением целостности тазового кольца 
применение индивидуальных имплантатов может 
быть эффективнее [8].

В нашем исследовании все очередные реви-
зионные вмешательства на ТБС после установ-
ки CTAC были проведены в течение первого года 
после операции — в среднем через 6±4 мес. Эти 
данные не согласуются с результатами других ис-
следователей, в работах которых среднее время 
до повторной ревизии было значительно больше 
и составляло 24 мес. (от 14 до 31 мес.) [8] и 4,7 лет  
(от 0,1 до 10,0 лет) [20].

Средний уровень значений по шкале Харриса 
для ТБС после операции составил 64 балла и со-
ответствовал показателям, изложенным в рабо-
тах других авторов, значения которых находились  
в пределах от 59 до 75 баллов [8, 20, 25]. Мы пола-
гаем, что невысокий уровень значений по шкале 
Харриса для ТБС после операции может быть свя-
зан со сложностью и масштабностью проведенных 
ревизий, с изначально тяжелым состоянием па-
циентов и большим количеством сопутствующих 
заболеваний. Несмотря на это, нельзя отрицать 
факт статистически значимого улучшения клини-
ко-функциональных показателей пациентов после 
операции и снижении уровня боли. Большинство 
пациентов остались довольны проведенным лече-
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нием и отметили значительное улучшение качес
тва жизни.

На этапе планирования ревизионной опера-
ции важно определить, будет ли производиться 
сопутствующая замена бедренного компонента 
имплантата, т.к. это может накладывать неко-
торые ограничения на дизайн CTAC. M.E. Berend  
с соавторами сообщили, что сопутствующая ре-
визия бедренного компонента была проведена 
в 21% случаев [20]. В работе А.Н. Коваленко с со-
авторами одновременная ревизия вертлужного и 
бедренного компонентов была выполнена в 66% 
случаев [13]. В нашем исследовании в 54% ревизий 
с использованием СТАС производилась сопутству-
ющая замена бедренного компонента эндопро-
теза. Преимуществами одновременной замены 
вертлужного и бедренного компонентов имплан-
тата являются возможность восстановления пра-
вильной биомеханики тазобедренного сустава 
без излишнего удлинения конечности и большая 
гибкость в дизайне индивидуального вертлужного 
трехфланцевого компонента.

Согласно мнению разных авторов, к недостат-
кам использования индивидуальных трехфланце-
вых вертлужных компонентов при ревизионном 
эндопротезировании тазобедренного сустава от-
носятся дополнительное облучение при прове-
дении компьютерной томографии таза, значи-
тельные финансовые затраты и необходимость 
в дополнительном времени для планирования 
операции [11, 20]. Хотя стоимость СТАС является 
достаточно высокой, она сопоставима со стоимо-
стью системы cup-cage и нескольких аугментов, 
используемых для ревизии в случаях наличия 
сегментарных дефектов или разобщения костей 
таза. Неудобства, связанные с длительной под-
готовкой при использовании индивидуальных 
конструкций, компенсируются улучшением ре-
зультатов лечения пациентов по сравнению с 
применением стандартных ревизионных ком-
понентов [10]. Преимущества использования 
3D-моделирования и печати заключаются в чет-
кой визуализации структуры вертлужной впади-
ны, качественной предоперационной подготовке, 
возможности интраоперационного использова-
ния макета полутаза и имплантата. В своей рабо-
те V. Bagaria и K. Chaudhary проводили анкетиро-
вание пяти хирургов, которые были обеспечены 
3D-моделями таза во время планирования и про-
ведения 50 операций [19]. Было сделано заклю-
чение, что 3D-моделирование и использование 
макетов помогает сократить время операции и 
улучшить точность позиционирования.

Ограничения данного исследования: небольшой 
период наблюдения, включение нескольких типов 
дефектов вертлужной впадины.

Применение индивидуальных трехфланцевых 
вертлужных компонентов при ревизионном эндо-
протезировании тазобедренного сустава у паци-
ентов со значительными дефектами вертлужной 
впадины и разобщением целостности тазового 
кольца позволяет провести надежную фиксацию 
компонентов эндопротеза. Использование инди-
видуальных конструкций обеспечивает статисти-
чески значимые улучшение функции тазобедрен-
ного сустава и снижение интенсивности болей  
у пациентов с показаниями к ревизии вертлуж-
ного компонента эндопротеза. Большинство па-
циентов отмечают повышение качества жизни 
после операции и удовлетворены результатами 
лечения. Методика установки СТАС является более 
анатомичной по сравнению с применением струк-
турных аллографтов, нескольких аугментов или 
систем сup-сage и позволяет реконструировать 
обширные костные дефекты, теоретически избе-
гая долгосрочных проблем аллотрансплантатов, 
модульных трабекулярных компонентов, анти-
протрузионных систем и сup-сage, но для дока-
зательств этого необходимы более долгосрочные 
наблюдения.
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Какие особенности дефекта вертлужной впадины влияют 
на выбор ацетабулярного компонента при ревизионном 
эндопротезировании тазобедренного сустава?
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Реферат
Целями ретроспективного когортного исследования были: 1) определение степени тяжести дефектов 

вертлужной впадины и вероятных причин их формирования у пациентов, которым проводилось ревизи-
онное эндопротезирование тазобедренного сустава (ТБС), а также оценка факторов, усугубляющих тяжесть 
дефектов; 2) выявление доли тяжелых дефектов в общей структуре ацетабулярных ревизий и определе-
ние эффективности использования серийных имплантатов в сравнении с индивидуальными конструкци-
ями, изготовленными методом 3D-печати; 3) обоснование рациональных показаний к применению инди-
видуальных конструкций. Материал и методы. Выполнена оценка структуры и причин формирования 
костных дефектов области вертлужной впадины в 726 случаях ревизий, выполненных с 2004 по 2018 г.  
Кроме того, оценены результаты ревизионных операций в группе пациентов с тяжелыми дефектами (3 тип 
по Paprosky и pelvic discontinuity). Результаты. Самой частой причиной формирования дефектов была 
ятрогения (53,2%), а доля тяжелых дефектов составила 39,5% (287 наблюдений). Фактором, усугубляющим 
тяжесть дефекта, является отсутствие его ограничения опороспособной костью. Результаты ревизионного 
эндопротезирования ТБС у пациентов с тяжелыми дефектами удалось оценить в 186 случаях из 287 (64,8%). 
В 73 (39,2%) случаях были использованы индивидуальные конструкции, средний срок наблюдения составил 
26 мес. (от 12 до 50), а в 113 (60,8%) случаях применяли серийные имплантаты, средний срок наблюдения –  
62 мес. (от 12 до 186). Индивидуальные конструкции чаще имплантировались пациентам с 3В дефектами 
вертлужной впадины (p<0,05) и ее неограниченными дефектами (p<0,001). Количество случаев асептиче-
ского расшатывания в группе пациентов, перенесших реэндопротезирование с использованием серийных 
конструкций, было больше, чем в группе пациентов с индивидуальными конструкциями как за весь период 
(p<0,05), так и в ранние сроки наблюдения (p<0,05). Заключение. При ревизионном эндопротезировании 
ТБС у пациентов с тяжелыми дефектами вертлужной впадины индивидуальные имплантаты в сравнении 
с серийными демонстрируют лучшую выживаемость при среднем сроке наблюдения 26 мес. и за счет кон-
структивных особенностей позволяют рассчитывать на большую долгосрочную эффективность. Данное  
исследование требует продолжения для увеличения сроков наблюдения.

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава, костные дефекты вертлуж-
ной впадины, индивидуальные имплантаты, серийные имплантаты.



АД ДИТИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2020;26(2)32

Введение
Во всем мире ежегодного выполняется более  

1 млн операций первичного эндопротезирования 
тазобедренного сустава (ТБС) [1, 2]. Увеличение ко-
личества операций первичного эндопротезирова-
ния ведет к неминуемому увеличению количества 
ревизионных операций [3, 4, 5]. Ревизионные опе-
рации представляют сложную реконструктивную 
задачу и требуют тщательной подготовки и широ-
кой материально-технической обеспеченности, но 
даже при соблюдении всех необходимых условий 
характеризуются высоким уровнем осложнений  
[6, 7, 8]. Одной из причин высокой частоты неудач 
при ревизионном эндопротезировании являются 
разной степени выраженности дефекты костной 
ткани [9, 10, 11]. Для оценки периацетабулярной 
потери костной ткани при ревизионной артро-
пластике были разработаны различные класси-
фикации, но наиболее используемой [12] из них 

является классификация Paprosky, предложенная 
в 1993 г. [13, 14]. Несмотря на свою популярность, 
в классификации не учитываются некоторые важ-
ные характеристики дефектов, в том числе являет-
ся ли дефект ограниченным или неограниченным, 
а также не рассматривается сохранность тазового 
кольца [12, 15, 16]. Эти важные параметры пред-
усмотрены в классификациях Saleh/Gross [17, 18] 
и AAOS [19], но не всегда имеется возможность их 
определения на основании стандартных рентге-
нограмм, поэтому требуются дополнительные КТ 
исследования и интраоперационная визуализация 
[12, 20, 21, 22]. 

На сегодняшний день существуют различные 
хирургические варианты обеспечения первичной 
надежной фиксации и оптимизации биомехани-
ческих взаимоотношений в суставе: полусфери-
ческие вертлужные компоненты большого раз-
мера (jumbo cup) с использованием множества 
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Abstract
The purposes of the retrospective cohort study were: 1) to determine the severity of defects in the acetabulum 

and the probable causes of their formation in patients who underwent revision hip arthroplasty (RHA), as well as an 
assessment of factors that exacerbate the severity of the defects; 2) identifying the proportion of severe defects in 
the overall structure of acetabular revisions and determining the effectiveness of using serial implants in comparison 
with individual constructions made by 3D printing; 3) the rationale for rational indications for the use of individual 
constructions. Materials and Methods. The structure and reasons for the formation of bone defects in the acetabulum 
were evaluated in 726 cases of revisions performed from 2004 to 2018. In addition, the results of revision operations 
in a group of patients with severe defects (type 3 according to Paprosky and pelvic discontinuity) were evaluated. 
Results. The most frequent cause of defect formation was iatrogenic (53.2%), and the share of severe defects was 
39.5% (287 observations). A factor aggravating the severity of the defect is the lack of its limitation by the support 
bone. The results of RHA in patients with severe defects were assessed in 186 cases out of 287 (64.8%). In 73 (39.2%) 
cases, individual constructions were used, the average follow-up was 26 months. (from 12 to 50), and in 113 (60.8%) 
cases, serial implants were used, the average follow-up period was 62 months. (12 to 186). Individual constructions 
were more often implanted in patients with 3B acetabular defects (p<0.05) and its uncontained defects (p<0.001). 
The number of cases of aseptic loosening in the group of patients undergoing endoprosthetics using serial implants 
was greater than in the group of patients with individual constructions for the entire period (p<0.05) and in the early 
stages of observation (p<0.05). Conclusion. In case of RHA in patients with severe acetabular defects, individual 
implants, in comparison with serials, demonstrate better survival with an average follow-up of 26 months and due 
to design features, they can count on great long-term effectiveness. This study needs to be continued to increase 
follow-up.

Keywords: revision hip arthroplasty, acetabular bone defects, individual implants, serial implants. 
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винтов [23, 24], в том числе чашек повышенной 
пористости [25], импакционная костная пласти-
ка в комбинации с цементными чашками [26, 27], 
структурные алло- и аутотрансплантаты в сочета-
нии с различными конструкциями [28, 29], анти-
протрузионные кейджи [30, 31], высокопористые 
вертлужные компоненты с металлическими ауг-
ментами [32, 33] и cup-cage конструкции [34, 35]. 
Результаты использования при ревизии различ-
ных стандартных компонентов в значительной 
мере противоречивы и зависят от конкретных 
условий имплантации — величины дефекта, ка-
чества кости, соответствия компонента решаемой 
задаче и мастерства хирурга. В литературе опи-
саны различные алгоритмы выбора ацетабуляр-
ной конструкции, основанные на тяжести дефекта  
[36, 37], но значительная гетерогенность дефектов 
кости внутри одной классификационной катего-
рии затрудняет выбор хирургической тактики и 
сравнение результатов проведенного лечения [12]. 
Как показывает практика, стандартные компонен-
ты обеспечивают адекватную начальную стабиль-
ность и дальнейшую остеоинтеграцию в условиях 
достаточного контакта с подлежащей жизнеспо-
собной костью, однако в условиях ограниченного 
контакта результаты эндопротезирования суще-
ственно ухудшаются [38]. Дополнительную слож-
ность составляет нарушение целостности тазового 
кольца, когда обеспечение первичной фиксации 
имплантата становится возможным при использо-
вании специальных хирургических приемов и тех-
нологий [39, 40, 41, 42, 43]. В связи с этим в послед-
нее десятилетие существенно повысился интерес 
к индивидуальным конструкциям, позволяющим 
обеспечить первичную стабильность импланта-
та даже в условиях катастрофических дефектов 
области вертлужной впадины [44, 45, 46].

При проведении данного исследования мы по-
пытались решить несколько вопросов: 

1)  оценить степень тяжести дефектов вертлуж-
ной впадины и вероятные причины их формирова-
ния у пациентов, которым проводилось ревизион-
ное эндопротезирование ТБС, а также определить 
факторы, усугубляющие тяжесть дефектов;

2)  выявить долю тяжелых дефектов в общей 
структуре ацетабулярной ревизии и определить 
эффективность использования серийных имплан-
татов в сравнении с индивидуальными конструк-
циями, изготовленными методом 3D-печати;

3)  обосновать рациональные показания к при-
менению индивидуальных конструкций. 

Материал и методы
Дизайн исследования: когортное ретроспек- 

тивное. 
На первом этапе в исследование было вклю-

чено 726 случаев реэндопротезирования ТБС,  

выполненных одной хирургической бригадой  
с 2004 по 2018 г. Анализ структуры костных де-
фектов в данной группе пациентов выполняли на 
основании классификации Paprosky с дополни-
тельным определением ограниченности дефек-
та в соответствии с классификацией Saleh/Gross, 
отдельно выделяли группу пациентов с pelvic 
discontinuity. Критерием включения в исследо-
вание на первом этапе являлась информация  
о выполнении ревизии эндопротеза ТБС с заме-
ной вертлужного компонента и наличие пред-  
и послеоперационных рентгенограмм. 

Причины формирования дефектов разделялись 
по следующим группам: 

–  остеолиз и расшатывание — формирование 
дефекта под влиянием продуктов износа полиэти-
лена и металла, а также механического разруше-
ния кости в результате расшатывания вертлужного 
компонента;

–  ятрогения — формирование дефекта в ре-
зультате удаления хорошо фиксированных верт-
лужных компонентов, например, при установке 
спейсера или ревизии по поводу рецидивирую-
щих вывихов и стойкого болевого синдрома, раз-
рушение вертлужной впадины однополюсным 
или биполярным эндопротезом или префабрико-
ванным спейсером, а также установка вертлужно-
го компонента в неанатомическую позицию при 
дисплазии и последствиях перелома вертлужной 
впадины;

–  посттравматические изменения — послед-
ствия переломов вертлужной впадины или раз-
рушение костей, образующих вертлужную впади-
ну, при миграции конструкций для остеосинтеза 
проксимального отдела бедренной кости.

Для второго этапа была отобрана группа па-
циентов с тяжелыми дефектами вертлужной впа-
дины. Критерием включения в исследование на 
втором этапе было наличие информации о состо-
янии пациента, функции искусственного сустава 
и выполненных ревизиях на момент проведения 
наблюдения. Всего углубленному анализу было 
подвергнуто 186 случаев ревизионного эндопро-
тезирования в условиях тяжелых дефектов (3 тип 
по Paprosky и pelvic discontinuity). В этой груп-
пе на основании медицинской документации  
и рентгенологических исследований определялись 
следующие факторы: пол; возраст; индекс массы 
тела; количество перенесенных операций на об-
ласти сустава; диагноз, по поводу которого выпол-
нялось первичное эндопротезирование; причина 
ревизии; объем ревизии; хирургический доступ 
(выполнение расширенной остеотомии бедра); 
выполнение костной пластики; объем кровопо-
тери; длительность операции; количество фикси-
рующих элементов при установке ацетабулярной 
конструкции.
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Оценка результатов оперативного лечения при 
сравнении эффективности использования индиви-
дуальных и стандартных вертлужных конструкций 
производилась по наличию осложнений (асепти-
ческое расшатывание, перипротезная инфекция, 
рецидивирующие вывихи). Функциональный ста-
тус пациентов оценивался с помощью шкал Harris 
Hip Score и Oxford Hip Score.

Статистический анализ
Статистическая обработка выполнялись с по-

мощью программного пакета Past 3.14. Для ко-
личественных показателей после проверки на 
нормальность распределения использовались 
параметрический критерий Стьюдента и непа-
раметрический критерий Манна – Уитни. Для ка-
чественных показателей применялся комплекс 
непараметрических критериев: χ2, χ2 с поправкой 
Йетса, критерий Фишера. Также производился 
расчет отношения рисков (OR) с доверительным 
интервалом 95%.

Результаты
Самой частой причиной формирования де-

фектов была ятрогения (53,2%), которая в 61,4% 
была обусловлена удалением эндопротеза вслед-
ствие инфекции и установкой спейсера (табл. 1). 

Ревизионные операции при тяжелых дефектах 
выполнялись в 287 (39,5%) случаях, доля неогра-
ниченных дефектов составила 30,7% (223 наблю-
дения). При этом при остеолизе и расшатывании 
неограниченные дефекты наблюдались в 2,3 раза 
реже, чем ограниченные, при ятрогенном про-
исхождении в 2,6 раз реже, а при последствиях 
травмы в 4,3 раза чаще. Самые многочисленные 
группы составили типы дефектов 2А, 2В и 3А по 
классификации Paprosky.

На втором этапе результаты оперативного ле-
чения удалось оценить в 186 из 287 тяжелых де-
фектов (64,8%). В 73 случаях (39,2%) были исполь-
зованы индивидуальные конструкции, средний 
срок наблюдения составил 26 мес. (от 12 до 50 мес.).  
В 113 (60,8%) случаях при ревизионном эндопро-
тезировании использовались серийные имплан-
таты, средний срок наблюдения составил 62 мес.  
(от 12 до 186 мес.). 

При анализе сопоставимости групп пациентов 
с серийными и индивидуальными конструкциями 
наблюдались статистически значимые различия 
в среднем возрасте пациентов (p<0,01): индиви-
дуальные конструкции имплантировались более 
молодым пациентам. Также пациенты из дан-
ной группы превосходили пациентов с серийны-
ми конструкциями по количеству перенесенных 

Таблица 1
Характеристика дефектов в зависимости от причины их формирования, n (%)

Тип дефекта 
по Paprosky

Ограниченность 
дефекта

Причина формирования дефекта

ИтогоОстеолиз/
расшатывание Ятрогения Посттравматика

1 Ограниченный 4 (0,6) 27 (3,7) 0 31 (4,3)

2А Ограниченный 54 (7,4) 128 (17,6) 1 (0,1) 183 (25,2)

2В Ограниченный 75 (10,3) 83 (11,4) 0 158 (21,8)

Неограниченный 4 (0,6) 8 (1,1) 0 12 (1,7)

2С Ограниченный 28 (3,9) 10 (1,4) 2 (0,3) 40 (5,5)

Неограниченный 8 (1,1) 7 (1,0) 0 15 (2,1)

3А Ограниченный 37 (5,1) 24 (3,3) 2 (0,3) 63 (8,7)

Неограниченный 28 (3,9) 64 (8,8) 10 (1,4) 102 (14,0)

3В Ограниченный 21 (2,9) 7 (1,0) 0 28 (3,9)

Неограниченный 39 (5,4) 21 (2,9) 7 (1,0) 67 (9,2)

Pelvic 
discontinuity

Неограниченный 15 (2,1) 7 (1,0) 5 (0,7) 27 (3,7)

Всего ограниченных 219 (30,2) 279 (38,4) 5 (0,7) 503 (69,3)

Всего неограниченных 94 (12,9) 107 (14,7) 22 (3,0) 223 (30,7)

Итого 313 (43,1) 386 (53,2) 27 (3,7) 726 (100)
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вмешательств на области сустава (p<0,05), про-
должительности операций (p<0,001), количеству 
фиксирующих элементов (p<0,001). Помимо это-
го, наблюдались различия в первичных диагнозах 
(p<0,05), используемых доступах (p<0,05) и в зна-
чениях ИМТ (p<0,05) (табл. 2 и 3). 

Индивидуальные конструкции чаще имплан-
тировались в условиях 3В дефектов вертлужной 
впадины по классификации Paprosky (p<0,05) 
и неограниченных дефектов вертлужной впа-
дины по классификации Saleh/Gross (p<0,001)  
(табл. 4).

При анализе четырех рентгенологических при-
знаков, на которые опирается классификация 
Paprosky, были выявлены статистически значимые 
различия между условиями, в которых были им-

плантированы индивидуальные и серийные кон-
струкции, по следующим признакам: миграция 
центра ротации головки бедренного компонента 
при 3А и 3В типах дефектов вертлужной впадины 
(p<0,05), остеолиз седалищной кости (p<0,05) и ми-
грация за линию Kohler (p<0,01) при 3В дефектах 
вертлужной впадины (табл. 5).

В группе серийных конструкций наиболее ча-
сто использовались следующие опции: полусфе-
рический вертлужный компонент — 43,4% (49 
случаев из 113); полусферический вертлужный ком-
понент в комбинации с одним аугментом — 39,8%  
(45 случаев из 113). Из группы индивидуальных 
ацетабулярных компонентов наиболее часто ис-
пользовались трехфланцевые конструкции — 
64,5% (45 случаев из 75) (рис. 1 и 2). 

Таблица 2
Сравнительная характеристика пациентов обеих групп

Показатель

Группа

ИтогоСерийные 
конструкции  

(n = 113)

Индивидуальные 
конструкции

(n = 73) 

Пол М 30 (26,6%) 16 (21,9%) 46 (24,7%)

Ж 83 (73,4%) 57 (78,1%) 140 (75,3%)

Средний возраст, лет 62,8 (sd 12,9)  
(min–max 31–91) 

(med 62)**

56,6 (sd 13,5)
(min–max 27–84) 

(med 58)

60,4 (sd 13,4)
(min–max 27–91) 

(med 61)

ИМТ 27,0 (sd 4,3)
(min–max 17,7–39,3) 

(med 27,0)

28,6 (sd 4,7)*
(min–max 18,7–42,6)

(med 28,3)

27,6 (sd 4,5)
(min–max 17,7–
42,6) (med 27,4)

Среднее количество перенесенных 
операций на суставе

2,2 (от 1 до 6) 2,9 (от 1 до 8)* 2,2 (от 1 до 8)

Причина 
ревизии

Асепт. расшатывание 69 (61,1%) 51 (69,9%) 120 (64,5%)

Инфекция 39 (34,5%) 22 (30,1%) 61 (32,8%)

Вывихи 2 (1,8%) – 2 (1,1%)

Другое 3 (2,6%) – 3 (1,6%)

Первичный 
диагноз

Идиопатический артроз 31 (27,4%) 18 (24,6%) 49 (26,3%)

Диспластический артроз 43 (38,1%) 32 (43,8%) 75 (40,3%)

Посттравматический 
артроз

21 (18,6%) 17 (23,1%) 38 (20,4%)

Ревматоидный артрит 7 (6,2%) 5 (6,8%) 12 (6,5%)

Перелом или ложный 
сустава проксимального 
отдела бедренной кости

10 (8,8%)* – 10 (5,4%)

Другое 1 (0,9%) 1 (1,3%) 2 (1,1%)

* — p<0,05; ** — p<0,01.
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Таблица 3
Особенности хирургических вмешательств при использовании серийных  

и индивидуальных конструкций

Показатель

Группа

ИтогоСерийные 
конструкции 

(n = 113)

Индивидуальные 
конструкции

(n = 73)

Объем ревизии Тотальная ревизия 73 (64,6%) 48 (65,8%) 121 (65,1%)

Ревизия 
вертлужного 
компонента

40 (35,4%) 25 (34,2%) 65 (34,9%)

Доступ Передне-боковой 93 (82,3%)* 44 (60,3%) 137 (73,7%)

Задний 18 (15,9%) 20 (27,4%) 38 (20,4%)

Комбинированный 2 (1,7%) 9 (12,3%)* 11 (5,9%)

Расширенная 
остеотомия бедра

Да 27 (23,9%) 23 (31,5%) 50 (26,9%)

Нет 86 (76,1%) 50 (68,5%) 136 (73,1%)

Костная пластика 
вертлужной впадины

Да 68(60,1%) 36(49,3%) 104 (55,9%)

Нет 45(39,8%) 37(50,7%) 82 (44,1%)

Длительность операции, мин. 149 (65–300) 189 (60–310)** 164 (60–310)

Кровопотеря, мл 594 (100–2700) 662 (200–2450) 620 (100–2700)

Количество фиксирующих элементов 
(винтов)

4,5 (от 0 до 11) 8,1 (от 2 до 13)** 5,8 (от 0 до 13)

* — p<0,05; ** — p<0,001.

Таблица 4
Использование серийных и индивидуальных конструкций в зависимости  

от тяжести дефектов 

Тип дефекта Серийные конструкции Индивидуальные конструкции

Paprorsky 3А 71 28

3В 35 36*

Saleh/Gross Ограниченный 48 11

Неограниченный 58 53**

Pelvic discontinuity 7 9

* — p<0,05; ** — p<0,01.
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Таблица 5
Рентгенологическая характеристика выраженности костных дефектов в зависимости  

от типа дефекта вертлужной впадины и используемых конструкций

Рентгенологический признак

Тип дефекта

В среднем

3А 3В Pelvic 
discontinuity
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Остеолиз «фигуры слезы», мм 1,8 1,6 2,4 2,3 2,4 2,6 2,2

Остеолиз седалищной кости, мм 5,6 6,4 8,0 11,1** 9,4 11,5 8,8

Миграция за линию Kohler, мм 0 0 10,0 14,0* 10,5 10,6 11,2

Краниальная миграция центра ротации  
до операции, мм

44,9 51,2* 59,3 67,6* 61,1 63,1 57,9

* — p<0,05; ** — p<0,01.

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости  
от используемых серийных имплантатов  
  * — использование костной аллокрошки;  
** — использование массивного аллографта

Fig. 1. Distribution of patients according to options  
of standard implants used
  * — using morselized bone graft;  
** — using structural bone graft

Рис. 2. Распределение пациентов в зависимости  
от используемых индивидуальных имплантатов  
* — использование костной аллокрошки

Fig. 2. Distribution of patients according to options  
of individual implants used
* — using morselized bone graft
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Антипротрузионная конструкция

Cup-cage (TMT revision + Busch-Schneider)

Трехфланцевая конструкция

Полусферическая конструкция
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Фланцевый вертлужный компонент с ножкой
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Частота осложнений, потребовавших  
ревизий
За весь период наблюдения 18 пациентам из 

группы с серийными конструкциями потребо-
вались повторные ревизии, причем в 12 случаях 
асептическое расшатывание компонентов на-
блюдалось в течение первых 4 лет после пред-
шествующей операции, в 6 случаях — в более 
поздние сроки. В 12 случаях из 18 при повторной 
ревизии была выполнена установка индивидуаль-
ных конструкций, а в 6 случаях пациентам были 
повторно имплантированы серийные вертлуж-
ные компоненты (табл. 6).

В группе пациентов с индивидуальными кон-
струкциями единственный случай асептического 
расшатывания произошел в течение 1 года после 
операции, в дальнейшем миграция вертлужно-
го компонента осложнилась переломом нижнего 
фланца конструкции, на сегодняшний день паци-
ентка вызвана в клинику для выполнения ревизи-
онной операции. 

Количество случаев асептического расшатыва-
ния в группе пациентов, перенесших реэндопро-
тезирование с использованием серийных кон-
струкций, было статистически значимо больше, 
чем в группе пациентов, которым были установле-
ны индивидуальные конструкции (p<0,05) за весь 
период наблюдения, а также в первые 4 года на-
блюдения (p<0,05) (см. табл. 6).

Все случаи перипротезной инфекции наблю-
дались в течение первого года после операции и 
требовали санирующей операции с удалением 
компонентов. Стоит отметить, что все пациенты,  
у которых наблюдались инфекционные осложне-
ния после имплантации индивидуальных конс
трукций, в анамнезе уже имели эпизоды перипро-
тезной инфекции.

По поводу двух случаев рецидивирующих вы-
вихов в группе индивидуальных конструкций 
были выполнены ревизии с установкой системы 
двойной мобильности с сохранением вертлужного 
компонента, при дальнейшем наблюдении у дан-
ных пациентов вывихов не наблюдалось. 

В группе пациентов, которым было выполнено 
реэндопротезирование с использованием серий-
ных конструкций в условиях 3В дефектов, часто-
та развития асептического расшатывания была 
выше, чем у пациентов, которым были импланти-
рованы индивидуальные конструкции (p<0,05). 

Наблюдалась статистически значимая разница 
по частоте случаев развития асептического рас-
шатывания после имплантации серийных кон-
струкций в условиях неограниченных дефектов 
в сравнении с использованием индивидуальных 

конструкций за весь период наблюдения (p<0,05), 
а также в первые 4 года после операции: 8 случаев 
расшатывания из 58 в группе серийных конструк-
ций, 1 случай из 53 в группе индивидуальных кон-
струкций (p<0,05) (см. табл. 6).

При анализе случаев асептического расшатыва-
ния в группе пациентов, которые были проопери-
рованы с использованием серийных конструкций 
в условиях неограниченных дефектов, выявлена 
связь частоты расшатывания со способом заме-
щения дефекта (p<0,05). Реэндопротезирование  
с использованием массивных аллографтов для за-
мещения дефектов приводило к повышению веро-
ятности асептического расшатывания в сравнении 
с замещением дефектов с использованием ауг-
ментов (OR = 5,1 ДИ 95%: 2,6–9,9). В первом случае 
повторная ревизия потребовалась 3 пациентам из 
3, во втором случае — 7 из 36.

При оценке результатов на основе дополни-
тельной характеристики дефектов 3А и 3В типов 
по признаку их ограниченности частота развития 
асептического расшатывания после имплантации 
серийных конструкций менялась следующим об-
разом (p<0,01): 3А ограниченные дефекты — 3,3% 
асептических расшатываний (1/30), 3В ограни-
ченные дефекты — 5,5% (1/18), 3А неограничен-
ные дефекты — 9,8% (4/41), 3В неограниченные 
дефекты — 41,2% (7/17). При использовании ин-
дивидуальных имплантатов наблюдался только 
один случай асептического расшатывания. При 
имплантации серийных конструкций в нестабиль-
ное тазовое кольцо наблюдалось большее коли-
чество случаев асептического расшатывания, чем 
при имплантации индивидуальных конструк-
ций за весь период наблюдения (p<0,05), а также  
в первые 4 года, 4 случая расшатывания из 7  
в группе серийных конструкций, 0 случаев из 9  
в группе индивидуальных конструкций (p<0,05) 
(см. табл. 6).

Функциональные результаты

При анализе функциональных результатов 
использования серийных и индивидуальных 
конструкций по шкалам OHS и HHS мы не обна-
ружили статистически значимых различий в об-
щей структуре пациентов. Однако при выделении 
группы пациентов с разрывом тазового кольца 
было выявлено, что у пациентов, которым были 
имплантированы индивидуальные конструк-
ции, функциональные результаты статистически 
значимо выше, чем у пациентов c диагностиро-
ванным pelvic discontinuity, прооперированных  
с использованием серийных конструкций (p<0,05) 
(табл. 7).
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Обсуждение
В основе выбора способа ревизионного эн-

допротезирования вертлужной впадины лежит 
понимание типа дефекта костной ткани. До се-
годняшнего дня наиболее часто используется 
классификация Paprosky, в основе которой лежит 
оценка четырех рентгенологических признаков, 
характеризующих изменение различных отделов 
вертлужной впадины [13]. Однако в клинической 
практике нередко встречаются ситуации, когда 
трактовка данных рентгенологических признаков 
не совпадает с реальной тяжестью дефекта области 
вертлужной впадины. Такие ситуации чаще всего 
возникают при ятрогенных дефектах и послед-
ствиях переломов вертлужной впадины, по на-
шим данным, частота таких дефектов составляет 
45,7%. Получается, что классификации, созданной 
для описания остеолитических дефектов вертлуж-
ной впадины в начале 1990-х годов, недостаточно 
для детальной оценки состояния костной ткани 
вертлужной впадины, особенно в период появ-
ления современных технологий визуализации.  
С другой стороны, анализ отдаленных результатов 
при сложных дефектах вертлужной впадины с по-
зиции ограниченный/неограниченный дефект по 
классификации Saleh/Gross выявил, что наиболь-
шее количество случаев асептического расшаты-
вания после имплантации серийных конструкций 
встречалось при 3А и 3В неограниченных дефек-
тах. В связи с этим в условиях широкого внедрения 
технологии 3D-визуализации целесообразно до-
полнительно характеризовать основные типы де-
фектов (по классификации Paprosky) по признаку 
ограниченности либо неограниченности дефекта. 
Несомненно, необходима более детальная количе-
ственная оценка «неограниченности» дефекта (так 
как от этого во многом зависит хирургическая тех-
ника перевода такого дефекта в ограниченный), 
точно так же, как и оценка степени подвижности 
и смещения фрагментов вертлужной впадины при 
pelvic discontinuity. 

Отдаленные результаты лечения тяжелых, но 
ограниченных дефектов вертлужной впадины 
вполне благоприятные даже в условиях приме-
нения различных стандартных хирургических 
технологий, начиная от использования пористых 
многодырчатых полусферических чашек и закан-
чивая техникой импакционной костной пластики  
[26, 47]. В наших наблюдениях частота асептиче-
ского расшатывания составила 3,3% при среднем 
сроке наблюдения 60 мес. В основе хороших ре-
зультатов лежат несколько принципов: 

–  щадящая, но в то же время тщательная обра-
ботка костной ткани до появления жизнеспособ-
ной кости;

–  максимально возможный контакт импланта-
та с костью, поэтому костная пластика применяется 
только для заполнения кавитарных дефектов;

–  максимально возможное использование 
винтов для дополнительной фиксации импланта-
та, обязательная фиксация 3-й зоны (по классифи-
кации Charnly-DeLee). 

Несомненно, полезным для определения опти-
мального расположения винтов является наличие 
в операционной пластиковой модели вертлужной 
впадины и имплантата. Хорошие отдаленные ре-
зультаты применения серийных конструкций при 
ограниченных дефектах вертлужной впадины су-
жают показания к использованию индивидуальных 
конструкций. На наш взгляд, они целесообразны для 
применения в виде сложных аугментов, особенно 
при ятрогенных и посттравматических дефектах, 
либо в виде полусферических чашек с заданным 
расположением отверстий при ограниченном со-
хранении костной ткани вертлужной впадины. 

Значительно хуже результаты лечения неогра-
ниченных дефектов вертлужной впадины типа 3В.  
Частота расшатываний при использовании серий-
ных конструкций достигает почти 41%. Анализ 
осложнений позволил сформулировать несколько 
принципов, соблюдение которых позволит умень-
шить число неудовлетворительных результатов.

При неограниченных дефектах вертлужной впа-
дины типа 3А основная причина неудач заключа-
ется в ограниченном контакте серийного аугмента 
с костным ложем. Отсутствие хорошей механиче-
ской опоры в условиях сложного анатомического 
нарушения вертлужной впадины не создает воз-
можности для вторичной остеоинтеграции и при-
водит к смещению (как правило, ротационному) 
всей конструкции. Примером расшатывания после 
замещения неограниченного 3А дефекта серийным 
аугментом и полусферической чашкой является 
клиническое наблюдение пациента 27 лет (рис. 3). 

По этой же причине мы отказались от исполь-
зования массивных аллотрансплантатов для за-
мещения больших дефектов вертлужной впадины: 
ограниченное сращение по краю кости, отсутствие 
полного костного замещения в конечном итоге 
приводит к расшатыванию имплантата. Примером 
неудовлетворительного результата применения 
массивных аллотрансплантатов является кли-
ническое наблюдение пациентки 50 лет, которая 
поступила на лечение с асептическим расшаты-
ванием вертлужной части эндопротеза Сиваша, 
установленного 12 лет назад по поводу диспласти-
ческого коксартроза (рис. 4). При этих типах де-
фектов вполне оправдано использование сложных 
индивидуальных аугментов, изготовленных с уче-
том анатомии вертлужной впадины. 
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Рис. 3. Рентгенограммы пациента 27 лет:  
а — при поступлении имеется блоковидный спейсер правого тазобедренного сустава, установленный по поводу 
перипротезной инфекции 4 мес. назад; b — при ревизии неограниченный дефект 3А перекрыт аугментом, 
установленным плоской стороной к подвздошной кости; c — отсутствие достаточной остеоинтеграции 
серийного аугмента по причине ограниченного контакта и выраженного склероза подлежащей кости,  
а также отсутствие хорошей фиксации в проекции 3-й зоны Сharnley-DeLee привели к тому, что через 4 года 
после реэндопротезирования произошла миграция серийных имплантатов, которая потребовала установки 
индивидуальной конструкции

Fig. 3. X-rays of male patient 27 y.o.:  
a — at admission: there is a block-shaped spacer of the right hip joint, established about a periprosthetic infection  
4 months ago; b — during the revision, uncontained defect 3A is blocked by an augment set on the flat side to the 
ilium; c — the lack of sufficient osseointegration of serial augment due to limited contact and severe sclerosis  
of the underlying bone, as well as the lack of good fixation in the projection 3 of the Charnley-DeLee zone, resulted 
in the migration of standard implants 4 years after endoprosthetics, which required the installation of an individual 
construction

а b с

Рис. 4. Рентгенограммы пациентки 50 лет:  
а, b — при поступлении: область истинной впадины осталась 
интактной, вертлужный компонент был установлен в «ложную» 
впадину; с — после выполнения ревизии: для реконструкции 
области дефекта использован массивный аллотрансплантат, 
установлен полусферический вертлужный компонент с 
дистальным низведением центра ротации от предыдущего уровня 
на 15 мм; d — через 7 лет после ревизии; e — 12 лет после ревизии: 
определяется постепенное смещение вертлужного компонента —  
увеличивается линия рентгеновского просветления в 3-й зоне 
Сharnley-DeLee 

Fig. 4. X-rays of female patient 50 y.o.:  
a, b — at admission: loosening of acetabular component;  
c — for reconstruction of the defect area a massive allograft was used, 
then a hemispherical acetabular component was installed with a distal 
reduction of the rotation center from the previous level by 15 mm;  
d — 7 years after revision; e — 12 years after revision, displacement 
of the acetabular component is determined — the line of X-ray 
enlightenment in the 3rd zone of Charnley-DeLee increases

b с dа

е
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При неограниченных дефектах вертлужной 
впадины типа 3В одним из ключевых является 
замещение дефекта внутренней стенки впади-
ны, переводе неограниченного в ограниченный 
дефект, достаточный для вторичной остеоинте-
грации контакт имплантата с костью, достижение 
стабильной первичной фиксации имплантата, 
прежде всего, в нижних отделах, 3-й зоны по клас-
сификации Charnley-DeLee. 

Для иллюстрации вышесказанного приведем 
три клинических примера. Первым из них являет-
ся клиническое наблюдение пациентки 43 лет, ко-
торой годом ранее было выполнено эндопротези-
рование правого тазобедренного сустава в другом 
лечебном учреждении по поводу посттравматиче-
ского коксартроза, поступившая с расшатыванием 
вертлужного компонента (рис. 5). При поступле-
нии выявлена значительная миграция вертлужно-
го компонента за линию Kohler, неограниченный 
дефект 3В. Первым этапом в связи с выявлением 
глубокой перипротезной инфекции области сус
тава был установлен артикулирующий спейсер. 
Через 8 мес. пациентке было выполнено реэн-
допротезирование правого ТБС: импакционная 
костная пластика кавитарных дефектов и создание 
медиальной опоры из двух соединенных костным 
цементом аугментов из трабекулярного метал-
ла, затем было установлено антипротрузионное 

кольцо. Через 2 года было выявлено расшатывание 
конструкции, из-за отсутствия остеоинтеграции 
медиальной опоры в условиях циклических на-
грузок произошел перелом антипротрузионной 
конструкции.

Имплантация соединенных вместе двух ауг-
ментов при большом посттравматическом не-
ограниченном дефекте вертлужной впадины не 
обеспечила условий для их надежной фиксации 
при ограниченном контакте со склерозирован-
ной костью. Отсутствие вторичной остеоинтегра-
ции и подвижность всей конструкции привели,  
в конечном итоге, к перелому антипротрузионно-
го кольца Burch-Shneider. Данный пример очень 
показателен, с точки зрения необходимости ко-
личественной оценки неограниченного дефекта 
вертлужной впадины. 

Вторым клиническим примером сложности 
обеспечения надежной фиксации серийным им-
плантатом в условиях 3В неограниченного дефек-
та является клиническое наблюдение пациентки 
с миграцией вертлужного компонента за линию 
Kohler (рис. 6). Использование стандартных кон-
струкций при столь больших медиальных дефек-
тах не обеспечивает механической прочности, ее 
можно достичь либо путем применения cup-cage 
конструкций, либо индивидуально изготовленны-
ми имплантатами.

Рис. 5. Рентгенограммы пациентки 43 лет:  
а — при поступлении: выявлена значительная миграция вертлужного 
компонента за линию Kohler, неограниченный дефект типа 3В;  
b — установлен артикулирующий спейсер; с — через 8 мес.: выполнена 
импакционная костная пластика кавитарных дефектов, создана 
медиальная опора из двух соединенных костным цементом аугментов  
из трабекулярного металла, установлено антипротрузионное кольцо;  
d — через 2 года после ревизии: расшатывание конструкции, из-за 
отсутствия остеоинтеграции медиальной опоры в условиях циклических 
нагрузок произошел перелом антипротрузионной конструкции

Fig. 5. X-rays of female patient 43 y.o.: 
a — significant migration of the acetabular component beyond the Kohler 
line, uncontained defect 3B; b — a spacer was installed in the first stage  
of treatment; с — during revision: implant bone grafting of cavitary defects 
and the creation of a medial support from two trabecular metal augments 
connected by bone cement, then an antiprotrusion ring was installed;  
d — 2 years after revision: aseptic loosening was revealed as a result  
of the lack of osseointegration of the medial support under cyclic loads,  
a fracture of the antiprotrusion construction occurred

а сb

d
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Рис. 6. Рентгенограммы пациентки 70 лет:  
а — при поступлении диагностирована значительная медиальная миграция вертлужного компонента  
за линию Kohler; b — ввиду наличия инфекции на первом этапе лечения был установлен спейсер;  
c — через 10 мес. выполнена ревизия: импакционная костная пластика кавитарных дефектов, замещение 
дефекта верхней и передней стенок вертлужной впадины аугментом, имплантация многодырчатой чашки; 
d — отсутствие хорошей медиальной опоры и недостаточный контакт вертлужного компонента с седалищной 
костью, а также слабая фиксация в проекции 3-й зоны Charnley-DeLee привели к расшатыванию  
и медиальной миграции конструкции в течение 2 лет 

Fig. 6. X-rays of female patient 70 y.o.:  
a — at admission: there is significant medial migration of the acetabular component beyond the Kohler line;  
b — due to infection, in the first stage of treatment a spacer was installed; с — after 10 months revision surgery was 
performed: bone grafting of cavitary defects, the defect superior and anterior wall was replaced with an augment, 
then a multi-hole cup was implanted; d — the lack of good medial support and insufficient contact of the acetabular 
component with the ishium bone, as well as poor fixation in the projection of the zone 3 Charnley-DeLee,  
led to loosening and medial migration of the construction for 2 years

а b

с d

В еще одном клиническом примере мы видим 
многофакторную причину плохого результата:  
использование массивного аллографта при лече-
нии неограниченного дефекта типа 3В, ограни-
ченный контакт компонента из трабекулярного 
металла с костной тканью вертлужной впадины 
и отсутствие фиксации в 3-й зоне Charnley-DeLee  
(рис. 7). Вероятно, в таких клинических ситуациях 
использование персонифицированных имплан-
татов обеспечивает потенциальные преимуще-
ства, но, по данным литературы, частота неудов-
летворительных результатов достаточно велика  
(табл. 8).

В то же время общая частота осложнений после 
имплантации индивидуальных конструкций (14,2%) 
не так уж сильно превышает частоту осложнений 
после реэндопротезирования с использованием 
серийных имплантатов, и при этом необходимо от-
метить, что индивидуальные конструкции имплан-
тировались в условиях более сложных дефектов,  
по оценкам различных классификаций (табл. 9). 

Индивидуальные конструкции использу-
ются, как правило, при наиболее сложных де-
фектах вертлужной впадины, в случаях, когда 
использование серийных конструкций не позво-
ляет обеспечить надежную стабильную фиксацию.  
Так, в нашем исследовании индивидуальные 
конструкции в сравнении с серийными имплан-
тировались с более выраженной кранио-лате-
ральной миграцией центра ротации при 3А де-
фектах (51,2 мм и 44,9 мм соответственно), что 
свидетельствует о большей степени разрушения 
верхне-латерального отдела вертлужной впа-
дины, и с более выраженной кранио-медиаль-
ной миграцией центра ротации при 3В дефектах 
(67,6 мм и 59,3 мм соответственно), что говорит 
о большей степени разрушения верхней и меди-
альной стенок, а также передней колонны верт-
лужной впадины. Также было выявлено, что инди-
видуальные конструкции чаще имплантировались  
в условиях неограниченных костных дефектов 
вертлужной впадины — 82,8%. 
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Таблица 8
Частота осложнений после реэндопротезирования с использованием индивидуальных 

конструкций, по данным I. Dе Martino с соавторами [44]

Авторы, год Число 
наблюдений

Срок 
наблюдения, мес. Тип дефекта Количество 

осложнений

Wind M. с соавт., 
2013 [48]

19 31 (16–59) AAOS тип III (16), тип IV (3) 6 (31,5%)

Friedrich M.  
с соавт., 2014 [49] 

18 30 (17–62) Paprosky тип 3B или AAOS тип III 
и тип IV (18)

5 (27,8%)

Berasi C. с соавт., 
2015 [50]

24 57 (28–108) Paprosky тип 3B (24) 2 (8,3%)

Barlow B. с соавт., 
2016 [51]

63 52 (17–87) Paprosky тип 3 (63) 17 (27%)

Baauw M. с соавт., 
2017 [52]

12 25 (19–39) Paprosky тип 3A (4), тип 3B (8) 0 (0%)

Gladnick B.  
с соавт., 2018 [53]

73 90 (60–144) Paprosky тип 3B (73) 14 (19,1%)

Myncke I. с соавт., 
2017 [54] 

22 25 Paprosky тип 3A и тип 3B (22) 0 (0%)

Moore K. с соавт., 
2018 [55]

35 Минимум 120 Отсутствие опороспособности 
одной или обеих колонн  
или дефект медиальной стенки 
более 4 см в комбинации  
с неограниченным дефектом, 
затрагивающим крышу 
вертлужной впадины (35)

3 (8,6%)

Kieser D. с соавт., 
2018 [46]

18 62 (34–108) Paprosky тип 3A и тип 3B (18) 1 (5,5%)

Рис. 7. Рентгенограммы пациентки 57 лет:  
а — при поступлении: значительная верхне-медиальная миграция вертлужного компонента за линию Kohler 
слева; b — выполнена ревизия с замещением дефекта медиальной стенки структурным аллотрансплантатом 
и установкой стандартного высокопористого полусферического вертлужного компонента; c — в результате 
отсутствия достаточной механической опорности со стороны аллотрансплантата и фиксации в 3-й зоне 
Charnley-DeLee через 4 года произошла повторная миграция вертлужного компонента

Fig. 7. X-rays of female patient 57 y.o.: a — at admission: significant upper medial migration of the acetabular 
component beyond the Kohler line; b — during revision was performed with the replacement of the defect  
of the medial wall with a structural allograft and the installation of a standard highly porous hemispherical acetabular 
component; с — as a result of the lack of sufficient mechanical support on the part of the allograft and the fixation  
of the 3 Charnley-DeLee zone, after 4 years, repeated migration of the acetabular component was observed

а b с
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Наблюдаемая в нашем исследовании частота 
асептического расшатывания после реэндопро-
тезирования с использованием индивидуальных 
конструкций — 1,6% — сопоставима с показателя-
ми других авторов (по данным систематическо-
го обзора F. Chiarlone с соавторами [56], — 2,6%,  
SD 4,0%, 634 наблюдения). Малое количество слу-
чаев асептического расшатывания не позволило 
выявить статистически значимую связь с каким-
либо фактором риска, однако стоит отметить, что 
единственный случай расшатывания произошел  
в результате перелома фланца металлоконструк-
ции. Вероятной причиной перелома, на наш 
взгляд, явилась резорбция костнопластического 
материала, который использовался при рекон-
струкции неограниченного дефекта вертлужной 
впадины, возможно, это в условиях циклических 
нагрузок привело к перелому фланца. 

Наиболее частой причиной осложнений в груп-
пе пациентов, которым были имплантированы 
индивидуальные конструкции, стала перипротез-
ная инфекция. По данным литературы, одними из 
факторов риска возникновения перипротезной 
инфекции при ревизионном эндопротезирова-
нии являются длительность операции и наличие 
инфекции в анамнезе после предыдущих опера-
тивных вмешательств в области сустава. Средняя 
длительность оперативного вмешательства у па-
циентов группы индивидуальных конструкций 
превышала время операции с использованием 
серийных имплантатов и составила 189 мин., од-
нако данный показатель длительности оператив-
ного вмешательства значительно ниже представ-
ленных в литературе. Так, I. Myncke c соавторами 

и D.K. DeBoer с соавторами в своих исследованиях 
сообщили о средней продолжительности опера-
ций 241 и 300 мин. соответственно [43, 55]. В то же 
время отмечалась связь случаев возникновения 
инфекционных осложнений после имплантации 
индивидуальных конструкций c наличием в анам-
незе оперативных вмешательств по поводу инфек-
ции, которая достигла значения статистической 
тенденции (11% против 0%, p = 0,07). Таким обра-
зом, высокая частота инфекционных осложнений 
(8,3%), по нашему мнению, связана с изначальной 
тяжестью состояния пациентов, обусловленной 
наличием инфекции в анамнезе. 

Другой проблемой, с которой мы столкнулись  
в нашем исследовании, стали вывихи. К сожалению, 
даже планируемые на основе 3D-визуализации 
таза оптимальные антеверсия и наклон вертлуж-
ного компонента не позволяют предотвратить вы-
вихи, связанные с дефицитом ягодичных мышц, 
ухудшением состояния мягких тканей в результате 
многократных операций, наличием дефекта верт-
лужной впадины, затрудняющих восстановление 
центра ротации и натяжение отводящего аппарата 
бедра. 

Исходя из вышеизложенного, наиболее оправ-
данными показаниями к использованию индиви-
дуальных конструкций являются неограниченные 
дефекты типа 3А и 3В и pelvic discontinuity, так как, 
по данным нашего исследования, лечение данных 
дефектов с применением различных хирургичес
ких тактик использования серийных импланта-
тов сопровождается крайне высокой частотой 
неудовлетворительных исходов и необходимос
тью повторных ревизий. Использование индиви-

Таблица 9
Частота осложнений после реэндопротезирования с использованием серийных конструкций, 

по данным I. Dе Martino с соавторами [44]

Используемые опции Число 
наблюдений

Срок 
наблюдения Тип дефекта Частота 

осложнений

Полусферический 
вертлужный компонент 
больших размеров
(jumbo cup)

518 117 (65–240) Paprosky тип 3A (86),  
тип 3B (29), AAOS тип III (114) 
и тип IV (2)

12,1%

Реконструктивные кейджи 
и кольца

831 81 (41–175) Paprosky тип 3A (156),  
тип 3B (178), AAOS тип III 
(228) и тип IV (43), SOFCOT 
стадия 3 (62) и стадия 4 (43)

11%

Трабекулярные 
металлические аугменты

1021 49 (21–175) Paprosky тип 3A (291),  
тип 3B (107), AAOS тип III (14) 
и тип IV (2)

7,3%

Импакционная костная 
пластика в комбинации  
с металлической сеткой

204 63 (32–89) Paprosky тип 3A (98),  
тип 3B (83), AAOS тип III (23)

7,3%
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дуальных имплантатов обеспечивает надежную 
первичную фиксацию за счет множества винтов,  
а пористые поверхности фланцев значительно 
расширяют контакт с костью и позволяют рассчи-
тывать на вторичную остеоинтеграцию.

Ограничением данного исследования являет-
ся разница в сроках наблюдения за пациентами 
в группах с индивидуальными и стандартными 
вертлужными компонентами. Однако возмож-
ность обеспечения первичной надежной стабиль-
ности за счет дополнительной винтовой фиксации 
индивидуальных конструкций, способность к вто-
ричной биологической фиксации, а также возмож-
ность увеличения опороспособности конструкции 
в условиях массивных дефектов, в том числе вы-
ходящих за пределы области вертлужной впадины, 
позволяют рассчитывать на долгосрочную выжи-
ваемость данных имплантатов.
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Ранние результаты эндопротезирования тазобедренного сустава  
с применением индивидуальных аугментов  
при диспластическом коксартрозе
Я.А. Рукин 1, А.В. Лычагин 1, В.Ю. Мурылев 1, 2, А.В. Гаркави 1, Д.А. Тарасов 1,  
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1 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова»  
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Резюме
Актуальность. Измененная анатомия тазобедренного сустава делает тотальное эндопротезирование 

при диспластическом коксартрозе трудной и нестандартной задачей. Вертлужная впадина деформирована, 
и головка бедренной кости находится в подвывихе или в вывихе. Важнейшей задачей операции является 
восстановление анатомического положения центра ротации тазобедренного сустава. Цель исследования — 
оценить ранние результаты эндопротезирования тазобедренного сустава с применением индивидуальных 
аугментов у пациентов с диспластическим коксартрозом. Материал и методы. С 2017 г. нами с примене-
нием индивидуально напечатанных аугментов прооперировано 9 пациентов с диспластическим коксартро-
зом. Все пациенты были женщинами, средний возраст составил 51,3±14,5 лет (от 23 до 67 лет). Средний срок  
наблюдения составил 14,3±5,2 мес. (от 8 до 20). Анализировались рентгенограммы в динамике, пациенты оце-
нивались с помощью визуально-аналоговой шкалы боли (ВАШ), Harris Hip Score (HHS) и The Western Ontario 
and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC). Результаты. Среди пациентов не было ни одного слу-
чая вывиха эндопротеза, расшатывания компонентов эндопротеза или перипротезной инфекции, также не 
было ни одного повторного вмешательства на уже оперированном тазобедренном суставе. Запланирован-
ные размеры вертлужных компонентов совпали с установленными в 7 (77,8%) случаях, в двух (22,2%) случаях 
установлены вертлужные компоненты на 2 мм больше, что связано с желанием хирурга достичь большей 
степени фиксации press-fit. Отмечено восстановление анатомического положения вертлужного компонента. 
Перед операцией завышение головки бедренной кости составляло 22,7±11,7 мм (от 10 до 43 мм), после опе-
рации уровень вертлужного компонента составлял 0,75±2,10 мм (от -1,7 до 5 мм) (p = 0,008). Также отмечено 
уменьшение болевого синдрома и улучшение качества жизни по шкалам ВАШ (с 6,78±1,39 перед операци-
ей до 2,22±1,09 при контрольном осмотре) (p = 0,007), HHS (c 30,5±18,1 до 77,59±14,26) (p = 0,008) и WOMAC  
(c 73,3±14,1 до 18,22±8,20) (p = 0,008). Заключение. Индивидуально напечатанные аугменты показали высокую 
эффективность для восстановления анатомического центра ротации при эндопротезировании у пациентов 
с диспластическим коксартрозом и хорошие ранние результаты. Дальнейшее внедрение 3D-технологий по-
зволит улучшить результаты операций у этой группы пациентов.

Ключевые слова: диспластический коксартроз, тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, 
индивидуальные аугменты, 3D-печать.
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Hip Arthroplasty in Patients with Hip Dysplasia by Individual 
Augments: Early Results  
Ya.A. Rukin 1, A.V. Lychagin 1, V.Yu. Murylev 1, 2, A.V. Garkavi 1, D.A. Tarasov 1,  
M.P. Elizarov 1

1 Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russian Federation
2 Botkin City Clinical Hospital, Moscow, Russian Federation

Abstract
Relevance. The altered hip anatomy makes total hip arthroplasty in patients with hip dysplasia a difficult 

and non-standard task. The acetabulum is deformed with femoral head in subluxation or dislocation. The most 
important task of surgery is to restore the anatomical position of the hip center of rotation. The study purpose —  
to evaluate the early results of hip arthroplasty with individual augments in the patients with hip dysplasia.  
Materials and Methods. Since 2017, nine patients with hip dysplasia have undergone surgery using individually 
printed augments. All patients were women with average age 51.3±14.5 years (23 to 67). The mean follow-up was 
14.3±5.2 months (8 to 20). Patients were evaluated using follow-up X-rays, a visual analogue scale (VAS), Harris 
Hip Score (HHS), and Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC). Results. There was no 
a single case of endoprosthesis dislocation, loosening of components, prosthetic infection or revision surgery in 
the analyzed group of patients. The planned sizes of the acetabular components were equal to the placed in 7 cases 
(77.8%). In two cases (22.2%), the acetabular components were 2 mm larger because the surgeon wanted a greater 
degree of press-fit fixation. The restoration of the anatomical position of the acetabular component was noted. 
Before the surgery, the femoral head was on average 22.7±11.7 mm (10 to 43 mm) higher. After the surgery, the level 
of the acetabular component was on average only 0.75±2.1 mm (1.7 to 5 mm), p = 0.008. Also, there were a decrease in 
pain and quality of life improvement by VAS from 6.78±1.39 before surgery to 2.22±1.09 at follow-up (p = 0.007), HHS 
increase from 30.5±18. 1 to 77.59±14.26 (p = 0.008), and WOMAC decrease from 73.3±14.1 to 18.22±8.2 (p = 0.008). 
Conclusion. The individually printed augments have shown high efficacy for restoration of the anatomical center  
of rotation and good early results in the patients with hip dysplasia undergone hip arthroplasty. 

Keywords: hip dysplasia, total hip arthroplasty, individual augments, 3D printing.
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Введение
Дисплазия тазобедренного сустава представля-

ет собой широко распространенное заболевание. 
Приблизительно один ребенок из 1000 рождается 
с вывихом бедра, а у 10 детей из 1000 диагности-
руется подвывих [1, 2]. Дисплазия тазобедрен-
ного сустава различной степени выраженности 
диагностируется более чем у трети пациентов, 
страдающих коксартрозом [3]. Измененная ана-
томия тазобедренного сустава делает тотальное 
эндопротезирование при диспластическом кок-
сартрозе трудной и нестандартной задачей [4, 5]. 
Некоторые авторы отмечают изменение анато-
мии проксимального отдела бедренной кости, 
а именно сужение интрамедуллярного канала и 
увеличенную антеверсию шейки бедренной кости  
[6, 7, 8]. Экстрамедуллярная часть бедренного ком-
понента должна не только исправлять увеличен-
ную антеверсию шейки, но и оффсет для восста-
новления нормальной кинематики сустава [9, 10]. 
Кроме того, при высоком вывихе бедра существу-
ют трудности, связанные с его низведением, что 
может потребовать выполнения остеотомии.

Не меньшие трудности эндопротезирования 
связаны с измененением анатомии вертлужной 
впадины. Головка бедренной кости находится 
в подвывихе или вывихе, истинная вертлужная 
впадина уплощена, заполнена рубцовой тканью 
и образована костью, никогда не испытывавшей 
нагрузки. Расположение вертлужного компонен-
та в анатомическом положении приводит к дефи-
циту опорной кости, чаще в передне-наружном 
отделе. Одним из выходов является более высо-
кое расположение вертлужного компонента, что 
обеспечивает его более полное покрытие костью 
и не требует применения пластических мате-
риалов. Однако это может приводить к разнице  
в длине нижних конечностей и увеличению ча-
стоты раннего расшатывания вертлужного ком-
понента [11, 12, 13, 14]. Анатомическое располо-
жение вертлужного компонента при дисплазии 
часто требует выполнения костной пластики  
передне-наружного дефекта [14, 15, 16, 17]. Но 
имеются публикации, указывающие на резорб-
цию как алло-, так и аутокостных транспланта-
тов [18, 19]. D. Delimar с соавторами отмечают,  
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что аллотрансплантаты резорбируются в два раза 
чаще, чем аутотрансплантаты [20]. 

Эффективным методом реконструкции дефек-
тов вертлужной впадины при дисплазии является 
применение аугментов из трабекулярного металла 
[21, 22]. Данные материалы в отличие от кости не 
подлежат лизису и показывают хорошие резуль-
таты в отношении остеоинтеграции, прочности  
и биосовместимости [5, 23, 24, 25, 26]. 

Одним из основных недостатков имеющихся на 
рынке аугментов, на наш взгляд, являются их дис-
кретные, стандартизованные размеры. При дис-
плазии истинная вертлужная впадина часто имеет 
очень малые размеры и небольшой дефект, кото-
рый, однако, компрометирует стабильность полу-
сферичного вертлужного компонента. Кроме того, 
для имплантации стандартного аугмента неред-
ко требуется избыточная костная резекция, что и 
является основанием для поиска других решений 
для эндопротезирования при дисплазии тазобе-
дренного сустава.

Индивидуально напечатанные металлические 
имплантаты получают все более широкое распро-
странение в травматологии и ортопедии [27, 28, 29, 
30]. Одним из ключевых направлений развития 
данных технологий является реконструкция де-
фектов вертлужной впадины [31, 32, 33, 34, 35]. 

Целью исследования является оценка ранних 
результатов эндопротезирования тазобедренного 
сустава с применением индивидуальных аугмен-
тов для замещения дефектов вертлужной впадины 
у пациентов с диспластическим коксартрозом.

Материал и методы

Пациенты. С 2017 г. нами с применением инди-
видуально напечатанных аугментов проопериро-
вано 9 пациенток с диспластическим коксартрозом. 
Средний возраст составил 51,3±14,5 лет (от 23 до  
67 лет). Все пациенты остались доступны для на-
блюдения. Средний срок наблюдения составил 
14,3±5,2 мес. (от 8 до 20 мес.). Исследование полу-
чило одобрение локального этического комитета.

По классификации Crowe, в основе которой 
лежит оценка уровня краниального смещения го-
ловки бедренной кости [7], пациентки распредели-
лись следующим образом: Crowe II — 3 пациента,  
Crowe III — 6 пациентов. У 5 пациенток показания 
к эндопротезированию были только с одной сто-
роны, у 4 (44,4%) планируется оперативное вмеша-
тельство с контралатеральной стороны.

У 2 (22,2%) пациенток в анамнезе были корри-
гирующие остеотомии бедренной кости, к момен-
ту выполнения эндопротезирования металлокон-
струкции были уже удалены. Ни в одном случае 
(по данным анамнеза и предоставленных меди-

цинских документов) не было предшествовавших 
вмешательств на вертлужной впадине. 

Оценка результатов. Для оценки результатов 
лечения анализировались рентгенограммы в ди-
намике. Также пациенты оценивались с помо-
щью визуально-аналоговой шкалы боли (ВАШ),  
Harris Hip Score (HHS) и The Western Ontario and 
McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC). 

Технология создания индивидуального имплан-
тата. Всем пациентам данной группы выполня-
лась компьютерная томография (КТ) таза, тазо-
бедренных суставов и верхних третей бедренных 
костей на одном аппарате Toshiba Aquilion ONE  
с шагом 0,5 мм. Важно, чтобы с момента выпол-
нения КТ до оперативного вмешательства прошел 
небольшой срок (в нашей работе мы придержи-
вались сроков не более 1 мес.). Полученные дан-
ные КТ в стандарте DICOM (Digital Imaging and 
Communications in Medicine) обрабатывали с по-
мощью программного обеспечения Materialise 
Mimics 21.0 (3D Medical Image Processing Software) 
и создавали цифровую 3D-модель таза. На осно-
вании цифровой модели печатали тазовую кость  
с планируемой для операции стороны. По данным 
рентгенографии, КТ, цифровой и пластиковой мо-
делей таза определяли степень дисплазии по клас-
сификации Crowe. 

В цифровой модели таза в вертлужную впадину 
размещали полусферу так, чтобы нижняя ее точка 
располагалась на уровне нижней точки «фигуры 
слезы» с углом антеверсии 15–20°, углом отведе-
ния 45°, диаметром, максимально контактирую-
щим с костью вертлужной впадины с учетом ее до-
статочной, но не избыточной обработки (толщина 
кости в зонах контакта с вертлужной впадиной не 
менее 3–5 мм) (рис. 1). 

Рис. 1. Полусфера диаметром 44 мм, расположенная 
с углами антеверсии 15° и отведения 45°.  
Центр ротации тазобедренного сустава  
в анатомичном положении
Fig. 1. A hemisphere with a diameter of 44 mm  
and angles of anteversion 15° and abduction 45°.  
Hip rotation center in anatomical position 
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В случае здорового контралатерального тазобе-
дренного сустава центр полусферы располагали на 
уровне центра головки неизмененной бедренной 
кости. Далее удаляли лишние краевые костные 
разрастания и оценивали размеры и форму верх-
него дефекта, который необходимо заполнить, 
чтобы обеспечить полное покрытие вертлужно-
го компонента. Имеющиеся мелкие неровности 
сглаживали. По форме дефекта планировали не-
обходимый аугмент. В аугменте планировали  
2–3 отверстия для проведения стандартных спон-
гиозных винтов 6,5 мм в кость. Их направления 
задавали так, чтобы можно было провести наи-
более длинные винты, но чтобы они не конфлик-
товали между собой и вертлужным компонентом.  
Если аугмент имел малые размеры и 6,5 мм винты 
через него провести было невозможно, планиро-
вали дополнительную накладку для фиксации его 
к телу подвздошной кости (рис. 2).

Рис. 2. Планирование индивидуальных аугмента 
(отмечен серым цветом) и винтов (отмечены 
зеленым цветом)

Fig. 2. Planning of individual augment (in gray)  
and screws (in green)

Поверхность аугмента, контактирующая с мяг-
кими тканями, гладкая; с костью и вертлужным 
компонентом — пористая. Форма ячейки пори-
стой структуры — додекаэдр. Размер ячейки — 
1,8×1,8×1,8 мм, диаметр ребра ячейки пористой 
структуры — 0,45 мм. Минимальная толщина по-
ристой структуры — 2 мм.

После окончательного согласования выпол-
нялась печать примерочного аугмента из поли-
лактида (PLA). PLA — биоразлагаемый, термопла-
стичный, алифатический полиэфир, мономером 
которого является молочная кислота. Сырьем для 
производства служат ежегодно возобновляемые 
ресурсы, такие как кукуруза и сахарный тростник.

Аугмент изготавливали методом 3D-печати 
на принтере Concept Laser M2 Cusing (Concept 
Laser, Германия) из порошка титанового сплава  
Ti-6-Al-4V, сертифицированного для изготовления 
медицинских имплантатов. 

Планирование и печать выполнялись совмест-
но со специалистами компании «Эндопринт» 

(Москва, Россия). Срок, прошедший с момента вы-
полнения КТ до готового изделия, не превышал 10 
дней. Стерилизация имплантата осуществлялась 
автоклавированием.

Техника операции. После стандартной предо-
перационной подготовки переднелатеральным 
доступом по Watson — Jones осуществляли доступ  
к тазобедренному суставу. Выполняли вывих бедра 
кпереди и осуществляли резекцию шейки бедрен-
ной кости на запланированном уровне. С помо-
щью ретракторов обнажали вертлужную впадину, 
резецировали костные разрастания согласно пре-
доперационному планированию по 3D-модели. 
Ацетабулярными риммерами увеличивающегося 
размера обрабатывали вертлужную впадину на 
уровне анатомического центра ротации, не завы-
шая его (рис. 3).

Рис. 3. Обработка вертлужной впадины риммером  
с соблюдением анатомичного центра ротации  
без его завышения

Fig. 3. The treatment of acetabulum with a rimmer 
keeping the anatomical center of rotation without 
exceeding its height

Диаметр последнего риммера соответствовал 
диаметру запланированного вертлужного компо-
нента. С помощью ацетабулярного риммера ма-
лого размера (36–38 мм) обрабатывали ложе под 
аугмент, удаляя мелкие неровности, что также пла-
нировали по цифровой и реальной 3D-моделям. 
Следующим этапом устанавливали примерочный 
вертлужный компонент или оставляли ацетабу-
лярный риммер и устанавливали примерочный 
пластиковый аугмент. Если требовалось, оконча-
тельно дорабатывали кость риммерами или ку-
сачками до идеальной посадки аугмента. После 
примерки тщательно отмывали кость с помощью 
системы пульс-лаваж и снова устанавливали при-
мерочный вертлужный компонент. Затем имплан-
тировали аугмент с достижением press-fit фикса-
ции за счет пористой части. Фиксировали винтами 
запланированной длины в заданном направлении 
(рис. 4). 



АД ДИТИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2020;26(2)54

Рис. 4. Аугмент, установленный в верхне-переднем 
отделе вертлужной впадины, фиксирован двумя  
6,5 мм винтами

Fig. 4. The augment, placed in the upper anterior part 
of the acetabulum, was fixed with two 6.5 mm screws

Рис. 5. Установлен эндопротез тазобедренного 
сустава с индивидуальным аугментом.  
Между аугментом и компонентом видна тонкая 
прослойка костного цемента

Fig. 5. A hip endoprosthesis with an individual 
augment was placed. A thin layer of bone cement is 
visible between the augment and the component 

Край аугмента, контактирующий с вертлуж-
ным компонентом, обрабатывали небольшим ко-
личеством костного цемента, после чего устанав-
ливали вертлужный компонент и фиксировали 
его одним-тремя 6,5 мм винтами. Во всех случаях 
применялись вертлужные компоненты Continuum 
с покрытием из трабекулярного тантала (Zimmer 
Biomet, США) с полиэтиленовым вкладышем. По 
стандартной методике устанавливался бедренный 
компонент Wagner Cone (Zimmer Biomet, США). 
После подбора головки необходимой длины осу-
ществлялось вправление эндопротеза (рис. 5). 

После установки эндопротеза рана повторно 
промывалась системой пульс-лаваж и ушивалась 
наглухо с оставлением дренажа. На послеопера-
ционной рентгенограмме отмечается восстанов-
ление центра ротации головки бедренной кости 
соответственно здоровой стороне (рис. 6).

Краниальное смещение головки бедренной  
кости перед операцией определяли следующим 
образом. На цифровой рентгенограмме или КТ 
проводили линию через нижние точки «фигур 
слезы». Параллельно ей проводили линию через 
нижнюю точку головки бедренной кости без учета 
оссификатов. Расстояние между этими двумя ли-
ниями (перпендикуляр) и составляло положение 
головки бедренной кости по вертикали (рис. 7).

Положение вертлужного компонента на рентге-
нограммах также определяли относительно линии, 
проходящей через нижние точки «фигур слезы». 
Параллельно ей проводили линию через нижнюю 
точку вертлужного компонента. Расстояние между 
этими двумя линиями показывало уровень верт-
лужного компонента. Линейку калибровали по 
известному диаметру вертлужного компонента  
(рис. 8).

Рис. 6. Рентгенограмма пациентки  
с диспластическим коксартрозом после операции.  
С помощью индивидуально напечатанного  
аугмента обеспечено восстановление 
анатомического центра ротации, длины нижней 
конечности и полное покрытие вертлужного 
компонента

Fig. 6. X-ray of a female patient with hip dysplasia  
after the surgery. Using an individually printed 
augment, the restoration of the anatomical center  
of rotation, the length of the lower limb, and the 
complete coverage of the acetabular component was 
achieved
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Рис. 8. Определение положения вертлужного 
компонента: красным цветом выделена линия, 
проходящая через нижние точки «фигур слезы»; 
зеленым — линия, проходящая через нижнюю точку 
вертлужного компонента. Расстояние между этими 
двумя линиями показывает уровень вертлужного 
компонента 

Fig. 8. The position of the acetabular component 
determination: in red — the line drawn through  
the lower points of the “tear shapes”; in green — a line 
drawn through the lower point of the femoral head.  
The distance between these two lines indicates  
the level of the acetabular component

Рис. 7. Определение положения головки бедренной 
кости по вертикали: зеленым цветом выделена 
линия, проведенная через нижние точки «фигур 
слезы»; голубым цветом — линия, проведенная 
через нижнюю точку головки бедренной кости;  
желтым — расстояние между этими линиями

Fig. 7. The vertical position of the femoral head 
determination: in green — the line drawn through  
the lower points of the “tear shapes”; in blue — a line 
drawn through the lower point of the femoral head;  
in yellow — the distance between these lines

Статистический анализ 

Статистический анализ проводился с по-
мощью программ Excel for Mac (ver. 16.26) и 
IBM SPSS Statistics Subscription (ver. 1.0.0.1347). 
Оценивались средние величины количествен-
ных показателей (возраст, баллы по оценочным 
шкалам) и величины стандартных отклонений. 
Непараметрический Т-критерий Вилкоксона был 
использован для сравнения положения головки 
бедренной кости и вертлужного компонента до 
и после операции, а также при оценке пациентов 
по шкалам ВАШ, HHS и WOMAC до и после опера-
ции. Критерий p менее 0,05 рассматривался как 
статистически значимый.

Результаты

Нами не было выявлено ни одного случая вы-
виха эндопротеза, расшатывания компонентов 
эндопротеза, перипротезной инфекции, а также 
повторных вмешательств на оперированном тазо-
бедренном суставе. Использование заранее спла-

нированного аугмента позволило сэкономить вре-
мя операции на подборе стандартных аугментов и 
минимизировать подготовку костного ложа «под 
аугмент».

Запланированные размеры вертлужных ком-
понентов совпали с установленными в 7 (77,8%) 
случаях, в 2 (22,2%) случаях установлены вертлуж-
ные компоненты на 2 мм больше. Краниальное 
смещение головки бедренной кости перед опера-
цией составило в среднем 22,7±11,7 мм (от 10 до 
43 мм).

Смещение вертлужного компонента относи-
тельно «фигуры слезы» после операции составило 
0,75±2,1 мм (от -1,7 до 5 мм) (p = 0,008). 

Результаты оценки по шкалам представлены  
в таблице.

Таким образом, по всем шкалам отмечено 
уменьшение болевого синдрома и улучшение ка-
чества жизни у пациентов, перенесших тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава с при-
менением индивидуальных аугментов по поводу 
диспластического коксартроза.



АД ДИТИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2020;26(2)56

Обсуждение
Технологии 3D-печати и имплантации индиви-

дуальных имплантов в настоящее время находят 
все более широкое применение в травматологии и 
ортопедии, в том числе и в России, о чем свидетель-
ствует появление работ отечественных авторов, 
посвященных данной тематике [30, 36]. Однако, 
как и к внедрению любой другой технологии в ме-
дицине, надо относиться с осторожностью, учиты-
вая, что эти имплантаты мы устанавливаем непо-
средственно в организм человека. Организованная 
в 2016 г. Ассоциация специалистов по 3D-печати  
в медицине объединяет опыт ведущих российских 
специалистов, выполняющих операции с приме-
нением таких эндопротезов. Возможно, объедине-
ние усилий облегчит задачу внедрения индивиду-
альных имплантов в практику.

Деформация вертлужной впадины при дис-
плазии тазобедренного сустава затрудняет им-
плантацию в нее полусферичного вертлужного 
компонента. Краниальное смещение центра ро-
тации, применение ауто- или аллотрансплантатов 
не всегда показывает оптимальные результаты  
[11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20]. C.D. Watts с со-
авторами провели анализ результатов эндопро-
тезирования тазобедренного сустава у пациентов  
с дисплазией II типа по Crowe в течение 35 лет и 
выявили более длительную выживаемость как 
вертлужных, так и бедренных компонентов в слу-
чае восстановления анатомического центра рота-
ции [12]. D. Delimar с соавторами выявили высокую 
частоту нестабильности вертлужных компонентов 
в сроки до 10 лет при использовании структурных 
костных трансплантатов для замещения верхнела-
терального дефекта [20].

В нашем исследовании применение инди-
видуальных аугментов для пластики дефектов 
вертлужной впадины показало перспективные 
ранние результаты. Ни в одном случае не было от-
мечено трудностей при установке подобных кон-
струкций — напротив, отмечены преимущества 
по сравнению со стандартными аугментами: не 

требовалось дополнительного времени на подбор 
и избыточной резекции кости для имплантации 
аугмента. Линейка стандартных аугментов одной 
компании подразумевает наличие одновремен-
но не менее 20 позиций, что создает трудности. 
3D-технологии при правильном их применении 
(КТ с высоким разрешением, программное обес
печение для очистки и обработки изображений, 
грамотное взаимодействие хирурга и инженера) 
показывают высокую точность. В 7 случаях из 9 
диаметр вертлужных компонентов полностью со-
впал с запланированным, в 2 случаях оказался 
на 2 мм больше, что связано с желанием хирур-
га достичь более стабильной press-fit фиксации. 
Пожалуй, самым слабым местом таких технологий 
является перенос компьютерного планирования  
в операционную и точное воспроизведение запла-
нированного. Возможно, с этим и связан один слу-
чай краниального смещения вертлужного компо-
нента на 5 мм: хирург сначала стал обрабатывать 
вертлужную впадину несколько выше, вследствие 
чего потребовалась резекция дополнительной ко-
сти под индивидуальный аугмент. Пожалуй, одной 
из перспективных задач клинического внедрения 
индивидуальных имплантов будет решение имен-
но этих вопросов, в чем может помочь робот-асси-
стированная хирургия [37]. 

Дискутабельными остаются свойства материа-
лов, напечатанных на 3D-принтере, по сравнению 
с материалами, произведенными обычными мето-
дами. Исследование D. Mah с соавторами показы-
вает, что напечатанный на 3D-принтере Ti-6-Al-4V 
сплав имеет меньшую резистентность к коррозии 
по сравнению с кованым Ti-6-Al-4V сплавом [38]. 
K. Karolewska и B. Ligaj провели сравнительный 
анализ Ti-6-Al-4V сплава, созданного с помощью 
SLM-технологии с Ti-6-Al-4V сплавом, созданным 
металлургическими методами, и пришли к заклю-
чению, что SLM-сплав обладает более высокими зна-
чениями прочности (1360 МПа против 1255,7 МПа  
у обычного) [39], о чем также свидетельствует ис-
следование M. Shunmugavel с соавторами [40].

Таблица 
Результаты обследования пациентов по шкалам ВАШ, HHS и WOMAC  

до и после операции

Шкала
До операции Контрольный осмотр

p
среднее min max среднее min max

ВАШ 6,78±1,39 5 9 2,22±1,09 1 4 0,007

HHS 30,5±18,1 8,38 57,55 77,59±14,26 51,4 97,6 0,008

WOMAC 73,3±14,1 54 92 18,22±8,2 10 31 0,008
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В нашей серии мы совмещали танталовую по-
верхность стандартного вертлужного компонента 
с аугментом из титанового сплава. T.-X. Ling с со-
авторами показали хорошие результаты с обрат-
ным сочетанием — аугмент из пористого тантала и 
чашка с вертлужным компонентом из титанового 
сплава [21]. Данные материалы не вступают в ре-
акцию между собой in vitro и in vivo, что делает воз-
можным и безопасным такие сочетания.

Результаты применения индивидуальных ауг-
ментов при дисплазии сопоставимы с результа-
тами применения аугментов из трабекулярного 
тантала. T.-X. Ling с соавторами проанализирова-
ли результаты применения танталовых аугментов 
для первичного эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава у 19 пациентов (среди них 9 паци-
ентов с диспластическим коксартрозом) и не вы-
явили ни одного случая вывиха эндопротеза или 
перипротезной инфекции со средним сроком наб
людения 5,1 лет [21]. 

Ограничения исследования. Пока операции про-
ведены у малого количества пациентов, и мы 
имеем небольшие сроки наблюдения. Кроме того, 
крайние сроки наблюдения данных пациентов  
с момента операции имеют большой разброс —  
от 8 до 20 мес. Учитывая это, пока трудно досто-
верно говорить о перспективности применения 
индивидуальных аугментов. Накопление опыта  
в создании и имплантации индивидуальных ком-
понентов определенно поможет нам в уточнении 
показаний для таких систем. Тем не менее в нашей 
серии индивидуально напечатанные аугменты 
показали эффективность в решении вопроса вос-
становления анатомического центра ротации при 
эндопротезировании у пациентов с диспластиче-
ским коксартрозом и хорошие ранние результаты. 

Этика публикации
Пациенты дали добровольное информирован-

ное согласие на участие в исследовании и публика-
цию клинического наблюдения.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: государственное 
бюджетное финансирование.

Вклад авторов
Рукин Я.А. — разработка дизайна исследо-

вания, сбор данных, проведение исследования, 
редактирование.

Лычагин А.В. — проведение исследования, ана-
лиз литературных данных, редактирование.

Мурылев В.Ю. — разработка дизайна исследова-
ния, редактирование.

Гаркави А.В. — подготовка текста.
Тарасов Д.А. — проведение исследования.
Елизаров М.П. — проведение исследования, ана-

лиз данных, статистическая обработка, подготовка 
текста.

Литература [References]
1.	 Paterson D. The early diagnosis and treatment of 

congenital dislocation of the hip. Aust N Z J Surg.2008;46(4): 
359-366. doi: 10.1111/j.1445-2197.1976.tb03249.x.

2.	 Tredwell S.J. Neonatal screening for hip joint 
instability. Clin Orthop Relat Res. 1992;(281):63-68.  
doi: 10.1097/00003086-199208000-00011.

3.	 Камоско М.М., Басков В.Е., Барсуков Д.Б., Поздникин 
И.Ю., Григорьев И.В. Транспозиция вертлужной 
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Выбор хирургической тактики при первичном  
и ревизионном эндопротезировании тазобедренного сустава  
с использованием инструментов объемной визуализации 
В.А. Базлов 1, Т.З. Мамуладзе 1, О.И. Голенков 1, М.В. Ефименко 1, А.А. Пронских 1,  
К.Н. Харитонов 1, А.А. Панченко 2, В.В. Павлов 1

1 ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна» 
Минздрава России, г. Новосибирск, Россия
2 ООО «ЛОГИКС Медицинские системы», г. Новосибирск, Россия

Реферат
Инструменты объемной визуализации значительно расширяют возможности оценки состояния костной 

ткани как с точки зрения ее качественных свойств, так и с точки зрения точного определения геометрии  
и объема дефекта костной ткани. Цель исследования — определить возможности объемной визуализации  
в предоперационном планировании эндопротезирования тазобедренного сустава для коррекции хирургиче-
ской тактики. Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ предоперационного планирования 
первичного и ревизионного эндопротезирования тазобедренного сустава у 110 пациентов, которым было 
проведено хирургическое лечение с применением объемной визуализации. Использовалось специализиро-
ванное программное обеспечение: конвертер файлов RadiAnt DICOM Viewer — для получения 3D-моделей; 
3D/CAD проектировщики — для обработки и коррекции объемных моделей; программа InVesalius 3.0 —  
для оценки плотности костной ткани по шкале Хаунсфилда; K-Pacs — для просмотра материалов, полученных 
в результате МСКТ и рентгенографии. В предоперационном периоде всем пациентам проводилась рентгено-
графия костей таза в прямой и передне-боковой проекциях. Посттравматическая деформация вертлужной 
впадины описывалась в соответствии с рентгенологической картиной в каждом конкретном клиническом 
случае. При ревизионном эндопротезировании дефект вертлужной впадины определялся по классификации 
W.G. Paprosky. У 36 пациентов (32,7%) дефект области вертлужной впадины являлся следствием травматиче-
ского воздействия, 74 пациентам (67,3%) операция требовалось из-за расшатывания компонентов эндопро-
теза. Результаты. В 80% случаев (88 пациентов) анализ 3D-модели не менял тактику хирургического вме-
шательства, определенную в ходе предоперационного планирования с использованием рентгенограмм таза,  
в 20% наблюдений (22 пациента) использование объемной визуализации приводило к открытию новых об-
стоятельств и смене хирургической тактики. Заключение. В стандартных случаях можно ограничиться тра-
диционным предоперационным планированием с использованием рентгенограмм в нескольких проекциях. 
При первичном эндопротезировании тазобедренного сустава у пациентов с посттравматической деформа-
цией, в том числе с наличием ложного сустава дна вертлужной впадины или остеопении 2–3 степени целе-
сообразно выполнять объемную визуализацию. В случае ревизионного эндопротезирования целесообразно 
проводить 3D-визуализацию при наличии дефектов вертлужной впадины IIIA, IIIB и нарушении целостности 
тазового кольца по W.G. Paprosky.

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, 3D-визуализация, предоперационное 
планирование, индивидуальные имплантаты, выбор хирургической тактики. 
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Effects of 3D Imaging on Surgical Tactics in Primary  
and Revision Hip Arthroplasty
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K.N. Kharitonov 1, A.A. Panchenko 2, V.V. Pavlov 1
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Abstract
3D imaging tools significantly expand the ability to assess the bone tissue condition, both in terms of its 

qualitative properties and in terms of accurate determination of bone defect geometry and volume. The purpose 
of the study was to determine the 3D imaging potential for the preoperative planning and correction of surgical 
tactics in hip arthroplasty. Materials and Methods. A retrospective analysis of the preoperative planning of 110 
primary and revision hip arthroplasties with 3D imaging was performed. The following specialized software were 
employed: RadiAnt DICOM Viewer file converter — for 3D models production; 3D/CAD designers — for volumetric 
models processing and correction; InVesalius 3.0 program — for bone density evaluation by the Hounsfield scale; 
K-Pacs — for viewing MSCT and X-ray images. All patients underwent pelvic bones radiography in the front and 
anterior-lateral planes. Post-traumatic acetabular deformity was described in accordance with the X-ray picture 
in each individual clinical case. For revision arthroplasty, the acetabular defect was determined according to the 
W.G. Paprosky classification. In 36 patients (32.7%), the acetabulum defect was the result of trauma. In 74 patients 
(67.3%), the cause of surgery was endoprosthesis components loosening. Results. In 80% of cases (88 patients), 
the analysis of the 3D model did not change the surgical tactics determined in the preoperative planning using 
pelvic radiographs; in 20% of cases (22 patients), the use of 3D imaging revealed new circumstances and changed 
the surgical tactics. Conclusion. In standard cases, it is possible to use the traditional preoperative planning using 
radiographs in several planes. In primary hip arthroplasty in the patients with post-traumatic deformity, including 
a false joint of acetabulum bottom or 2 to 3 degree osteopenia, it is advisable to perform 3D imaging. In the 
case of revision arthroplasty, 3D visualization is indicated in acetabulum Paprosky IIIA, IIIB defects with pelvic 
discontinuity. 

Keywords: hip arthroplasty, 3D visualization, preoperative planning, individual implants, surgical tactics.

Введение 
В мире отмечается рост количества выполняе-

мых операций первичного и ревизионного эндо-
протезирования тазобедренного сустава с приме-
нением аддитивных технологий [1, 2, 3, 4]. 

Ревизионное эндопротезирование тазобед
ренного сустава требует значительных матери-
альных ресурсов, высокой квалификации опе-
рирующего хирурга, а также точного выбора 
операционной тактики [5, 6, 7]. Предоперационное 
планирование сложных случаев первичного и ре-
визионного эндопротезирования тазобедренного 
сустава — задача комплексная, как правило, требу-
ющая ряда дополнительных исследований, в том 
числе проведения мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ). От выбранной в ходе 
планирования тактики зависит исход операции: 
адекватный выбор имплантата, необходимость  
и возможность использования костной пластики, 
время оперативного вмешательства и ряд других 
факторов, из которых складывается дальнейшее 

благополучие пациента [8]. Целями предопераци-
онного планирования с использованием объем-
ной визуализации являются: длительная выжи-
ваемость эндопротеза, правильная биомеханика, 
обеспечение стабильной первичной фиксации им-
плантата вертлужной впадины, адекватное вос-
полнение дефицита костной ткани [9]. 

Сейчас в большинстве клиник Российской 
Федерации отсутствует возможность использова-
ния аддитивных технологий в предоперационном 
периоде, поэтому ход эндопротезирования тазо-
бедренного сустава определяется, как правило, на 
основании анализа серии рентгенограмм костей 
таза. При предоперационном планировании с ис-
пользованием 2D-инструментов возможно кор-
ректно определить центр ротации и необходимую 
бедренную компенсацию, скорректировать ось 
конечности и подобрать стандартные компоненты 
эндопротеза тазобедренного сустава [10, 11, 12]. 
Инструменты объемной визуализации значитель-
но расширяют возможности оценки костной ткани 
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как с точки зрения ее качественных свойств, так  
и с точки зрения точного определения геометрии 
и объема дефекта костной ткани области вертлуж-
ной впадины. Эта информация открывает новые 
подходы к предоперационному планированию, 
позволяя максимально сохранить костную ткань 
при моделировании индивидуального импланта-
та или подборе стандартных компонентов, опре-
делить характер и объем костной пластики. 

Цель исследования — продемонстрировать воз-
можности объемной визуализации при предопе-
рационном планировании эндопротезирования 
тазобедренного сустава для выбора хирургической 
тактики.  

Материал и методы
Дизайн: ретроспективное одноцентровое на-

блюдательное исследование.
Проведен ретроспективный анализ 110 клини-

ческих случаев предоперационного планирования 
первичного (36 пациентов) и ревизионного (74 
пациента) эндопротезирования тазобедренного 
сустава с использованием объемной визуализа-
ции в период с декабря 2016 г. по ноябрь 2019 г. 
В группу анализа вошли 48 мужчин и 62 женщи-
ны в среднем возрасте 52±12 лет (от 27 до 77 лет), 
средний индекс массы тела 26,3±5,1 кг/м2. Время  
наблюдения пациентов после операции составило 
в среднем 21±12 мес. (от 1 до 34 мес.).

Критерии включения: пациенты с диагнозом 
«посттравматическая деформация вертлужной 
впадины» или «асептическое расшатывание ком-
понентов эндопротеза», которым было выполнено 
первичное или ревизионное эндопротезирование 
тазобедренного сустава с использованием объем-
ной визуализации.

Критерии невключения: пациенты с диагнозом 
«диспластический коксартроз». Решение не вклю-
чать в исследование пациентов с диспластиче-
ским коксартрозом было принято по следующей 
причине: при посттравматической деформации 
вертлужной впадины и при расшатывании компо-
нентов эндопротеза костные дефекты создаются 
искусственным путем (травмой или после опера-
тивного вмешательства), а при диспластическом 
коксартрозе изначально присутствует непра-
вильно сформированный сустав. Дисплазия — это 
врожденное аномальное развитие тазобедренного 
сустава, то есть это состояние имеет совершенно 
другую природу.

В предоперационном периоде всем пациентам 
проводилась рентгенография костей таза в прямой 
и передне-боковой проекциях. Посттравматическая 
деформация вертлужной впадины описывалась 
в соответствии с рентгенологической картиной  
в каждом клиническом случае. При ревизионном 
эндопротезировании дефект вертлужной впадины 

классифицировался по общепринятой классифи-
кации W.G. Paprosky [13]. 

В случае ревизионного эндопротезирования 
перипротезная инфекция (ППИ) исключалась 
путем пункции тазобедренного сустава с даль-
нейшим бактериологическим исследованием по-
лученного материала. ППИ исключена во всех  
74 случаях ревизионного эндопротезирования. 

Предоперационное планирование
Процесс предоперационного планирования  

с использованием объемной визуализации начи-
нается с построения 3D-модели на основе прове-
денной МСКТ. Конвертация или преобразование 
серии снимков МСКТ (DICOM) в единичный файл 
3D-формата (*.stl) осуществляется с помощью спе-
циализированного программного обеспечения 
RadiAnt DICOM Viewer (Medixant, Польша). Далее 
полученная 3D-модель обрабатывается в про-
грамме InVesalius 3.0 (CTI, Бразилия), с помощью 
которой можно оценить плотность костной тка-
ни интересующей области по шкале Хаунсфилда. 
Как правило, это зона основного предполагаемого 
контакта «кость-имплантат» (рис. 1).

Используя стандартные инструменты InVesalius, 
на 3D-модели виртуально удаляются инород-
ные тела области вертлужной впадины и прок-
симальной трети бедра, в частности компоненты 
эндопротеза.

Для дальнейшего получения «рабочей» модели 
визуализируются кости таза. На рисунке 2 пред-
ставлена модель в режиме 650 единиц Хаунсфилда 
(HU), в пределах плотности 400–600 HU, что счи-
тается относительной нормой для костной ткани 
этой анатомической области [12]. 

Рис. 1. 3D-модель, обработанная в программе 
InVesalius. Оценивается плотность костной ткани 
интересующей области по шкале Хаунсфилда

Fig. 1. 3D model processed with InVesalius program. 
The bone density of the region of interest is estimated 
by the Hounsfield scale 
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Следующий этап — это непосредственное пла-
нирование оперативной тактики на полученной 
«рабочей» 3D-модели костей таза. Для этого мы 
используем специализированное программ-
ное обеспечение Autodesk Netfabb, для которого 
создали базу стандартных компонентов путем 
3D-сканирования. Часть компонентов эндопроте-
за была выполнена самостоятельно по принципу 
соответствия геометрических фигур.

Возможности программы Autodesk Netfabb по-
зволяют провести предоперационное планирова-
ние на имеющейся объемной модели таза путем 
компоновки шаблонов в области вертлужной впа-
дины. Таким образом, в заданной клинической 
ситуации можно определить, какой компонент 
целесообразнее использовать для максимального 
сохранения костной ткани и оптимизации хода 
оперативного лечения. Например, при дефекте 
крыши вертлужной впадины (кавитарный дефект, 
соответствующий типу IIB по Paprosky) можно ис-
пользовать костную пластику и стандартный ком-
понент эндопротеза или не проводить костную 
пластику и имплантировать jumbo cup. В этой же 
ситуации также можно выполнить максималь-
ный объем костной пластики, установить индиви-
дуальный аугмент, тем самым создавая опорный  

блок по контуру дефекта, и имплантировать стан-
дартный вертлужный компонент минимально 
возможного размера (рис. 3).

Такой подход дает возможность сохранить ин-
тактную костную ткань, максимально использо-
вать костную пластику и с большой вероятностью 
прогнозировать надежную первичную фиксацию 
компонентов эндопротеза. При работе с индиви-
дуальными конструкциями стандартные инстру-
менты Autodesk Netfabb позволяют хирургу задать 
требуемую антеверсию и инклинацию вертлуж-
ного компонента, определить возможные места 
костной пластики, а также правильно ориентиро-
вать крепежные элементы. Это значительно об-
легчит дальнейшее моделирование имплантата 
биоинженеру, который, как правило, не является 
оперирующим хирургом и не знаком с тонкостями 
эндопротезирования крупных суставов.

Результаты
У 36 пациентов (32,7%) дефект области вертлуж-

ной впадины являлся следствием травматического 
воздействия; 74 пациентам (67,3%) оперативное 
лечение требовалось в результате расшатывания 
ранее установленных компонентов эндопротеза 
тазобедренного сустава. В 16 случаях из 74 (21,6%) 
дефекты вертлужной впадины были классифици-
рованы как тип IIB, в 8 (10,8%) — IIC, в 22 (29,7%) —  
IIIA, в 20 (27,1%) — IIIB, у 8 пациентов (10,8%) диаг
ностировано нарушение целостности тазового 
кольца. 

В 80% случаев (88 пациентов) анализ 3D-модели 
не менял тактику хирургического вмешатель-
ства, определенную в ходе предоперационного 
планирования с использованием рентгенограмм 
таза в ряде проекций. Однако и в этих случаях 
3D-визуализация помогала определить объем и 
характер костной пластики, точки фиксации кре-
пежных элементов в участках наиболее плотной 
костной ткани. При проведении предоперацион-
ного планирования с использованием объемной 
визуализации в 20% случаев (22 пациента) анализ 
3D-моделей приводил к открытию новых обсто-
ятельств и смене хирургической тактики в поль-
зу индивидуальной конструкции или же в пользу 
стандартных компонентов в комбинации с кост-
ной пластикой или без таковой (табл.). 

Рис. 3. Предоперационное планирование на 3D-модели костей таза: дефект 
верхнего края вертлужной впадины замещен индивидуальным аугментом, 
планируется установка индивидуального вертлужного компонента 
полусферической формы

Fig. 3. Preoperative planning on the 3D model of the pelvis bones: a defect of the upper 
edge of the acetabulum is replaced with an individual augment, it is planned to install 
an individual acetabular component of a hemispherical shape

Рис. 2.  
«Рабочая» модель.  
Визуализируются 
кости таза в пределах 
плотности  
400–600 HU

Fig. 2. The «working» 
model. The pelvic 
bones are visualized 
within a density  
of 400–600 HU 

R 52
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Таблица
Коррекция хирургической тактики при использовании в предоперационном планировании  

объемной визуализации

Тип операции и диагноз 
пациентов

Предоперационное планирование хода оперативного лечения

До выполнения 
3D-визуализации

После построения 3D-модели, 
оценки плотности костной ткани, 

расчета объема возможной  
костной пластики

Тотальное эндопротезирование 
тазобедренного сустава по 
поводу посттравматической 
деформации вертлужной 
впадины (n = 10)

Jumbo cup multiholes, 
дополнительная фиксация 
винтами (седалищная, 
лонная, надацетабулярный 
массив) 

Стандартный аугмент + 
индивидуальный вертлужный 
компонент (полусферический 
с сегментарными отверстиями 
(седалищная, лонная, 
надацетабулярный массив)) + 
костная аутопластика

Ревизионное 
эндопротезирование 
тазобедренного сустава 
по поводу асептического 
расшатывания компонентов 
эндопротеза (n = 12)

Стандартные аугменты +  
костная аллопластика +  
стандартный 
полусферический вертлужный 
компонент

Минимально необходимая 
индивидуальная конструкция + 
костная аллопластика

Из 10 случаев первичного эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава по причине посттрав-
матической деформации вертлужной впадины,  
в которых изменили тактику оперативного лечения 
после проведения объемной визуализации, в 7 наб
людениях патологический процесс сопровождался 
наличием ложного сустава дна вертлужной впади-
ны, в 3 случаях — остеопенией 2–3 ст. (Т-критерий 
от -1,7 до -2,4 стандартных отклонений). 

Из 12 операций ревизионного эндопротези-
рования по поводу асептического расшатывания 
компонентов эндопротеза, тактику которых из-
менили после объемной визуализации, в 3 случаях 
(25%) дефект вертлужной впадины был классифи-
цирован как IIIA, в 4 случаях (33%) — IIIB, у 5 па-
циентов (42%) было диагностировано нарушение 
целостности тазового кольца.

Клинический случай 1

Пациент 27 лет в декабре 2018 г. поступил  
в ЦРБ по поводу полученной в ДТП политрав-
мы. Диагностированы закрытый перелом дна 
вертлужной впадины слева, оскольчатый пере-
лом крыши вертлужной впадины слева, задний 
вывих головки левой бедренной кости. Спустя  
9 мес. с момента получения травмы пациенту по 
месту жительства удалены все металлоконструк-
ции области левой вертлужной впадины, реко-
мендована консультация травматолога-ортопеда 
в Новосибирском НИИТО им. Я.Л. Цивьяна. На мо-
мент поступления в декабре 2019 г. определялась 
следующая клиническая картина: относительное 
укорочение левой нижней конечности на 7 см, 

Рис. 4. Рентгенограмма пациента 27 лет  
при поступлении: левосторонний 
посттравматический коксартроз 3 ст.  
с кистовидной перестройкой и асептическим 
некрозом апекса головки левой бедренной 
кости, массивные параартикулярные 
оссификаты, консолидированный в положении 
смещения перелом вертлужной впадины слева, 
консолидированный перелом задней стенки 
вертлужной впадины слева

Fig. 4. X-ray of a patient 27 y.o. on admission:  
left-sided 3-stage post-traumatic hip osteoarthritis  
with cyst-like restructuring and aseptic necrosis  
of the left femoral head apex, massive paraarticular 
ossificates, left acetabulum fracture consolidated  
in the displacement position, consolidated fracture  
of the left acetabulum posterior wall 

оценка по шкале Харриса — 20 баллов, по ВАШ —  
7 баллов. Рентгенологическая картина представле-
на на рисунке 4. 
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Рис. 6. Этапы операционного планирования: 
a — расчет объема головки бедренной кости (105,5 см3); b — расчет объема дефекта заднего края вертлужной 
впадины (98,7 см3); с — моделирование индивидуального имплантата

Fig. 6. Stages of preoperative planning:  
a — calculation of the volume of the femoral head (105.5 cm3); b — calculation of the volume of the defect  
of the posterior edge of the acetabulum (98.7 cm3); с — modeling of an individual implant

для надежной фиксации вертлужного компонен-
та необходимо было убрать значительное коли-
чество интактной костной ткани. Использование 
стандартных полусферических аугментов за-
труднительно из-за невозможности их фиксации 
в деформированную крышу вертлужной впади-
ны и создания надежной опоры для вертлужного 
компонента. Учитывая молодой возраст пациен-
та и возможность проведения костной аутопла-
стики с забором головки левой бедренной кости, 
было принято решение рассчитать максималь-
но возможный объем костной аутопластики и  
с учетом полученного объема смоделировать ин-
дивидуальный имплантат. Далее провести эндо-
протезирование тазобедренного сустава слева  
с использованием стандартных компонентов эн-
допротеза Smith&Nephew. Используя возможно-
сти программы Autodesk Netfabb, мы рассчитали 
объем головки бедренной кости и объем дефекта 
вертлужной впидины слева — это необходимо для 
дальнейшего моделирования индивидуального 
имплантата с минимально возможным использо-
ванием металлического компонента (рис. 6 a, b). 
Непосредственное моделирование индивидуаль-
ного имплантата проводили методом контурной 
пластики области крыши вертлужной впадины  
с учетом виртуального заполнения дефекта кост-
ным аутотрансплантатом (рис. 6 с).

Оперативное вмешательство проводилось с ис-
пользованием стандартного хирургического инс
трументария, длилось 110 мин., интраопераци-
онная кровопотеря составила 550 мл. Выполнены 
контрольные снимки в операционной (рис. 7). 

Рис. 5. 3D-модель костей таза пациента  
в режиме 400–600 HU

Fig. 5. 3D model of pelvic bones in the mode  
of 400–600 HU 

Выполнена МСКТ (толщина слоя 0,5 мм, лучевая 
нагрузка 2,0±0,9 мЗв, 32-срезовый аппарат Philips), 
на основании которой построена 3D-модель кос
тей таза пациента (рис. 5). 

Далее предоперационное планирование вы-
полнялось в программах InVesalius и Autodesk 
Netfabb в режиме плотности костной ткани от 400 
до 600 HU.

В ходе предоперационного планирования рас-
сматривались варианты имплантации стандарт-
ной jumbo cup с проведением костной пластики 
крыши вертлужной впадины, однако в этом случае 

bа

105,5 см3

105,5 см3

с

98,7 см3
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Рис. 9. Предоперационное планирование 
ревизионного эндопротезирования левого 
тазобедренного сустава.  
Схематично тремя красными треугольниками 
обозначены места крепления стандартных 
аугментов, зеленый треугольник —  
место имплантации вертлужного компонента

Fig. 9. Preoperative planning of revision hip 
arthroplasty. Three red triangles indicate the 
attachment points of standard augments,  
a green triangle showes the acetabular component 
location 

Рис. 8. Рентгенограмма пациентки 62 лет: 
постимплантационный дефект области левой 
вертлужной впадины IIIB по W.G. Paprosky

Fig. 8. X-ray of female patient 62 y.o.:  
post-implantation Paprosky IIIB defect  
of the left acetabulum 

Пациент активизирован на вторые сутки после 
оперативного лечения, получал терапию в соот-
ветствии с протоколом ведения пациентов после 
первичного эндопротезирования. Общая продол-
жительность госпитализации составила 14 дней. 
На контрольном осмотре через месяц выполне-
но заполнение опросников Харриса (67 баллов),  
ВАШ (3 балла). Пациент передвигается с использо-
ванием трости.

Клинический случай 2

Пациентка 62 лет, первичное эндопротезиро-
вание левого тазобедренного сустава выполнено  
в 2005 г. В 2016 г. удалены компоненты эндо-
протеза левого тазобедренного сустава по пово-
ду глубокой перипротезной инфекции. В апре-
ле 2017 г. поступила в Новосибирский НИИТО 
им. Я.Л. Цивьяна. Оценка по шкале Харриса —  
20 баллов, по шкале ВАШ — 7 баллов. Выполнена 
рентгенограмма костей таза в прямой проекции  
(рис. 8). 

В ходе предоперационного планирования было 
решено использовать три стандартных аугмента 
для воссоздания опоры по переднему и нижнему 
краям вертлужной впадины, затем заместить де-
фект области крыши вертлужной впадины, после 
чего имплантировать стандартный вертлужный 
компонент (рис. 9).

Рис. 7. Контрольная рентгенограмма: левый 
тазобедренный сустав замещен индивидуальным 
эндопротезом, первичная фиксация 7 винтами; 
положение компонентов эндопротеза  
правильное

Fig. 7. X-ray of the patient: the left hip joint was 
replaced by an individual endoprosthesis, primary 
fixation with 7 screws; the position of the components 
of the endoprosthesis is correct
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Рис. 11. Послеоперационная рентгенограмма пациентки 62 лет:  
выполнено замещение дефекта вертлужной впадины слева 
костным аллотрасплантатом в объеме 180 см3.  
Левый тазобедренный сустав замещен эндопротезом  
с применением индивидуального 3D-имплантата

Fig. 11. Postoperative X-ray of female patient, 62 y.o.:  
the left acetabular defect was replaced by 180 cm3 bone allograft.  
The left hip is replaced by individual 3D implant

Пациентка активизирована на третьи сутки по-
сле оперативного лечения. Получала терапию в со-
ответствии с протоколом ведения пациентов после 
ревизионного эндопротезирования тазобедренно-
го сустава. Общая продолжительность госпитали-
зации составила 16 дней. На контрольном осмотре 
через 6 мес. выполнено заполнение опросников 
Харриса (68 баллов), ВАШ (2 балла). Пациентка пе-
редвигается с использованием трости.

Обсуждение 
Проблема выбора тактики проведения первич-

ного и ревизионного эндопротезирования тазо-
бедренного сустава в сложных случаях остается 
нерешенной [14, 15, 16, 17]. В таких случаях це-
лесообразно применять аддитивные технологии  
в предоперационном периоде как для модели-
рования индивидуальных имплантатов, так и 
для планирования оперативного вмешательства  
[18, 19, 20]. В настоящее время применение адди-
тивных технологий не является революционным. 
Широкое внедрение 3D-печати и аддитивное про-
изводство началось в России с 2015 г. [21, 22, 23]. 
До настоящего времени остается ряд принци-
пиальных вопросов, ответить на которые одно-
значно невозможно: определение необходимой 
и достаточной площади контакта индивидуаль-
ного имплантата с костной тканью, минимально 
необходимое количество крепежных элементов, 
возможность и необходимость использования 
костной аллопластики [24]. В таких ситуациях воз-
можно использовать объемную визуализацию как 
дополнительную опцию в поисках ответа на часть 
из вышеуказанных вопросов.

В нашей практике 3D-технологии приме-
нялись не только для моделирования и изго-
товления индивидуальных имплантатов, но  
и в качестве инструмента предоперационного 
планирования при эндопротезировании тазобе-
дренного сустава как серийными, так и индиви-
дуальными эндопротезами. В результате более 
детального предоперационного планирования  
с использованием объемной визуализации из 110 
исследованных клинических случаев в 22 (20%) 
тактика оперативного лечения была скорректи-
рована (см. табл.). 

Рис. 10. Моделирование индивидуального 
имплантата. Наклон и направление отверстий 
соответствуют оптимальному ходу крепежных 
элементов

Fig. 10. Modelling of an individual implant.  
The inclination and direction of the holes correspond  
to the optimal route of the fasteners

Выполнена 3D-реконструкция по результатам 
МСКТ. В ходе анализа дефекта вертлужной впади-
ны было установлено: имплантация стандартных 
аугментов затруднительна, поскольку имеется вы-
раженный остеопороз костей вертлужной впадины, 
а сложная геометрия дефекта не будет способство-
вать надежной фиксации аугментов. Принято ре-
шение максимально использовать костную алло-
пластику с реконструкцией вертлужной впадины 
индивидуальной 3D-конструкцией (рис. 10).

 Оперативное лечение проводилось с исполь-
зованием стандартного хирургического инстру-
ментария, прошло без технических сложностей, 
продолжительность — 123 мин., кровопотеря — 
450 мл. Рентгенограмма таза пациентки после 
оперативного вмешательства представлена на 
рисунке 11.
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Предоперационное планирование на 
3D-моделях позволяет максимально сохранить 
вертлужную впадину, обеспечить возможность 
контакта имплантата с более плотной костной 
тканью, определить объем костной пластики,  
в ряде случаев отказаться от сложных индивиду-
альных конструкций. 

Отметим, что на данный момент нет «золото-
го стандарта» при эндопротезировании тазобе-
дренного сустава, многое в предоперационном 
планировании зависит от предпочтений и опыта 
хирурга. Мы не говорим о необходимости исполь-
зования объемной визуализации в стандартных 
случаях первичного эндопротезирования, но это 
может быть дополнительным инструментом при 
сложных случаях первичного и ревизионного эн-
допротезирования. Поскольку для выполнения 
3D-визуализации необходимы проведение МСКТ, 
дополнительное программное обеспечение, кро-
потливая работа биоинженера, то сроки госпи-
тализации увеличиваются в среднем на 2–3 дня, 
соответственно, растут ожидания пациента и сто-
имость лечения. Поэтому в рядовых случаях стоит 
ограничиться стандартным предоперационным 
планированием с использованием рентгенограмм 
в нескольких проекциях. Однако при первичном 
тотальном эндопротезировании тазобедренного 
сустава, если речь идет о посттравматической де-
формации, в том числе с наличием ложного сус
тава дна вертлужной впадины или остеопении  
2–3 степени, целесообразно выполнять объемную 
визуализацию. В случае ревизионного эндопроте-
зирования тазобедренного сустава есть смысл про-
водить 3D-визуализацию при наличии дефектов 
вертлужной впадины IIIA, IIIB и pelvic discontinuity 
по W.G. Paprosky.
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Рентгенологическая оценка коррекции сегментарного  
и общего поясничного лордоза при применении индивидуальных 
лордозирующих межтеловых имплантатов у пациентов  
с дегенеративным сколиозом
А.А. Денисов 1, Д.А. Пташников 1, 2, Д.А. Михайлов 1, С.В. Масевнин 1, О.А. Смекаленков 1,  
Н.С. Заборовский 1

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена» 
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия
2 ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова»  
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

Реферат 
Актуальность. Развитие минимально инвазивной хирургии привело к разработке новых методов опе-

ративного лечения позвоночника. Традиционные методики чаще всего сопряжены с рядом осложнений. 
Альтернативой является использование индивидуальных лордозирующих кейджей, которые также способ-
ствуют непрямой декомпрессии невральных структур. Цель исследования — сравнить степень коррекции 
сегментарного и общего поясничного лордоза, полученной при помощи индивидуальных лордозирующих 
кейджей для переднего поясничного спондилодеза (anterior lumbar interbody fusion — ALIF) и при исполь-
зовании традиционной техники из заднего доступа, трансфораминального спондилодеза (transforaminal 
lumbar interbody fusion — TLIF), остеотомии по Смит-Петерсону (Smith-Peterson osteotomy — SPO) и транс-
педикулярной фиксации. Материал и методы. Проведено одноцентровое ретроспективное когортное  
исследование, в котором приняли участие 63 пациента (средний возраст 53 года), проходивших лечение  
с 2018 по 2019 г. по поводу дегенеративных деформаций позвоночника. Пациенты были разделены на две 
группы: группа A состояла из 30 больных, которым был выполнен передний спондилодез индивидуальны-
ми лордозирующими кейджами из минимально инвазивного переднего доступа (minimal invasive spinal 
surgery — MISS) без задней фиксации; группа B — из 33 больных, которым выполнен передний спондило-
дез стандартным кейджем из заднего доступа (TLIF) с проведением SPO и транспедикулярной фиксации.  
При измерении сегментарного и поясничного лордоза использовались телерентгенограммы в положении 
пациента стоя. Для точной оценки применяли ПО Surgimap (Nemaris, США). Результаты. При внутри-
групповом сравнении в обеих группах послеоперационные значения сегментарного лордоза превосходи-
ли предоперационные. В межгрупповом сравнении в группе A наблюдалось значительное превосходство  
в увеличении сегментарного лордоза: L3-L4 на 8° (p = 0,0005); L4-L5 на 7° (p = 0,0002); L5-S1 на 7° (p = 0,0001). 
При сравнении общего поясничного лордоза в дооперационном периоде не было выявлено статистически 
значимой разницы между двумя группами (p = 0,0043). При этом в послеоперационных значениях группа 
A показала большую степень коррекции лордоза: 29,1° в сравнении с 22,5° соответственно (p = 0,00005). 
Заключение. Результаты исследования показывают, что применение индивидуальных лордозирущих  
кейджей позволяет значительно увеличить сегментарный и общий поясничный лордоз у пациентов с деге-
неративным сколиозом взрослых.

Ключевые слова: дегенеративный сколиоз, индивидуальный имплантат, поясничный лордоз, ALIF, TLIF.
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Введение
Развитие минимально инвазивной хирургии 

привело к разработке новых методов оператив-
ного лечения заболеваний позвоночника, особен-
но это касается спондилодеза, который считается 
менее травматичным [1, 2]. Например, примене-
ние вертебротомии при дегенеративном сколиозе 
у взрослых сопровождается рядом недостатков: 
высокой кровопотерей, длительным пребывани-
ем в стационаре и большой продолжительностью 
операции, послеоперационным неврологическим 
дефицитом [3, 4, 5, 6]. Альтернативой вертебро-
томии для коррекции сагиттального и фронталь-
ного баланса позвоночника является использова-
ние индивидуальных лордозирующих кейджей, 
изготавливаемых при помощи 3D-печати [7]. Их 
преимуществом является способность проводить 
непрямую декомпрессию невральных структур  
[2, 8, 9]. При этом возможность увеличивать сегмен-
тарный и общий поясничный лордоз путем уста-
новки через минимально инвазивный доступ дает 
позволяет осуществлять такой же объем оператив-

ного вмешательства, как и при задних открытых 
методиках с применением вертебротомий и ин-
струментальной фиксации позвоночника [10].

Цель исследования — сравнить степень коррек-
ции сегментарного и общего поясничного лор-
доза, полученной при помощи индивидуальных 
лордозирующих кейджей для переднего пояс-
ничного спондилодеза (anterior lumbar interbody 
fusion — ALIF) и при использовании традиционной 
техники из заднего доступа, трансфораминально-
го спондилодеза (transforaminal lumbar interbody  
fusion — TLIF), остеотомии по Смит-Петерсону 
(Smith-Peterson osteotomy — SPO) и транспедику-
лярной фиксации.

Материал и методы
Дизайн исследования
Проведено одноцентровое ретроспективное 

когортное исследование, в котором приняли уча-
стие 63 пациента, проходивших лечение с 2018 
по 2019 г. по поводу дегенеративных деформаций 
позвоночника.

Individual Lordotic Cages Implantation and Radiographic Evaluation 
of Segmental and Lumbar Lordosis Correction for Patients  
with Adult Degenerative Scoliosis 
A.A. Denisov 1, D.A. Ptashnikov 1, 2, D.A. Mikhaylov 1, S.V. Masevnin 1, O.A. Smekalenkov 1,  
N.S. Zaborovskii1

1 Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, St. Petersburg, Russian Federation
2 Mechnikov North-Western State Medical University, St. Petersburg, Russian Federation

Abstract
Relevance. The development of minimally invasive surgery has led to the development of new methods for 

surgical treatment of the spine. Conventional surgical technique, such as vertebrotomy is accompanied by a 
several number of disadvantages (high blood loss, prolonged hospital stay, long intraoperative time, postoperative 
neurological deficit). An alternative to improve sagittal balance in the spine is to use  custom-made hyperlordotic 
cages, which can also be used for indirect decompression of neural structures. The objective is to compare the 
degree of segmental and total lumbar lordosis using hyperlordotic cages through ALIF and TLIF with posterior 
instrumentation. Materials and Methods. A single-center retrospective cohort study using 96 patients treated 
from 2018 to 2019 about degenerative spinal deformities. Comparison of two groups: group 1 (A) consisted of 
30 patients who were held anterior spinal fusion with individual lordotic cages from minimally invasive anterior 
approach (MISS ALIF) without posterior fixation. Group 2 (B) consisted of 33 patients whom were performed spinal 
fusion from the posterior approach (TLIF) with Smith-Peterson Osteotomy (SPO) and transpedicular fixation. 
Measuring segmental and lumbar lordosis, teleradiographs were used in a standing position. For an accurate 
assessment, the non-commercial available Surgimap software, © Nemaris, was used. Results. Segmental lordosis 
were superior to preoperative ones. In the intergroup comparison, the ALIF group showed an excellent increase in 
the enlarged lordosis segment (L3-L4 in 8 degrees; p = 0.0005, L4-L5 in 7 degrees; p = 0.0002, L5-S1 in 7 degrees; 
p = 0.0001). When conducting an intergroup comparison of total lumbar lordosis in the preoperative period, there 
was a statistically significant difference between them (p = 0.0043). At the same time, a greater degree of correction 
of lordosis is shown in ALIF compared to TLIF  group (29,1 in comparison with 22,5; p = 0.00005). Conclusion.  
The results of this study confirm that the using of custom-made lordotic cages can significantly increase segmental 
and total lumbar lordosis for patients with degenerative scoliosis in adults.

Keywords: degenerative scoliosis, individual implant, lumbar lordosis, ALIF, TLIF.

doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-2-71-78
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Пациенты
Критерии включения: 
–  нарушение сагиттального баланса; 
–  L и N типы фронтальной дуги по классифика-

ции Schwab, не требующие коррекции фронталь-
ного профиля [11]; 

–  ИМТ <35; 
–  возраст от 45 до 75 лет.
Критерии исключения: 
–  другие виды сколиотических деформаций; 
–  ригидность сколиотической дуги; 
–  высокая степень дегенерации и снижения 

высоты межпозвоночного диска [12]; 
–  ИМТ >35; 
–  возраст >75 лет; 
–  метастатическая болезнь позвоночника. 
Согласно принятым критериям, в исследование 

было включено 63 пациента: 35 (55%) женщин и 
28 (45%) мужчин. Средний возраст больных соста-
вил 53±5 года, среднее значение ИМТ — 32±3 кг/м2.  
У 53 пациентов преобладал N тип фронталь-
ной деформации (менее 30°), у 10 пациентов —  
L тип (только поясничный отдел с углом Кобба  
от 31 до 38°).

Пациенты были разделены на две группы:  
в группу A вошли 30 пациентов, которым был вы-
полнен передний спондилодез индивидуальными 
лордозирующими кейджами из минимально ин-
вазивного переднего доступа (MIS ALIF) без задней 
фиксации. В группу B вошли 33 пациента, которым 
был выполнен передний спондилодез стандартным 
кейджем из заднего доступа (TLIF) с проведением 
SPO и транспедикулярной фиксации.

Предоперационное планирование

Всем пациентам до операции выполнялись 
телерентгенограммы позвоночника в положении 
стоя. После этого при помощи некоммерческого 
программного обеспечения Surgimap (Nemaris, 
США) всем пациентам производилось измере-
ние позвоночно-тазовых параметров (SVA, LL, 
PT и т.д.). Пациентам группы A выполнялось КТ-
исследование с шагом 0,5 мм для построения 
трехмерной модели высокого разрешения опе-
рируемого отдела позвоночника с контрастиро-
ванием сосудов. При наличии противопоказаний 
(аллергическая реакция на контрастное вещество 
и т.п.) выполнялось МРТ. При помощи свобод-
но распространяемого программного обеспече-
ния 3DSlicer (Harvard, США) и Blender (Blender 
Foundation, Нидерланды) выполнялось сегмен-
тирование костей и прилежащих магистральных 
сосудов. На телеренгенограммах планировалось 
расположение кейджей и степень лордозирую-
щих углов, после чего производилась симуляция 
их установки при помощи Surgimap. После этого 

Рис. 1. Макет 
индивидуального 
кейджа 

Fig. 1. Layout  
of an individual 
cage

Рис. 2. Напечатанные титановые кейджи для ALIF: 
a — вид сбоку; b — вид сверху

Fig. 2. Printed titanium cages for ALIF:  
a — side view; b — top view

а

b

в соответствии с полученными значениями про-
ектировались соответствующие размеры кейджей 
(рис. 1).

С учетом представленных данных физические 
модели кейджей изготавливались из титанового 
порошка на промышленном 3D-принтере (рис. 2).

Хирургическая техника из переднего 
доступа
Выполнялся ретроперитонеальный доступ 

к поясничному отделу позвоночника. Нижние 
эпигастральные сосуды визуализировались, со-
хранялись и отводились кзади и латерально. 
Подвздошно-поясничная мышца и бедренно-по-
ловой нерв визуализировались. После идентифи-
кации сосудов (левая общая подвздошная артерия 
и вена) устанавливалась низкопрофильная узкая 
кольцевая система ретракторов. Затем подвздош-
ные артерии и вены обнажались и отводились  
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в боковом направлении, чтобы визуализиро-
вать межпозвоночный диск. При этом срединные 
крестцовые сосуды дважды перевязывались и 
пережигались диатермокоагулятором. Диссекция 
тканей в области диска L5-S1 выполнялась тупфе-
рами, чтобы избежать повреждения диатермией 
симпатических нервов, пересекающих диск, для 
снижения риска ретроградной эякуляции у муж-
чин. При осуществлении доступа к L3-L5 сегмен-
там восходящая подвздошно-поясничная вена 
должна быть перевязана. В противном случае  
в результате тракции может возникнуть значитель-
ное кровотечение. После выполнения H-образной 
анулотомии при помощи дискотома элеватором 
Кобба выполнялась тотальная дискэктомия. Далее 
производилось расширение межпозвоночного 
дискового пространства при помощи дистракто-
ров, а затем имплантация межтелового имплан-
тата (рис. 3). Устройство имплантата закреплялось  
с помощью винтов.

После гемостаза ретракторы удаляли. 
Устанавливали забрюшинный дренаж. Раны заши-
вали послойно по стандартной методике. 

Хирургическая техника из заднего доступа
После предварительной разметки при помощи 

ЭОП выполняли стандартный срединный доступ  
к телам позвонков. Рассекали подкожно-жировую 
клетчатку и фасцию, мягкие ткани скелетировали. 
Осуществляли доступ к задним структурам поз
воночника. Выполняли резекцию межпозвонко-
вых суставов, желтой, межостистой, надостистой 
связок на протяжении деформации позвоночни-
ка, тем самым достигая мобильности позвоноч-
ника. После визуализации треугольника Камбина 
(Kambin’s triangle) осуществляли имплантацию 
по методике трансфораминального спондилоде-
за (TLIF). Устанавливали стандартный кейдж во 
фронтальной плоскости (в переднем отделе меж-
позвонкого пространства). Положение кейджа 
оценивалось на интраоперационной флюороско-
пии. После этого проводили транспедикулярную 
фиксацию оперируемого сегмента.

Рентгенологический анализ
При измерении сегментарного и пояснично-

го лордоза использовались телерентгенограммы  
в положении пациента стоя, для точной оценки —  
ПО Surgimap (рис. 4).

Рис. 3. Монтаж низкопрофильной кольцевой 
системы ретракторов для L5-S1 (a) и установка  
индивидуального лордозирующего кейджа (b)

Fig. 3. Installation of a retractor system for L5-S1 (a) 
and individual lordotic cage implantation (b)

а

b

Рис. 4. Измерение сегментарного и общего лордоза 
при помощи программы Surgimap:  
a — рентгенограмма пациента до операции (слева 
представлены значения углов L5-S1 = 7,9°; L4-L5 = 0,9°);  
b — рентгенограмма того же пациента после 
установки индивидуальных межтеловых 
имплантатов (значения полученных углов 
сегментарного лордоза L5-S1 = 27,5°; L4-L5 = 14,8°)

Fig. 4. Measurement of segmental and lumbar lordosis 
using the Surgimap program:  
a — Х-ray of the patient before the operation (on the left 
are the values of the angles L5-S1 = 7.9°, L4-L5 = 0.9°);  
b — X-ray of the same patient after individual interbody 
cage implantation  (values of the obtained angles  
of segmental lordosis L5-S1 = 27.5°, L4-L5 = 14.8°)

а b
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Статистический анализ
Статистическая обработка проводилась с по-

мощью ПО StatPlus:mac (AnalystSoft Inc., США)  
с использованием методов описательной стати-
стики (box-plot, гистограммы, среднее значение со 
стандартным отклонением). Для межгруппового 
сравнения использовался параметрический тест  
с двусторонним t-критерием Стьюдента для раз-
ных дисперсий после проведения анализа на нор-
мальность распределения. Статистическая значи-
мость принималась на уровне p<0,001.

Результаты
Анализ радиографических параметров прово-

дился как внутри групп, так и между ними. При 
внутригрупповом сравнении в обеих группах по-
слеоперационные значения сегментарного лордо-
за превосходили предоперационные (рис. 5, 6). 

Ло
рд

оз

40
35
30
25
20
15
10

5
0

   L3-L4 до   L4-L5 до   L5-S1 до   L3-L4      L4-L5       L5-S1
Уровни

Рис. 5. Диаграмма размаха, отражающая изменения 
сегментарного лордоза до и после операции  
в группе A (ALIF) 

Fig. 5. Box-plot showing changes in segmental lordosis 
before and after surgery in group A (ALIF)
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Рис. 6. Диаграмма размаха, отражающая изменения 
сегментарного лордоза до и после операции  
в группе B (TLIF, SPO, транспедикулярная фиксация)

Fig. 6. Box-plot showing changes in segmental 
lordosis before and after surgery in group B (TLIF, SPO, 
transpedicular fixation)

При межгрупповом сравнении в группе ALIF на-
блюдалось значительное превосходство в увеличе-
нии сегментарного лордоза: L3-L4 на 8° (p = 0,0005);  
L4-L5 на 7° (p = 0,0002); L5-S1 на 7° (p = 0,0001).

При проведении межгруппового сравнения 
общего поясничного лордоза в дооперационном 
периоде статистически значимой разницы между 
ними не было найдено (p = 0,0043). При этом в пос
леоперационных значениях группа A показала 
большую степень коррекции лордоза, чем груп-
па B (29,1° в сравнении с 22,5° соответственно;  
p = 0,00005) (табл.)

Таблица
Значения тотального лордоза  

со стандартными отклонениями (в скобках) 

Срок Группа A  
n = 30

Группа B  
n = 33 p*

До 
операции

11,1 (2,1) 13,6 (1,63) 0,0043

После 
операции

29,1 (2,4) 22,5 (3,0) 0,00005

* — метод двустороннего t-критерия Стьюдента.

Обсуждение
При коррекции сагиттального баланса восста-

новление сегментарного лордоза является одной 
из основных целей вмешательства. Постепенные 
усовершенствования хирургической техники 
привели к разработке минимально инвазивных 
хирургических доступов для проведения сегмен-
тарной коррекции, например, лордозирующих 
кейджей, используемых для ALIF, LLIF, которые 
позволяют скорректировать сегментарный лор-
доз до 20° [13]. Такой тип коррекции, очевидно, 
создает значительную нагрузку на межтеловой 
имплантат, а значит, и на замыкательные пла-
стинки, сопротивляющиеся осевой нагрузке. Этот 
эффект может привести к продавливанию замы-
кательных пластин имплантатом, что может пред-
ставлять собой потенциальный побочный эффект, 
поскольку за счет этого происходит уменьшение 
высоты диска, отрицательно влияющее не только 
на рентгенологические результаты коррекции, но  
и на клинические. Несмотря на некоторые поло-
жительные результаты [14], stand-alone кейджи 
для ALIF (без транспедикулярной фиксации) не до-
казали свою эффективность [15, 16]. Однако их са-
мофиксирующая версия показывает лучшие кли-
нические результаты по сравнению с установкой 
кейджей из заднего доступа с комбинированной 
транспедикулярной фиксацией [17]. Результаты 
нашего исследования подтверждают, что приме-
нение лордозирующих кейджей с углами от 20 до 



АД ДИТИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2020;26(2)76

30° значительно увеличивает сегментарный и сум-
марный (общий) поясничный лордоз. Полученные 
результаты клинически сопоставимы с примене-
нием pedicle subtraction osteotomy (PSO) [18, 19,  
20, 21]. Во всех клинических случаях были имплан-
тированы кейджи с индивидуальным, заранее 
запланированным углом лордоза. Степень полу-
ченной коррекции сегментарного лордоза была 
практически идентична прогнозируемым резуль-
татам для группы A. Это может быть связано как  
с техникой установки имплантатов, которая в слу-
чае использования вентрального доступа требует 
полного освобождения передней продольной связ-
ки, так и с наличием конструктивных преимуществ 
используемого имплантата (форма клина). Нет 
сомнения в том, что необходимы дальнейшие ис-
следования для определения стабильности полу-
ченной коррекции и функциональных результатов 
лечения. 

Как видно из наших результатов, у пациентов  
с кифотизацией поясничного отдела позвоноч-
ника применение лордозирующих кейджей обес
печивает практически полную коррекцию де-
формации, что соответствует результатам других 
исследований [22, 23, 24]. Средняя степень коррек-
ции поясничного лордоза находилась в диапазоне 
от 27 до 43°, что говорит о восстановлении в преде-
лах анатомической нормы. И, как уже было сказано 
ранее, причиной успешного результата может яв-
ляться выполнение релиза передней продольной 
связки, которая дает существенное преимущество 
в восстановлении поясничного лордоза [25, 26]. 

Подавляющее большинство (77%) ALIF были 
выполнены на уровне L5-S1, что помогло создать 
более естественное распределение поясничного 
лордоза, чем при применении PSO, которая обыч-
но выполняется на более проксимальных уров-
нях позвоночника и с резкой угловой коррекци-
ей [19, 27]. В нашем исследовании значительное 
количество пациентов подверглось комплексной 
коррекции позвоночника. Тем не менее степень 
полученного лордоза, производимого каждым 
межтеловым устройством, различалась между 
группами. Однако в ретроспективной оценке были 
проанализированы только до- и послеоперацион-
ные рентгеновские снимки, так как большинство 
пациентов не проходило последующее послеопе-
рационное обследование, а значит, существует ве-
роятность потери полученной коррекции. 

В данном исследовании ставилась цель изучить 
не клинические результаты переднего спонди-
лодеза, а только полученную степень коррекции 
локальной деформации. Ограничением исследо-
вания, по нашему мнению, является ретроспектив-
ный дизайн работы, отсутствие оценки позвоноч-
но-тазовых параметров, а также функциональных 
результатов. Для решения этих задач необходимо 

провести проспективное исследование и оценить 
результаты через 6–12 мес. после операции, так 
как в большинстве случаев на этих сроках наблю-
даются послеоперационное осложнения.

Результаты исследования подтверждают, что 
применение индивидуальных лордозирущих 
кейджей позволяет значительно увеличить сег-
ментарный лордоз (L3-L4 на 8°; p = 0,0005, L4-L5 
на 7°; p = 0,0002, L5-S1 на 7°; p = 0,0001) и общий 
поясничный лордоз (до 29,1°, p = 0,00005) для па-
циентов с дегенеративным сколиозом взрослых.
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Биомеханическое моделирование вариантов внутренней 
фиксации односторонних переломов крестца
И.В. Кажанов 1, 3, С.И. Микитюк 1, 3, А.В. Доль 2, Д.В. Иванов 2, А.В. Харламов 2,  
А.В. Петров 1, Л.Ю. Коссович 2, В.А. Мануковский 1, 3

1 ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе»,  
Санкт-Петербург, Россия
2 ФГБОУ ВО «Саратовский национальный исследовательский государственный университет  
им. Н.Г. Чернышевского» Министерства науки и высшего образования России, г. Саратов, Россия
3 ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Министерства обороны России,  
Санкт-Петербург, Россия

Реферат
Актуальность. В настоящее время недостаточно изучена стабильность различных вариантов погружной 

фиксации переломов крестца методом конечных элементов. Цель — оценить биомеханические характеристи-
ки двух вариантов систем внутренней фиксации односторонних переломов крестца при различных конфигу-
рациях имплантатов и локализации линии его разлома по отношению к суставной фасетке L5-S1 позвонков. 
Материал и методы. При помощи метода конечных элементов проведена оценка биомеханических харак-
теристик двух вариантов систем фиксации одностороннего продольного перелома крестца при различной 
локализации линии его разлома: кнаружи, кнутри и непосредственно на суставной фасетке L5-S1 позвон-
ков. Рассмотрены два типа фиксирующих конструкций: канюлированные крестцово-подвздошные винты  
и аналогичный вариант в комбинации с двусторонней пояснично-тазовой транспедикулярной конструкцией. 
Результаты. Эквивалентные напряжения в имплантатах и костной ткани при компрессионной нагрузке и 
наклонах туловища вперед или назад практически равнозначны во всех моделях. В модели фиксации крестцо-
во-подвздошными винтами одностороннего продольного перелома крестца, линия которого проходит через 
суставной отросток S1 позвонка (тип Isler II), наибольшие показатели величины эквивалентных напряжений 
в винтах при компрессионной нагрузке и изгибающем моменте составили 619,7 МПа, что превышает предел 
текучести титанового сплава и может привести к разрушению установленных имплантов. Во всех моделях, 
где в качестве фиксирующих конструкций дополнительно выступала транспедикулярная система, отмечено 
снижение на 42–77% максимальных перемещений, на 28–79% — эквивалентных напряжений в импланта-
тах при всех видах нагружений. При этом эквивалентные напряжения в костных структурах существенно не 
отличались. Заключение. Во всех случаях локализации линии одностороннего перелома крестца более ра-
циональным с точки зрения биомеханики является установка транспедикулярной конструкции в сочетании  
с крестцово-подвздошными винтами. С точки зрения биомеханики, самым нестабильным является односто-
ронний продольный перелом крестца, проходящий через фасетку L5-S1 позвонков. 

Ключевые слова: конечно-элементный анализ, напряженно-деформированное состояние, перемеще-
ние, переломы крестца, подвздошно-крестцовые винты, пояснично-тазовая фиксация.
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L.Yu. Kossovich 2, V.A. Manukovskiy 1, 3
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Abstract
Relevance. Currently, the stability of various options for the fixation of sacral fractures by the finite element 

method has not been sufficiently studied. Purpose — the biomechanical characteristics of two variants of internal 
fixation of unilateral sacral fractures by various implants and the localization of the line of its fracture with 
respect to the articular facet of the L5-S1 vertebrae were studied. Materials and Methods. Using the finite element 
method, we studied the biomechanical characteristics of two options for fixing a one-sided longitudinal fracture 
of the sacrum with different localization of the line of its fracture: outside, inside and directly on the joint facet 
L5-S1. Two fixation options are considered: cannulated sacroiliac screws and a similar option in combination with 
a bilateral lumbar-pelvic transpedicular system. Results. The stresses in implants and bone under compression 
load and torso forward or backward are almost the same in all models. In the model of fixation with a sacroiliac 
screw of a one-sided longitudinal sacral fracture, the line of which passes through the articular process S1 of 
the vertebra (Isler II type), the greatest stress in the screws under compression load and bending moment was  
619.7 MPa, which exceeds the yield strength of the titanium alloy and can damage the implants. In all models where 
the transpedicular system additionally acted as fixing structures, a decrease of 42–77% of maximum displacements 
was noted, by 28–79% of equivalent stresses in implants under all types of loads, while the equivalent stresses 
in the bone structures did not differ significantly. In models where the transpedicular system was additionally 
applied, a decrease of 42–77% of maximum displacements was noted, by 28-79% of stresses in implants under all 
types of loads, while the stresses in the bones did not differ much. Conclusion. In all cases of localization of the 
line of unilateral fracture of the sacrum, the use of a transpedicular system in combination with sacroiliac screws 
is more stable from the point of view of biomechanics. The most unstable is a one-sided longitudinal fracture  
of the sacrum passing through the facet L5-S1.

Key words: finite element analysis, stress on the bone and implants, fractures of the sacrum, iliosacral screws, 
lumbar-pelvic fixation.

Введение
Переломы крестца возникают практически при 

всех механизмах повреждениях тазового кольца 
и носят характер от простого краевого отрывно-
го до сложного оскольчатого Н- или U-образного. 
Как правило, при повреждениях тазового кольца 
по типу вертикального сдвига линия продольного 
перелома проходит через крестцовые отверстия 
(как наименее устойчивые к ударным нагрузкам 
области крестца). Характер повреждения подразу
мевает наличие различных морфологических ва-
риантов, отличающихся расположением линии 
перелома по отношению к суставной фасетке  
L5-S1 позвонков и нарушением взаимосвязи по-
ясничного отдела позвоночника с поясом нижних 
конечностей (пояснично-тазовая диссоциация).

Основной задачей хирургического лечения 
подобных травм является устранение позвоноч-
но-тазовой нестабильности и восстановление 
целостности тазового кольца. В настоящее вре-

мя при лечении нестабильных повреждений таза 
предпочтение отдается способам внутренней фик-
сации. Позвоночно-тазовую фиксацию выполня-
ют при помощи комбинаций транспедикулярной 
или гальвестонской систем, стержней Харингтона, 
подвздошно-крестцовых канюлированных вин-
тов, вводимых в тела S1-S2 позвонков. Для остео-
синтеза переломов крестца используют различные 
имплантаты: болт-стяжка, пластина типа «двойная 
кобра», крестцово-подвздошные канюлированные 
винты, пластины для малых фрагментов, рекон-
структивные пластины и др. [1, 2, 3, 4]. 

В литературе появляется все больше иссле-
дований, посвященных выбору хирургического 
способа лечения и оценке рисков при различных 
вариантах фиксации переломов крестца с учетом 
большого разнообразия морфологических вариан-
тов повреждения задних структур таза. Зачастую 
выбор конкретного варианта внутренней фикса-
ции продольного перелома крестца основывается 

doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-2-79-90
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на личном опыте хирурга, а стабильность итого-
вой конструкции остается предметом множества 
дискуссий [5, 6, 7, 8, 9]. 

Биомеханическая оценка и сравнительное иссле-
дование разных типов фиксации проводятся путем 
экспериментальных стендовых испытаний на тру-
пах либо методами вычислительного (математиче-
ского) анализа [10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17]. Метод 
конечных элементов вычислительного анализа ши-
роко используется при изучении многих биологи-
ческих систем, в том числе опорно-двигательного 
аппарата. С помощью метода конечных элементов 
можно эффективно оценить многие сложные гео-
метрические и материальные свойства биологиче-
ской системы, а также количественно проанализи-
ровать многие физические переменные, такие как 
напряжение, деформация и разрушение.

В настоящее время имеются единичные иссле-
дования, посвященные изучению стабильности 
различных вариантов погружной фиксации пере-
ломов крестца методом конечных элементов.

Цель работы — оценить биомеханические ха-
рактеристики двух вариантов систем внутренней 
фиксации односторонних переломов крестца при 
различных конфигурациях имплантатов и локали-
зации линии его разлома при стабилизированном 
лонном сочленении.

Материал и методы 
Нами проведено биомеханическое исследова-

ние. Объектами изучения были кости таза, крестец 
и позвонки L4 и L5. Рассматривали сегмент позво-
ночно-тазового комплекса (ПТК) с продольным 
переломом крестца. Исследованы три различных 
положения линии перелома в области верхней за-
мыкательной пластины S1 позвонка: кнаружи от 
суставного отростка, непосредственно на отро-
сток и кнутри от него (рис. 1), что соответствует 
трем типам переломов крестца по классификации  
B. Isler [18].

При всех вертикально-нестабильных повреж-
дениях тазового кольца (тип С) повреждение пе-
реднего отдела таза может представлять собой 
разрыв лонного симфиза, перелом нижней и верх-
ней ветвей лонной кости, перелом всех четырех 

ветвей или перелом двух ветвей и разрыв симфиза 
[19]. В нашем исследовании мы рассматривали со-
четания одного из вариантов продольного перело-
ма крестца с разрывом лонного сочленения. 

Для каждого указанного выше типа перелома 
крестца были рассмотрены два варианта устанав-
ливаемых фиксирующих конструкций:

–  пластина для фиксации лонного сочлене-
ния в комбинации с крестцово-подвздошными 
винтами;

–  пластина для фиксации лонного сочленения 
в комбинации с крестцово-подвздошными винта-
ми и добавлением транспедикулярной конструк-
ции в виде двусторонней пояснично-тазовой ста-
билизации, состоящей из винтов, установленных  
в подвздошные кости и L4, L5 позвонки, а также 
соединительных штанг.

Моделирование рассматриваемого сегмента 
осуществляли при следующих допущениях [20]:

–  каждый межпозвонковый диск моделируется 
одним сплошным объемом;

–  начальные напряжения в структурах 
отсутствуют;

–  материал костей, дисков, фасеточных суста-
вов и системы фиксации — сплошной, однород-
ный, изотропный и линейно-упругий.

Механические характеристики исследуемых 
тканей и материалов, используемых при моде-
лировании, брали из данных литературы [20, 21] 
(табл. 1).

Твердотельная 3D-модель рассматриваемо-
го сегмента ПТК была создана на основе данных 
компьютерных томограмм (КТ) пациента 43 лет 
в программном пакете Mimics Innovation Suite 19  
(Materialise, Бельгия). Использовали серию сним-
ков, состоящую из 581 изображения. На первом эта-
пе для построения геометрии костные ткани каж-
дого из L4 и L5 позвонков и костей тазового кольца 
(кортикальная и губчатая) отделяли друг от друга и 
преобразовывали в 3D-модели. К каждому из соз-
даваемых объемов применяли операцию сглажи-
вания. В результате обработки КТ были построены 
твердотельные модели кортикальной и губчатой 
тканей позвонков L4 и L5, крестца и подвздошных 
костей.

Рис. 1. Варианты расположения линии перелома:  
а — кнаружи от суставного отростка (тип Isler I);  
b — через суставной отросток (тип Isler II);  
c — кнутри от суставного отростка (тип Isler III)

Fig. 1. The options for the location of the fracture line:  
a — outward from the articular process (type Isler I);  
b — through the articular process (type Isler II);  
c — inside of the articular process (type Isler III)

а b с
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Мягкие ткани были достроены на основе анато-
мических данных в ручном режиме в программном 
пакете SolidWorks 2016 (Dassault Systemes, США).  
В 3D-модель ПТК были включены следующие 
элементы: крестцово-бугорная, крестцово-ости-
стая, крестцово-подвздошные (передняя, задняя 
и межкостная), подвздошно-поясничная, верхняя 
и дугообразная лобковые связки. Дополнительно 
в крестцово-поясничный комплекс были включе-
ны межостистая, передняя и задняя продольные 
связки. Указанные связки смоделированы как дис-
кретные пружинные элементы, работающие на 
растяжение/сжатие элементы с постоянным стяги-
вающим усилием 1 кг = 10Н. Точки присоединения 
данных элементов максимально возможно соот-
ветствовали анатомии тазового кольца и нижней 
части поясничного отдела позвоночника. Также 
было задано контактное взаимодействие между 
ушковидными поверхностями крестца и под-
вздошных костей, лобковыми костями на уровне 
лонного сочленения. 

Для исследования в рамках данной работы были 
доступны томограммы пациента, полученные до и 
после хирургического лечения. В связи с этим было 
принято решение моделировать имплантируемые 
конструкции непосредственно на основе данных 
КТ в программном комплексе Mimics. Плотность 

титана существенно выше плотности окружающих 
костных тканей, поэтому все имплантируемые 
конструкции удалось построить с высокой степе-
нью точности, так как границы объектов опреде-
лялись довольно четко. 

Построенные модели имплантатов далее им-
портировали в программный пакет SolidWorks  
и размещали в рассматриваемом сегменте ПТК 
в соответствии с описанными выше вариантами 
хирургического лечения. В результате для каждо-
го типа перелома было получено по две итоговых 
трехмерных модели. Пример моделей с различны-
ми комбинациями имплантатов (перелом крестца, 
тип Isler II) приведен на рисунках 2 и 3.

В каждой точке смежных границ соседних по-
добластей (диск — позвонок, позвонок — винт и 
т.п.) принимали условия полного контакта для 
функций перемещения, обеспечивающие жест-
кое соединение как элементов позвоночно-двига-
тельного сегмента, так и имплантатов с костными 
тканями, и непрерывность поля деформаций при 
приложении нагрузки к моделируемому сегменту 
позвоночника. Условия контакта с трением при 
коэффициенте 0,5 задавали только между отлом-
ками крестца [22] (предполагалось, что в местах 
взаимодействия отломков контактирует именно 
губчатая кость).

Таблица 1
Механические свойства материалов по данным литературы [20, 21]

Материал Модуль упругости Юнга, 
МПа

Коэффициент Пуассона, 
ν

Предел прочности,  
МПа

Кортикальная кость 12000 0,3 145

Губчатая кость 100 0,2 10

Фасеточный сустав 10 0,4 –

Межпозвонковый диск 2 0,49 –

Титановый сплав 110000 0,3 235

Рис. 2. 3D-модель с подвздошно-
крестцовыми винтами:  
а — вид спереди; b — вид сзади

Fig. 2. 3D model with  
iliac-sacral screws:  
a — front view; b — rear viewа b
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Напряженно-деформированное состояние и 
максимально возможные перемещения в моделях 
изучали при следующих вариантах нагружения: 
на сжатие (действие веса тела), изгиб при наклоне 
вперед и при наклоне назад, ротационное воздей-
ствие (повороты тела), при этом модель ПТК имела 
жесткое закрепление по поверхности вертлужных 
впадин. Для каждого материала максимальные 
значения рассчитанных величин сравнивали  
с пределом его прочности. Схема нагружений мо-
делей приведена на рисунке 4.

К верхней концевой пластинке L4 позвонка 
прикладывали компрессионную распределен-
ную нагрузку в 600 Н, что соответствует среднему 
весу верхней части тела взрослого человека, дей-
ствующую в направлении оси тела позвонка [23]. 
Помимо компрессионной нагрузки, в каждом рас-
чете задавали изгибающий или скручивающий 
момент величиной 7,5 Нм [12]. 

Численное моделирование осуществляли в 
системе ANSYS 16.1 (ANSYS Inc., США) в среде 
Workbench. Ввиду сложности геометрии исследу-
емого объекта создавалась тетраэдрическая не-
регулярная сетка. Модель состояла из примерно 
225 000 тетраэдрических элементов, имела 475 000 
узлов. Предварительно выполняли анализ сеточ-

ной сходимости, по результатам которого подби-
рали размер ребра элемента, мало влияющий на 
результаты расчетов. После создания расчетной 
сетки, задания граничных и контактных условий, 
а также свойств материалов модель запускали на 
расчет. 

Расчеты были выполнены на компьютере со сле-
дующими характеристиками: процессор Intel Core 
i7-8700K, 32 Гб оперативной памяти. Операционная 
система Windows 10 Pro 64-разрядная. 

Результаты 
В результате расчетов для каждой модели были 

получены поля эквивалентных напряжений и 
перемещений. Пример полей эквивалентных на-
пряжений в моделях (перелом крестца тип Isler I)  
показан на рисунках 5 и 6. 

Установлено, что в изучаемых моделях при всех 
видах нагружения наибольшие эквивалентные на-
пряжения возникают в металлических конструк-
циях. В результате действия на ПТК компрессион-
ной нагрузки и изгибающего или скручивающего 
момента практически во всех случаях возникают 
напряжения, не превышающие предел прочнос
ти имплантатов. Результаты расчетов приведены  
в таблице 2. 

Рис. 3. 3D-модель  
с подвздошно-крестцовыми 
винтами и транспедикулярной 
конструкцией:  
а — вид спереди; b — вид сзади

Fig. 3. 3D model with iliac-sacral 
screws and transpedicular design:  
a — front view; b — rear viewа b

Рис. 4. Схема нагружения модели ПТК с переломом крестца  
по типу Isler II:  
A — осевая компрессия;  
B — наклон (вперед и назад); С — ротация;  
D — жесткое закрепление по поверхности вертлужных впадин

Fig. 4. Loading diagram of the model of the lumbar-pelvic complex  
with a fracture of the sacrum according to the type Isler II:  
A — axial compression;  
B — tilt (forward and backward); C — rotation;  
D — rigid fixation on the surface of the acetabulum
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Рис. 5. Поле напряжений, 
рассчитанное в ANSYS 
(модель с фиксацией 
подвздошно-крестцовыми 
винтами): 
а — вид спереди;  
b — вид сзади

Fig. 5. The stress field 
calculated in ANSYS (model 
with fixed iliac-sacral screws): 
a — front view; b — rear view

Таблица 2
Максимальные эквивалентные напряжения и перемещения в моделях

Перелом крестца Вариант 
фиксации

Максимальные 
эквивалентные 

напряжения в винтах, 
проходящих через 

подвздошную кость, 
МПа

Максимальные 
эквивалентные 

напряжения  
в костных тканях, 

МПа

Максимальные 
перемещения  

в моделях,  
мм

КН+ИМ КН+СМ КН+ИМ КН+СМ КН+ИМ КН+СМ

Тип Isler I 
(кнаружи от L5/S1)

КВ 169,5 158,6 78,4 77,3 3,7 2,6

КВ+ТС 200,7 113,9 53,8 55,6 1,8 1,5

Тип Isler II  
(через L5/S1)

КВ 619,7 452,5 90,3 61,4 8 5,6

КВ+ТС 131,8 109,5 51,6 49,8 2 1,8

Тип Isler III 
(кнутри от L5/S1)

КВ 166,8 132,9 71,1 96,2 6 4,1

КВ+ТС 75,3 61,6 60,7 62,5 1,7 1,4

КН+ИМ — компрессионная нагрузка и изгибающий момент; КН+СМ — компрессионная нагрузка и скручиваю-
щий момент (ротация); КВ — канюлированные винты; КВ+ТС — комбинация канюлированных винтов и транспеди-
кулярной системы.

Рис. 6. Поле напряжений, 
рассчитанное в ANSYS  
(модель с транспедикулярной 
фиксацией):  
а — вид спереди;  
b — вид сзади

Fig. 6. The stress field 
calculated in ANSYS (model 
with transpedicular fixation):  
a — front view; b — rear view

а b

а b

Эквивалентные напряжения в имплантатах  
и костной ткани при компрессионной нагрузке  
и наклонах туловища вперед или назад практиче-
ски равнозначны во всех моделях. Исключением 
является вариант фиксации крестцово-под-
вздошными винтами одностороннего продоль-
ного перелома крестца, линия которого прохо-
дит через суставной отросток S1 позвонка (тип 
Isler II). В данной модели наибольшие показатели  
величины эквивалентных напряжений в винтах 

при компрессионной нагрузке и изгибающем мо-
менте составили 619,7 МПа, что превышает предел 
текучести титанового сплава и может привести к 
разрушению установленных имплантов. При этом 
максимальные напряжения возникали в гладкой 
части винта, непосредственно прилегающей к об-
ласти перелома крестца, а максимальные напря-
жения в костной ткани приходились на область, 
которая контактировала с резьбовой частью винта 
и местом стояния головки винта (рис. 7).
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дикулярная система, также отмечено существен-
ное (на 42–77%) снижение максимальных переме-
щений при всех видах нагружений. Так, в модели  
с односторонним продольным переломом крест-
ца, линия которого проходит кнаружи от сустав-
ного отростка S1 позвонка (тип Isler I), перемеще-
ния снижались на 51,4%, через суставной отросток 
(тип Isler II) — на 75,0%, кнутри от суставного от-
ростка (тип Isler III) — на 71,7%. Это позволяет 
сделать вывод о том, что вариант фиксации одно-
стороннего продольного перелома крестца под-
вздошно-крестцовыми винтами с добавлением 
двусторонней пояснично-тазовой транспедику-
лярной системы, состоящей из винтов, установ-
ленных в подвздошные кости и L4, L5 позвонки,  
а также соединительных штанг делает модель ПТК 
более стабильной, то есть повышает жесткость 
конструкции, не давая фиксированным элементам 
позвоночно-тазового комплекса смещаться отно-
сительно друг друга. 

Эквивалентные напряжения в костных структу-
рах существенно не отличались при различных ти-
пах имплантатов и вариантах нагружения. Таким 
образом, если оценивать поле эквивалентных 
напряжений, возникающее в моделях при нагру-
жениях, то более рациональным, с точки зрения 
биомеханики, является вариант установки транс-
педикулярной системы в дополнение к винтам, 
проходящим через подвздошные кости. Это по-
зволит снизить риск поломки самой конструкции 
и разрушения костных тканей.

Клинический пример
Пострадавший 43 лет был доставлен в травмо-

центр через 1 ч. 10 мин. после падения с высоты 
около 2 метров. При СКТ таза выявлены призна-
ки нестабильного повреждения тазового кольца: 
разрыв лонного сочленения, продольный транс-
фораминальный перелом боковой массы крестца 
справа с передне-задним и вертикальным смеще-
нием (рис. 9). 

Одновременно по данным СКТ таза постра-
давшего построены модели ПТК с различными 
вариантами систем фиксации и проведен анализ 
их напряженно-деформированного состояния.

При поступлении пострадавшему выполнены 
следующие оперативные вмешательства: откры-
тая репозиция, устранение разрыва и фиксация 
лонного сочленения пластиной. Далее осущест-
влен остеосинтез продольного перелома боковой 
массы крестца подвздошно-крестцовыми каню-
лированными винтами, установленными в тела 
S1 и S2 позвонков. Учитывая данные, полученные  
в ходе конечно-элементного анализа, произведе-
на дополнительная стабилизация задних структур  
тазового кольца с помощью двусторонней пояс-
нично-тазовой системы (рис. 10). 

Рис. 7. Поле напряжений, рассчитанное в ANSYS 
(модель с фиксацией канюлированными винтами)

Fig. 7. The stress field calculated in ANSYS  
(model with fixed cannulated screws)

Рис. 8. Поле напряжений, рассчитанное в ANSYS 
(модель с фиксацией транспедикулярной системой)

Fig. 8. The stress field calculated in ANSYS  
(the model with the transpedicular fixation system)

В моделях, где в качестве фиксирующих кон-
струкций дополнительно выступала транспедику-
лярная система, отмечено существенное (на 28–79%) 
снижение эквивалентных напряжений в крестцово-
подвздошных винтах. Только при переломе крестца 
типа Isler I отмечено несущественное увеличение эк-
вивалентных напряжений в имплантатах. В данной 
модели наибольшие показатели величины эквива-
лентных напряжений при компрессионной нагрузке 
и изгибающем моменте составили 200,7 МПа, что на 
18% выше, чем в модели, где в качестве фиксирую-
щих конструкций выступали только крестцово-под-
вздошные винты. Установлено, что во всех моделях 
максимальные напряжения возникали в зоне резь-
бовой части транспедикулярного винта, ближе к его 
головке и непосредственно в соединительных штан-
гах (рис. 8).

Во всех моделях, где в качестве фиксирующих 
конструкций дополнительно выступала транспе-



АД ДИТИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2020;26(2)86

В послеоперационном периоде выполнена кон-
трольная СКТ таза, на основе которой построена 
окончательная модель ПТК с установленными си-
стемами фиксации. При ее анализе подтверждены 
допустимые эквивалентные напряжения и пере-
мещения в имплантатах и костной ткани. 

Пострадавший активизирован в постели на 
следующие сутки после операции, на третьи сут-
ки разрешена ходьба с дополнительной опорой 
на костыли и частичной нагрузкой (10% от массы 
тела) на ипсилатеральную нижнюю конечность. 
Пациент выписан на 15-е сутки после травмы. 

Рис. 9. СКТ таза при поступлении в травмоцентр:  
а — продольный перелом крестца тип Isler II (коронарный срез); b — 3D-реконструкция 

Fig. 9. CT of the pelvis upon admission to the trauma center:  
а — longitudinal fracture of the sacrum type Isler II (coronary section); b — 3D reconstruction

а b

Рис. 10. Рентгенограмма таза после операции:  
фиксация лонного сочленения реконструктивной 
пластиной, перелома боковой массы крестца 
крестцово-подвздошными винтами в комбинации  
с пояснично-тазовой транспедикулярной  
системой 

Fig. 10. X-ray of the pelvis after surgery:  
fixation of the pubic symphysis with a plate,  
fracture of the sacrum with sacroiliac screws  
in combination with the lumbar-pelvic  
transpedicular system

Функциональный исход по шкале Majeed оценен 
как хороший и составил 95 баллов, что говорит  
о взаимосвязи между биомеханической и клини-
ческой оценкой результата реконструктивно-вос-
становительного лечения.

Обсуждение

Проведение экспериментальных исследований, 
посвященных изучению биомеханики, требует 
значимых экономических затрат и существенно-
го вовлечения рабочих и технических ресурсов,  
а сами эксперименты растянуты во времени, слож-
ны в учете результатов, что усложняет проведение 
анализа и затрудняет принятие нужного решения 
в кратчайшие сроки. Модель поврежденного та-
зового кольца и металлоконструкций, используе-
мых для его фиксации, представляет собой слож-
ную в геометрическом и физическом отношении 
систему, расчет биомеханических характеристик 
которой возможен только численными методами. 
Среди них наиболее предпочтителен и распро-
странен метод конечных элементов, так как позво-
ляет учитывать реальные особенности структуры 
биомеханического объекта и легко адаптируется  
к изменению формы и внешних нагрузок. 

Один из основных путей оптимизации выбора 
фиксатора нестабильных повреждений тазового 
кольца связан с математическим моделировани-
ем, в том числе с использованием специально соз-
данных или адаптированных к решаемым задачам 
известных компьютерных программ. 

В последнее десятилетие в научной литературе 
появились работы, посвященные  использованию 
математического моделирования с целью изучения 
напряженно-деформированного состояния моде-
лей поврежденного тазового кольца, стабилизи-
рованного различными металлоконструкциями  
[10, 11, 23, 24]. 
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Конечно-элементное моделирование таза при-
менялось для изучения напряженно-деформиро-
ванного состояния тазового кольца при его ста-
билизации внешними фиксаторами [24, 25, 26].  
А.Г. Истомин методом конечных элементов про-
вел экспериментально-биомеханическое ис-
следование компенсаторных возможностей 
связок крестцово-подвздошного сустава в биоме-
ханическом эксперименте для изучения их роли 
в сохранении стабильности таза [25]. И.В. Борозда  
с помощью метода конечных элементов разрабо-
тал программное обеспечение для реконструкции 
трехмерного компьютерного изображения костей 
таза по геометрическим сечениям, полученным из 
КТ сканов, выполнял численное моделирование 
напряженно-деформированного состояния тазо-
вого кольца и конструкции фиксирующего устрой-
ства в условиях перелома в широком диапазоне 
индивидуальных характеристик. Им также была 
создана компьютерная программа для вычисле-
ния внешних и внутренних нагрузок на тазовое 
кольцо в зависимости от условий движения (ходь-
бы, приседания) и определения перемещений эле-
ментов внешнего фиксирующего устройства [24]. 

Научные работы, посвященные изучению био-
механических характеристик различных спосо-
бов внутренней фиксации задних структур таза 
при нестабильных повреждениях тазового кольца, 
представлены выборками малого объема, что не 
позволяет объективно сравнить результаты ис-
следований различных авторов в данном вопросе  
[6, 15, 16, 17]. Так, J. Garcia с соавторами провели 
математическое исследование конечноэлемент-
ных моделей таза и оценили стабильность раз-
личных типов внешних и внутренних фиксаторов 
при нескольких видах переломов тазового кольца 
[27]. Y. Zhao с соавторами создали конечноэле-
ментную модель тазового кольца с двусторонним 
вертикальным переломом крестца (повреждение  
типа C) и сравнили стабильность внутренней фик-
сации крестцово-подвздошными винтами различ-
ной длины [23]. W. Song с соавторами оценили ста-
бильность фиксации односторонних переломов 
крестца изолированной пояснично-тазовой транс-
педикулярной системой методом конечноэле-
ментного моделирования [28]. C. Bruna-Rosso с со-
авторами оценили биомеханические особенности 
фиксации крестцово-подвздошного сочленения 
в физиологическом состоянии с использованием 
конечноэлементной модели пояснично-тазового 
комплекса [29]. Встречаются работы, в которых ав-
торы изучают эквивалентные напряжения, возни-
кающие непосредственно в подвздошных или S2 
крестцово-подвздошных винтах, а также в костной 
ткани при различной конфигурации двусторон-
ней пояснично-тазовой системы. Приводится рас-
чет оптимальной длины и углов установки транс-

педикулярных винтов в подвздошную кость или  
в тело S2 позвонка [30]. Отечественными авторами 
также проводилось математическое моделирова-
ние наиболее часто встречающихся в клинической 
практике переломов костей таза, фиксированных 
различными внутренними имплантатами: рекон-
структивными пластинами, канюлированными 
крестцово-подвздошными винтами, тазовыми 
винтами. Определены напряженно-деформиро-
ванные состояния металлоконструкций при каж-
дом из типов переломов и варианте их фиксации. 
Проведенные исследования позволили опреде-
лить оптимальные варианты фиксации перело-
мов, получить подтверждение важности стаби-
лизации как передних, так и задних отделов таза,  
а также обосновать возможность ранней реабили-
тации больных со столь тяжелыми повреждения-
ми с опорой на обе конечности [31]. Опубликованы 
работы, посвященные сравнительному исследо-
ванию эквивалентных напряжений при фиксации 
крестцово-подвздошного сочленения внутренним 
фиксатором (пластиной) и внешним (стержневой 
аппарат) с использованием компьютерного моде-
лирования [31]. 

Продольные переломы крестца чаще всего 
встречаются при высококинетической травме (по-
литравме) и являются компонентом вертикаль-
но-нестабильных повреждений тазового кольца, 
а также часто сопровождаются повреждением 
внутренних органов и систем. Качество оконча-
тельной стабилизации вертикально-нестабиль-
ных повреждений тазового кольца имеет большое 
значение для последующего восстановления опор-
но-двигательной функции. При этом нередко вы-
полнение больших открытых стабилизирующих 
операций невозможно в силу тяжести состояния 
пострадавшего и (или) наличия сопутствующих 
повреждений внутренних органов. В этих случаях 
стабилизация поврежденного заднего отдела тазо-
вого кольца выполняется с применением методик 
малоинвазивного погружного остеосинтеза, в том 
числе с использованием крестцово-подвздошных 
винтов и транспедикулярных систем. Настоящее 
исследование показало преимущества дополнения 
фиксации продольных переломов крестца винта-
ми двусторонней транспедикулярной системой. 

Применение вычислительного (математиче-
ского) конечноэлементного моделирования на 
основе компьютерных программ позволяет в ко-
роткие сроки, необходимые для предопераци-
онного планирования, расширить и обосновать 
оптимальный выбор необходимой конфигурации 
имплантатов для обеспечения стабильно-функци-
онального внутреннего остеосинтеза и восстанов-
ления анатомической конфигурации поврежден-
ного тазового кольца. Послеоперационной анализ 
напряженно-деформированного состояния сег-
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мента ПТК с установленными металлоконструк-
циями помогает оценить правильность выбора 
варианта систем фиксации у конкретного постра-
давшего и обосновать возможность его ранней 
реабилитации. 

Результаты проведенного биомеханического 
исследования при помощи конечно-элементных 
моделей ПТК успешно использованы в нашей кли-
нической практике. При этом необходимо пони-
мать, что это только биомеханическое исследова-
ние и в реальной клинической практике не всегда 
будет возможность применения данной методики. 
Таким образом, биомеханические преимущества 
предложенных вариантов систем фиксации про-
дольных переломов крестца доказаны, но место 
методики конечноэлементного анализа в реаль-
ной клинической практике должно быть предме-
том последующих исследований.

Более рациональным, с точки зрения биомеха-
ники, является установка транспедикулярной кон-
струкции в сочетании с крестцово-подвздошными 
винтами. Самым же нестабильным, с точки зрения 
биомеханики, является односторонний продоль-
ный перелом крестца, проходящий через сустав-
ной отросток S1 позвонка. 
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Опыт применения индивидуально изготовленного имплантата  
у пациента с повреждением тазового кольца
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Реферат
Актуальность. Развитие технологий 3D-печати позволяет изготавливать индивидуальные импланта-

ты для лечения пациентов с заболеваниями и последствиями повреждений опорно-двигательной системы.  
Однако использование аддитивных технологий у пациентов с политравмой в остром периоде ограниче-
но. Цель исследования — продемонстрировать возможность применения индивидуальных имплантатов 
для окончательной фиксации переднего отдела тазового кольца у пациента с политравмой. Клиническое  
наблюдение. Пациент 22 лет поступил на лечение после получения кататравмы в результате падения  
с 5-го этажа. Лечение по протоколу ATLS. Диагноз: политравма; закрытая травма грудной клетки, таза,  
конечностей; перелом II–V ребер слева; перелом костей таза АО/ОТА: 61-C1.3a; перелом обеих костей левой 
голени АО/ ОТА: 42-B3b; шок 2 ст. В экстренном порядке выполнена фиксация костей таза и левой голени 
в аппарате внешней фиксации. Методом 3D-печати изготовлен индивидуальный имплантат для фиксации 
лонной кости. На 8-е сутки выполнена окончательная фиксация костей таза и левой голени. Пациент активи-
зирован в 1-е сут. после операции. Ранний послеоперационный период протекал без осложнений. Функци-
ональный результат по шкале Majeed путем дистанционного заполнения опросника через 6 мес. — 84 балла.  
Заключение. Использование индивидуально изготовленных имплантатов позволяет успешно выполнять 
фиксацию переднего отдела тазового кольца. Применение технологий 3D-печати при остеосинтезе перело-
мов костей таза является перспективным, но требует дальнейшего изучения. 

Ключевые слова: политравма, перелом костей таза, аддитивные технологии.
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Treatment of Pelvic Ring Injury with 3D Printed Patient-Specific 
Implant: Case Report
E.I. Solod 1 ,2, A.F. Lazarev 2, R.A. Petrovskiy 1, M.A. Abdulkhabirov 1, Y.M. Alsmadi 1
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Abstract
Rationale. The development of 3D printing technology allows the manufacture of individual implants to treat 

the patients with diseases and consequences of musculoskeletal system injuries. However, the use of additive 
technologies in the patients with multiple trauma in the acute period is limited. The purpose of study was to 
demonstrate the possibility of using individual implants for the definitive fixation of the anterior pelvic ring in a 
patient with multiple trauma. Patient concerns. A 22-year-old patient was admitted after an injury as a result of 
a fall from the 5th floor. The treatment was carried out in accordance with the ATLS protocol. Diagnosis: multiple 
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trauma; closed chest, pelvis and limbs injuries; fracture of the left 2nd to 5th ribs; pelvic bones fracture AO/
OTA: 61-C1.3a; fracture of both bones of the left lower leg AO/OTA: 42-B3b; 2nd degree shock. Interventions. An 
emergency external fixation of the pelvis and lower leg bones was performed. An individual implant for pubic bone 
fixation was made using 3D printing. On the 8th day, the definitive fixation of the pelvic and left lower leg bones 
was performed. The patient is activated on the 1st day after the surgery. Outcomes. The early postoperative period 
was uneventful. The functional result on the Majeed scale in 6 months by remote filling out the questionnaire 
was 84 points. Lessons. The custom-made implants make it possible the successful fixation of the anterior pelvic 
ring. The use of 3D printing technologies for the osteosynthesis of pelvic fractures is promising, although requires 
further study. 

Keywords: multiple trauma, pelvic bones fracture, external fixation of the pelvis, additive technologies.

Введение

Современные методы 3D-визуализации, та-
кие как КТ и МРТ, позволяют провести детализи-
рованную реконструкцию анатомии пациента.  
Ch. Hall,  основатель 3D-печати, в 1984 г. разра-
ботал метод лазерной стереолитографии, по-
зволяющий переводить цифровые изображения  
в физические объекты [1]. В настоящее время тех-
нологии 3D-печати в травматологии и ортопедии 
бурно развиваются [2]. Возможно изготовление 
как пластиковых моделей костей с целью предопе-
рационного планирования, так и индивидуальных 
металлических имплантатов из титанового или 
хром-молибденового порошка [3]. Предложены 
алгоритмы действий для производства индивиду-
альных имплантатов и различных инструментов  
с помощью 3D-печати [4]. Аддитивные технологии 
широко применяются и в области протезирова-
ния суставов [5]. Преимуществами индивидуаль-
но изготовленных ножек для эндопротезов тазо-
бедренных суставов являются лучшая первичная 
стабильность, плотное прилегание в костномозго-
вом канале, снижение микроподвижности и воз-
можность формирования поверхности с разной 
пористостью для усиления остеоинтеграции [6]. 
Прочность фиксации и биоинтеграция окружаю-
щих тканей при использовании высокопористых 
титановых имплантатов, изготовленных с помо-
щью аддитивных технологий, выше, чем при эн-
допротезировании имплантатами со стандартной 
пористостью у пациентов с наличием костных 
дефектов [7]. Аддитивные технологии позволяют 
также облегчить протезирование голеностопного 
и коленного суставов [8, 9]. Отечественные публи-
кации, связанные с аддитивными технологиями 
в травматологии и ортопедии, в основном по-
священы проблемам эндопротезирования суста-
вов и лечению деформаций позвоночника [10, 11, 
12]. Необходимость оперативного вмешательства  
в сжатые сроки затрудняет использование адди-
тивных технологий у пациентов с острой травмой. 
Нами представлен клинический случай примене-
ния индивидуально изготовленного имплантата 
методом 3D-печати у пациента с политравмой.

Цель — продемонстрировать возможность при-
менения индивидуальных имплантатов для окон-
чательной фиксации переднего отдела тазового 
кольца у пациента с политравмой.

Клинический случай

Мужчина 22 лет, кататравму получил в ре-
зультате падения с 5-го этажа 04.12.2019. 
Госпитализирован бригадой СМП. Начато лече-
ние по протоколу ATLS [13]. При поступлении  
АД — 90/70 мм рт. ст.; PS — 115 уд./мин., ЧДД —  
24 в мин. В реанимационном зале пациент ос-
мотрен мультидисциплинарной бригадой, ини-
циирована инфузионная терапия, выполнен за-
бор материала для лабораторного исследования. 
Выполнена рентгенография костей таза, грудной 
клетки, черепа и левой голени. УЗИ по ЕFAST 
протоколу [14]. Установлен диагноз: политравма; 
закрытая травма грудной клетки, таза, конечно-
стей; перелом II–V ребер слева; перелом костей 
таза тип 61-C1 по классификации АО/ОТА; пере-
лом обеих костей левой голени по классифика-
ции 42-B3b АО/ОТА; шок 2-й ст. ISS — 29 баллов 
[15, 16]. На основании показателей гемодинами-
ки, уровня лактата 2,42 ммоль/л и наличия пере-
лома таза типа С1 состояние пациента оценено 
как пограничное по шкале Pape-Krettek [17]. 
Наложена С-рама на заднее тазовое полуколь-
цо и выполнена фиксация костей левой голени  
в стержневом АВФ (рис. 1). 

При повторном осмотре состояние пациен-
та оценено как стабильное, после чего выполне-
но панКТ (компьютерная томография всего тела)  
с контрастированием. Артериальное внутрита-
зовое и внутрибрюшное кровотечение исклю-
чено. Выявлена свободная жидкость в брюшной 
полости. Уточнен характер повреждения тазового 
кольца: перелом крестца слева по классификации 
Denis 2 и перелом лонной кости слева по клас-
сификациклассификации Nakatani III; АО/ОТА 
61-C1.3a [18, 19] (рис. 2). В экстренном порядке 
выполнена диагностическая лапароскопия, в ре-
зультате которой признаков активного кровоте-
чения и повреждения органов не выявлено.
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Рис. 1. Фиксация костей левой голени АВФ (a); фиксация заднего отдела тазового 
кольца С-рамой (b)

Fig. 1. External fixation of the left lower leg bones (a); fixation of the posterior part of the 
pelvic ring with C-frame (b)

а b

Рис. 2. Инструментальная визуализация переломов таза и левой голени: 
a — рентгенограмма костей левой голени — фиксация в АВФ; 
b — КТ таза с контрастированием, 3D-реконструкция, фиксация С-рамой; 
c — КТ таза, аксиальная проекция; d — КТ таза, коронарная проекция

Fig. 2. Visualization of the pelvis and left lower leg fractures:  
a — X-ray of the bones of the left lower leg external fixation;  
b — CT scan of the pelvis with contrast, 3D reconstruction, fixation with a C-frame;  
c — CT scan of the pelvis, axial plane; d — CT of the pelvis, coronal plane

а b

с d
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Пациент госпитализирован в ОРИТ. На 2-е сут.  
после поступления выявлен пневмоторакс сле-
ва, выполнено дренирование плевральной по-
лости слева по Бюлау. На 3-и сут. после выпол-
нения рентгенологического контроля органов 
грудной клетки дренаж удален. Учитывая риск 
развития синдрома системного воспалитель-
ного ответа, принято решение о выполнении 
окончательной фиксации в период «окна воз-
можностей». Во время предоперационного пла-
нирования принято решение о выполнении 
малоинвазивной фиксации как заднего, так  
и переднего отделов тазового кольца. Передняя 
фиксация необходима для достижения мак-
симальной стабильности тазового кольца  
и равномерного распределения нагрузки, что по-
зволяет безопасно и безболезненно проводить 
раннюю активизацию пациентов [20, 21]. Учитывая 
известные технические трудности фиксации 

переломов лонной кости по классификации 
Nakatani III, была выполнена 3D-реконструкция 
нормальной анатомии тазового кольца и спроек
тирована STL-модель стержня для фиксации 
лонной кости. Выполнены наложение импланта-
та на модель тазовой кости и проверка геомет
рии имплантата (рис. 3). 

После проведения механических расчетов ме-
тодом 3D-печати по технологии прямого лазер-
ного спекания металлов DMLS (Direct Metal Laser 
Sintering) из сплава EOS Titanium Ti64ELI изготов-
лен стержень для фиксации лонной кости пациен-
та (рис. 4).

На 8-е сут. после травмы в один этап выполне-
ны фиксация боковой массы крестца канюлиро-
ванным винтом, остеосинтез лонной кости слева 
штифтом с блокированием и интрамедуллярный 
остеосинтез левой большеберцовой кости штиф-
том с блокированием (рис. 5).

Рис. 3. 3D-модель имплантата:  
а — восстановленная анатомия костей таза и установленный стержень;  
b — STL-модель стержня, вид сверху; c — STL-модель стержня, вид спереди

Fig. 3. 3D model of the implant:  
a — restored anatomy of the pelvic bones and the inserted nail; 
b — STL-model of the nail, top view; c — STL model of the nail, front view

а

b

с

Рис. 4. Изготовленный стержень: a — вид спереди; b — вид сверху

Fig. 4. The customized nail: a — front view; b — top view

а b
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Рис. 5. Контрольные рентгенограммы  
после окончательной фиксации:  
a — костей таза: фиксация крестца слева 
канюлированным винтом 7.0, верхней 
ветви лонной кости слева внутрикостным 
штифтом;  
b — костей левой голени: 
интрамедуллярный остеосинтез 
большеберцовой кости штифтом

Fig. 5. The control X-rays after definitive 
fixation: 
a — pelvic bones: the sacrum fixation  
from the left with a cannulated screw 7.0, 
superior pubic ramus fixation from the left 
with an intraosseous pin; 
b — left tibia: intramedullary nailingа b

Пациент активизирован на следующие сутки 
после оперативного лечения. Ранний послеопе-
рационный период без осложнений. Выписан на 
13-е сут. после травмы с соблюдением всех ре-
комендаций. Cреднесрочный функциональный 
результат оценен по шкале S.A. Majeed путем 
дистанционного заполнения опросника через  
6 мес. [22]. Результат составил 84 балла и оценен 
как хороший.

Обсуждение
Несмотря на то, что технологии 3D-печати 

существуют с 1980-х гг., они стали широко при-
меняться в медицине только в последнее деся-
тилетие. Использование аддитивных технологий 
признано надежным и точным методом диагно-
стики и лечения сложных ортопедических случаев 
[23]. Технологии 3D-печати обеспечивают возмож-
ность для ортопедов и инженеров проводить не-
зависимую разработку инновационных медицин-
ских изделий [24].

Представленный нами клинический случай 
демонстрирует возможность использования тех-
нологии 3D-печати у пациентов с политравмой. 
Соответствие индивидуальным анатомическим 
особенностям значительно облегчает оператив-
ное вмешательство при остеосинтезе переднего 
отдела тазового кольца. В настоящее время повсе-
местное использование аддитивных технологий 
затруднено ввиду сложности технологического 
процесса. Публикации, посвященные переломам 
костей таза, в основном касаются опыта примене-
ния полимерных моделей таза с целью предопе-
рационного планирования и премоделирования 
пластин. Так, L. Cai с соавторами сообщают, что ис-
пользование 3D-моделей с целью предоперацион-
ного планирования позволяет уменьшить лучевую 
нагрузку и длительность операции при малоин-
вазивном остеосинтезе нестабильных переломов 

костей таза. В то же время клинические резуль-
таты и качество репозиции в группе без исполь-
зования 3D-моделей значительно не различались 
[25]. Также отмечаются преимущества использо-
вания 3D-моделей с целью предоперационного 
планирования при погружном остеосинтезе че-
рез мини-доступы и при остеосинтезе застарелых 
переломов костей таза [26, 27]. Интересен опыт 
использования индивидуально изготовленных 
полимерных направителей для единовременной 
фиксации как заднего, так и переднего тазово-
го полуколец, позволяющий безопасно, быстро и  
с минимальной лучевой нагрузкой выполнять 
фиксацию нестабильных переломов костей таза 
[28]. Использование кастомизированных имплан-
татов из титановых сплавов, изготовленных по 
технологии DMLS или EBM (Electron Beam Melting), 
электронно-лучевой плавки, становится все более 
популярным [29]. Изготавливаемые имплантаты 
должны быть биосовместимыми и подвергаться 
стерилизации [30]. Регулируемое текстурирование 
поверхности и зональное распределение жестко-
сти у кастомизированных имплантатов позволя-
ют достичь лучшей остеоинтеграции, избежать 
зон концентрации нагрузки и развития стресс-
шилдинг синдрома [29].

Проанализировав публикации, связанные с 3D-
печатью, C. Krettek и N. Bruns пришли к выводу, 
что степень доказательности публикаций низкая 
и присутствует множество методологических упу-
щений. В то же время авторы отмечают важность 
данных работ, т.к. аддитивные технологии обла-
дают огромным потенциалом [31]. В нашем иссле-
довании представлен один клинический случай,  
и экстраполировать полученные результаты не 
представляется возможным. Однако мы убеждены 
в том, что аддитивные технологии дают беспреце-
дентные возможности для развития травматологии 
и ортопедии, что требует их активного внедрения.
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Использование кастомизированных имплан-
татов позволяет успешно и безопасно выполнять 
фиксацию переднего отдела тазового кольца. 
Применение технологий 3D-печати при остеосин-
тезе переломов костей таза является перспектив-
ным и требует дальнейшего изучения. 
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Сравнительное исследование остеоинтеграции изготовленных 
с применением аддитивных технологий титановых и стальных 
имплантатов в большеберцовой кости кролика в условиях 
внешней фиксации
А.А. Еманов 1, В.П. Кузнецов 1, 2, Е.Н. Горбач 1, М.В. Стогов 1, Е.А. Киреева 1,  
Е.Н. Овчинников 1

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии  
им. акад. Г.А. Илизарова» Минздрава России, г. Курган, Россия
2 ФГАОУ ВО «Уральский федеральный университет им. первого Президента России Б.Н. Ельцина»  
Минобрнауки России, г. Екатеринбург, Россия

Реферат
Актуальность. Основными задачами успешного протезирования остаются обеспечение остеоинте-

грации и инфекционной безопасности имплантатов. Цель исследования — сравнительный анализ остео
интеграции изготовленных с применением аддитивной технологии титановых и стальных имплантатов  
в большеберцовой кости кролика в условиях дополнительной фиксации биомеханической системы аппара-
том Илизарова. Материал и методы. Исследование выполнено на 20 кроликах-самцах породы Шиншилла. 
Животным первой группы (n = 8) имплантировали изделие из нержавеющей стали марки EOS PH1 (EOS, Гер-
мания), животным второй группы (n = 12) — из титанового сплава марки Ti6Al4V. Имплантат дополнительно 
фиксировали аппаратом Илизарова. Имплантаты были изготовлены с применением аддитивной технологии 
методом селективного лазерного сплавления на установке EOSINT M 280 (EOS, Германия). Оценку прижи-
ваемости и безопасности применения имплантатов проводили с помощью клинического, гистологического, 
лабораторного и статистического методов исследования. Результаты. У животных группы 1 было зафик-
сировано два случая выпадения имплантата по причине хронического воспаления, в группе 2 таких случа-
ев отмечено не было. Во всех экспериментах через 3 нед. отмечено формирование слабоминерализованной 
костной ткани на поверхности имплантата, которая становилась более минерализованной к 12-й нед. экс-
перимента. Однако содержание кальция и соотношение Са/Р в новообразованной костной ткани в группе 2 
на 3-й и 12-й нед. после имплантации было статистически значимо выше показателей животных группы 1, 
что свидетельствовало о большей зрелости костной ткани у животных группы 2 на всех этапах эксперимен-
та. В группе 1 отмечали большую выраженность остеопороза компактной пластинки и более существенное 
нарушение кальций-фосфорного баланса. Заключение. Результаты исследования позволяют заключить, что 
приживаемость (остеоинтеграция) и безопасность изделия, выполненного из титанового сплава, была выше 
по сравнению с изделием из нержавеющей стали.

Ключевые слова: аддитивные технологии, селективное лазерное сплавление, титановый имплантат, 
остеоинтеграция, аппарат Илизарова.
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Введение
В настоящее время в ортопедии для решения 

задач протезирования выполняется множество 
исследований, посвященных фундаментальному  
и клиническому обоснованию применения раз-
нообразных по дизайну остеоинтегрированных 
чрескожных имплантатов [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Основной  
задачей в поиске решений данной проблемы оста-
ется обеспечение приживаемости и инфекционной 
безопасности таких имплантатов [7, 8, 9, 10, 11].

По литературным данным, выявлено, что остео
интеграция чрескожных имплантатов зависит от 
различных факторов, в том числе геометрии, ре-
льефности, топологии [12, 13, 14] и биологических 
особенностей взаимодействия имплантата с кос
тью [15, 16, 17].

В последнее время для изготовления импланта-
тов применяется персонифицированный подход  
с использованием аддитивных технологий, что 
позволяет учитывать индивидуальные анатоми-
ческие особенности пациентов, контролировать 
и задавать типоразмерные характеристики и па-
раметры формирования поверхности импланта-

тов, что, несомненно, способствует улучшению 
результатов лечения [18, 19]. Однако до настояще-
го времени риск осложнений остается достаточно 
высоким, что часто связано с качеством сплавов, 
применяемых для изготовления имплантатов [20]. 
Доказано, что биологические жидкости могут яв-
ляться агрессивной средой для металлических из-
делий. В связи с этим актуальны проблемы возник-
новения металлоза и аллергии на металл [21, 22].  
Для нужд травматологии и ортопедии наибо-
лее часто применяют сплавы железа и титана. 
Преимущественно авторы отмечают, что метал-
лоз и коррозионная устойчивость медицинских 
имплантатов из титановых сплавов относительно 
выше, чем при использовании изделий из нержа-
веющей стали [23, 24, 25]. Тем не менее ранее нами 
было выявлено, что при протезировании культи 
голени кролика имплантатами из нержавеющей 
стали, изготовленными с помощью аддитивных 
технологий, благодаря структурированной по-
верхности образовывался выдерживающий доста-
точную опорную нагрузку костно-имплантацион-
ный блок [26].

doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-2-98-108

Osseointegration of Titanium and Steel Additive Manufactured 
Implant in Rabbit Tibia under External Fixation:  
Comparative Study
A.A. Emanov 1, V.P. Kuznetsov 1, 2, E.N. Gorbach 1, M.V. Stogov 1, E.A. Kireeva 1,  
E.N. Ovchinnikov 1

1 Ilizarov National Medical Research Centre for Traumatology and Orthopedics, Kurgan, Russian Federation 
2 Ural Federal University, Ekaterinburg, Russian Federation

Abstract
Relevance. The main goals of successful prosthesis remain ensuring the osseointegration and infectious 

safety of implants. The purpose of the study — the comparative analysis of osseointegration of titanium and 
steel additive manufactured implants in the rabbit tibia under additional fixation by Ilizarov apparatus. Materials 
and Methods. The study was performed on 20 chinchilla male rabbits. The animals of the first group (n = 8) 
were implanted a stainless steel product EOS PH1 (EOS, Germany), the animals of the second group (n = 12) — 
a titanium alloy Ti6Al4V product. The implant was additionally fixed by Ilizarov apparatus. The implants were 
processed with additive technology by selective laser fusion at the EOSINT M 280 installation (EOS, Germany).  
The survival and safety of the implants were assessed using clinical, histological, laboratory and statistical methods. 
Results. The implant fall due to chronic inflammation was found in 2 animals of group 1 and none in group 2.  
The formation of weakly mineralized bone tissue on the surface of the implant was noted in 3 weeks in all cases. 
The bone became more mineralized by the 12th week of the experiment. However, in group 2, the calcium content 
and Ca / P ratio of the newly formed bone tissue at the 3rd and 12th week after implantation were significantly 
higher than in the animals of group 1. This indicated the greater maturity of the bone tissue in animals of group 2  
at all stages of the experiment. In group 1, the compact plate osteoporosis and calcium-phosphorus balance 
disturbance were greater. Conclusion. The results of the study indicate that the survival rate (osseointegration) 
and safety of the product made of the titanium alloy were higher compared with the stainless steel product. 

Keywords: additive technology, selective laser fusion, titanium implant, stainless steel implant, osseointegration, 
Ilizarov apparatus. 
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Цель исследования — сравнительный анализ 
остеоинтеграции изготовленных с применени-
ем аддитивной технологии титановых и стальных 
имплантатов в большеберцовой кости кролика  
в условиях дополнительной фиксации биомехани-
ческой системы аппаратом Илизарова.

Материал и методы
Дизайн исследования
Поскольку в исследовании для выявления эф-

фективности (остеоинтеграции) и безопасности 
имплантатов присутствует группа сравнения,  
а животные были распределены по группам в слу-
чайном порядке, то данную работу можно отнести 
к разряду контролируемых рандомизированных 
исследований.

Животные
Эксперимент был выполнен на 20 кроликах-

самцах породы Шиншилла. Возраст кроликов от 
6 до 10 мес., средний вес 3,4±0,2 кг. Микробио
логический статус — конвенциональные животные.

Этические принципы. До начала исследования 
было получено одобрение локального этического 
комитета. Исследование проведено с соблюдени-
ем принципов гуманного обращения с лаборатор-
ными животными в соответствии с требованиями 
Европейской конвенции по защите позвоночных 
животных, используемых для экспериментов  
и других научных целей и директивой 2010/63/EU 
Европейского парламента и Совета Европейского 
союза от 22 сентября 2010 г. по охране животных, 
используемых в научных целях.

Характеристика имплантата
Дизайн имплантатов является оригинальным, 

они изготовлены методом лазерного сплавления 
по аддитивной технологии (патент РФ 152558). 
Изготовление имплантатов методом лазерного 
сплавления позволило создать сложную геоме-
трию наружной поверхности. Новизной данного 
имплантата является концепция вкручиваемой 
погружной части с комбинированной геометрией 
резьбовой поверхности, состоящей из режуще-
калибрующей и упорной прямоугольной резьбы. 
Принципиально новым в конструкции имплан-

тата для остеоинтеграции является опорный по-
ясок на торец кости (рис. 1). Заходная резьбовая 
часть имплантата формирует и калибрует профиль 
упорной резьбы, что обеспечивает стабильность 
имплантата в трубчатой кости.

Поверхность 
имплантата

Нержавеющая сталь, EOS PH1 Титановый сплав, Ti6Al4V

Ra Rz Rt Ra Rz Rt

Канавка режуще-
калибрующей части

18,48 128,71 137,53 23,50 137,57 182,74

Упорная резьба 14,49 90,04 94,43 16,37 183,50 152,04

Таблица 1
Средние значения параметров шероховатости поверхности имплантата, мкм

Шестигранная головка  
с резьбовым  

отверстием для  
установки абатмента

Опорный поясок

Упорная резьба

Режуще-калибрующая 
резьба

Рис. 1.  
Внешний вид 
имплантата 
для культи 
трубчатой  
кости

Fig. 1.  
Implant for a 
tubular bone 
stump

Исследование параметров шероховатости им-
плантатов, выполненных из двух сплавов, прово-
дилось с помощью оптического 3D-профилометра 
WYKO NT 1100 (Veeco, США) в трех точках канавки 
режуще-калибрующей части и трех точках упор-
ной резьбы пяти имплантатов — по 3 измерения  
в каждой точке. Средние значения параметров ше-
роховатости поверхности имплантата (Ra, Rz и Rt) 
представлены в таблице 1.

Экспериментальная модель
Оперативное вмешательство кроликам осу-

ществляли под общим наркозом. Производили 
остеотомию большеберцовой кости на границе 
верхней и средней третей, удаляли малоберцовую 
кость на этом же уровне. После этого подготавли-
вали канал с диаметром 4,0 или 4,5 мм, в который 
вкручивали имплантат, соответствующий диамет
ру 4,5 или 5,0 мм. Затем производили иссечение 
мягких тканей на уровне скакательного сустава. 
В сформированном кожном лоскуте делали от-
верстие для выхода наружной части имплантата 
и моделировали культю. Мягкие ткани послой-
но ушивали. К имплантату прикрепляли протез  
и проводили перекресты спиц, которые фиксиро-
вали на аппарате Илизарова. Демонтаж аппарата 
Илизарова осуществляли через 6 нед. (рис. 2).
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Рис. 2. Остеоинтеграция имплантата в трубчатой кости кролика с фиксацией биомеханической системы 
аппаратом Илизарова: а — схема фиксации кости, имплантата и аббатмента с протезом (1 — большеберцовая 
кость, 2 — имплантат, 3 — аббатмент с протезом, 4 — аппарат Илизарова, 5 — перекрещивающиеся спицы);  
b — общий вид животного в аппарате Илизарова

Fig. 2. Osseointegration of the implant in the tubular bone of a rabbit with biomechanical system fixation by Ilizarov 
apparatus: a — scheme of the bone, implant and abutment fixation with a prosthesis (1 — tibia, 2 — implant,  
3 — abutment with a prosthesis, 4 — Ilizarov apparatus, 5 — crossed pins); b — the rabbit with Ilizarov apparatus

а

Животным группы 1 (n = 8) имплантирова-
ли изделие из нержавеющей стали EOS PH1 (EOS, 
Германия), в группе 2 (n = 12) — из титанового 
сплава марки Ti6Al4V. Имплантаты были изготов-
лены методом селективного лазерного сплавления 
на установке EOSINT М 280 (EOS, Германия).

Содержание животных
Животные содержались в виварии ФГБУ 

«НМИЦ ТО им. акад. Г.А. Илизарова». Кроликов 
содержали в клетках без полок, по одному живот-
ному. Все клетки были оборудованы емкостями 
для корма и воды. В качестве подстила исполь-
зовали опилки хвойных пород деревьев. Клетки 
подвергали ежедневной влажной уборке. Корм вы-
давался животным один раз в день, чистая питье-
вая вода — без ограничений. Перед поступлением 
в эксперимент животные проходили карантин  
в течение 21 сут.

Эвтаназия. В каждой группе половину живот-
ных выводили из опыта через 3 нед. после имплан-
тации, другую часть — через 12 нед. Эвтаназию 
осуществляли введением многократно превышен-
ной дозы барбитуратов.

Регулирующие стандарты. Исследование выпол-
нено в соответствии с ГОСТ Р ИСО 10993-1-2011.  
Национальный стандарт Российской Федерации. 
Изделия медицинские. Оценка биологическо-
го действия медицинских изделий. Часть 1. 
Оценка и исследования; ГОСТ Р ИСО 10993-6-2011.  
Национальный стандарт Российской Федерации. 
Изделия медицинские. Оценка биологического дей-
ствия медицинских изделий. Часть 6. Исследования 
местного действия после имплантации.

Эффективность имплантата оценивали по кли-
ническим признакам: функция конечности и при-
живаемость имплантата.

Для доказательности оценки процесса остео
интеграции определяли локализацию и концен-
трацию остеотропных элементов (кальция и фос-
фора) в тканевом субстрате, адгезированном на 
поверхности имплантатов, при помощи рентге-
новского электронно-зондового микроанализа-
тора INKA Energy 200 (Oxford Instrumets Analytical, 
Великобритания). Гистоструктурное состояние тка-
ней в костно-имплантационном блоке оценивали 
методами световой и сканирующей электронной 
микроскопии. Для проведения исследований ис-
пользовали стереомикроскоп AxioScope A1 (Carl 
Zeiss Microscopy GmbH, Германия) и цифровую ка-
меру AxioCam ICc 5 (Carl Zeiss Microscopy GmbH, 
Германия) в комплекте с программным обеспече-
нием ZEN blue edition (Carl Zeiss Microscopy GmbH, 
Германия), а также сканирующий электронный ми-
кроскоп JSM-840 (JEOL, Япония). Для дополнитель-
ной оценки эффективности изделия в сыворотке 
крови экспериментальных животных определяли 
активность ферментов — маркеров костного обме-
на: щелочной (ЩФ) и тартратрезистентной кислой 
фосфатазы (ТрКФ), а также концентрацию общего 
кальция и неорганического фосфата.

Оценку безопасности имплантации исследуе-
мого изделия осуществляли на основании данных 
прижизненного наблюдения (потребление пищи, 
наличие признаков хронического воспаления), дан-
ных лабораторного исследования крови животных. 
Забор крови осуществляли из краевой вены уха.  
В сыворотке крови определяли концентрацию 
общего белка (ОБ), С-реактивного белка (СРБ), 
глюкозы, мочевины, креатинина, а также актив-
ность аминотрансфераз (АлАТ и АсАТ). Активность 
ферментов, а также концентрации субстратов  
в сыворотке крови определяли на автоматичес
ком биохимическом анализаторе Hitachi/BM 902 

b
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(F.Hoffmann-La Roche Ltd./Roche Diagnostics GmbH), 
используя наборы реагентов фирмы Vital Diagnostic 
(Россия).

Статистический анализ
В таблицах данные представлены в виде сред-

него арифметического и стандартного отклоне-
ния. Статистическая значимость межгрупповых 
различий определяли с помощью непараметриче-
ского критерия Краскела – Уоллиса. Различия счи-
тали статистически значимыми при минималь-
ном уровне значимости р<0,05. В статистический 
анализ включены данные от всех животных, во-
шедших в исследование. 

Результаты 
Приживаемость имплантатов
На сроках эксперимента клиническое состо-

яние животных обеих групп было удовлетвори-
тельным. Опорная функция конечности восста-
навливалась на 4–5-е сут. после имплантации.  
У животных группы 1 в течение эксперимента за-
фиксировано два случая (25% от всех животных 

группы) выпадения имплантата, в группе 2 таких 
случаев отмечено не было. 

Гистологические исследования показали, что  
у животных обеих групп через 21 сут. эксперимен-
та в дистальной и средней областях компактной 
пластинки культи большеберцовой кости развива-
лись признаки остеопороза. У животных группы 1 
порозность компактной пластинки была выраже-
на в большей степени и на большем протяжении. 
Кроме того, у животных группы 1 отмечали на-
личие объемных периостальных напластований  
в виде средне- и крупноячеистой губчатой кости.

Между интегрированным изделием и компакт-
ным слоем кости ввиду конусообразно уменьша-
ющегося в проксимальной части диаметра им-
плантата и расширения диаметра кости в данном 
участке, в проксимальной части распилов костно-
имплантационных блоков животных обеих групп 
наблюдали наличие расстояния, увеличивающе-
гося в проксимальном направлении. В данный пе-
риод оно было заполнено трабекулярной костью  
с ячейками средней величины, которая плотно 
прилегала к поверхности имплантата (рис. 3).

а b с
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Рис. 3. Адгезия новообразованной ретикулофиброзной костной ткани на поверхности имплантируемой 
внутрикостной металлоконструкции и гистоструктурные изменения культи большеберцовой кости кролика 
через 3 нед. имплантации: a, b, c — группа 1; d, e, f — группа 2; а, d — распилы большеберцовой кости кролика  
с имплантатом; b, e — сосуды капиллярного типа и клетки остеогенной линии на поверхности имплантата.  
СЭМ, ув. ×700; c, f — остеогенез в зоне контакта с имплантатом.  
Окраска: c — по Ван Гизону, f — гематоксилином и эозином, ув. ×100

Fig. 3. Adhesion of the newly formed reticular fibrotic bone tissue on the surface of an implanted intraosseous metal 
structure, histological and structural changes in the tibia stump of a rabbit after 3 weeks implantation:  
a, b, c — group 1; d, e, f — group 2; a, d — cuts of rabbit tibia with an implant; b, e — the capillary type vessels and cells 
of the osteogenic line cells on the surface of the implant. Scanning electron microscopy, mag. ×700; c, f — osteogenesis 
in the area of contact with the implant. Staining: c — Van Gieson, f — hematoxylin and eosin, mag. ×100
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Рис. 4. Формирование блока «кость – имплантат» через 12 нед. имплантации:  
a, b, c — группа 1; d, e, f — группа 2; а, d — распилы большеберцовой кости кролика с внедренным имплантатом; 
b, e — костная ткань на поверхности имплантата. Сканирующая электронная микроскопия, ув.: ×22 (b), ×100 (e);  
с, f — компактная пластинка с расширенными Гаверсовыми каналами. Окраска по Ван Гизону, ув. ×200

Fig. 4. The bone-implant formation block after 12 weeks implantation: 
a, b, c — group 1; d, e, f — group 2; a, d — cuts of the rabbit tibia with an implant;  
b, e — bone tissue on the implant surface. Scanning electron microscopy, mag. ×22 (b), ×100 (e);  
c, f — the compact plate with extended Haversian channels.  
Staining: Van Gieson, mag. ×200
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Исследование, выполненное методом рентге-
новского электронно-зондового микроанализа, 
показало, что в обеих экспериментальных груп-
пах на поверхности имплантата обнаруживался 
аморфный гидроксиапатит, о чем свидетельство-
вало наличие в тканевом субстрате, сформиро-
ванном на поверхности имплантата, элементов Са  
и Р с преобладанием последнего. Шероховатость 
поверхности обоих тестируемых имплантаци-
онных образцов способствовала адгезии клеток  
и микрососудов.

Через 12 нед. имплантации изделия в костно-
мозговой канал большеберцовой кости кролика 
умеренно выраженные признаки остеопороза 
компактной пластинки были обнаружены также, 
как и в предыдущий период в дистальной части 
культи. Более расширенные Гаверсовы каналы, за-
полненные рыхлой волокнистой соединительной 
тканью, были отмечены в компактной пластинке 
группы 1. В других исследуемых областях у живот-
ных обеих групп между компактным слоем культи 
большеберцовой кости и интегрированным из-
делием формировался слой трабекулярной кости, 

объединяющий их в единый костно-имплантаци-
онный блок, за счет плотного соединения с их по-
верхностями (рис. 4).

Межтрабекулярные промежутки были запол-
нены красно-желтым и желтым костным мозгом. 
В проксимальной и средней частях культи боль-
шеберцовой кости компактная пластинка в обеих 
сериях имела строение, приближенное к типиче-
скому. Наличия признаков воспаления вокруг им-
плантатов не обнаруживали.

На всех рельефных образованиях имплантата 
(резьбовых ребрах и углублениях) отмечали нали-
чие тканевого компонента, в структурах которого 
при изучении методом сканирующей электрон-
ной микроскопии в сочетании с микроанализом 
обнаружены элементы Са и Р с преобладанием Са 
в группе 2 (табл. 2).

Во все периоды эксперимента у животных груп-
пы 2 наблюдалось более высокое, по сравнению  
с животными группы 1, содержание Ca и P во всех 
зонах компактной пластинки. Содержание Ca в 
новообразованной на поверхности имплантата  
костной ткани в группе 2 на сроках наблюдения 
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Отдел Элемент Группа 3 нед. имплантации 12 нед. имплантации

Дистальная часть компактной 
пластинки

Са 1 10,80±0,48 10,30±0,46

2 11,50±0,53 14,70±0,51*

Р 1 5,14±0,19 4,90±0,21

2 5,48±0,26 7,05±0,29*

Средняя часть компактной 
пластинки

Са 1 16,50±0,57 16,10±0,71

2 17,40±0,83* 17,20±0,81

Р 1 7,85±0,27 7,66±0,35

2 8,29±0,36 8,19±0,32

Проксимальная часть компактной 
пластинки

Са 1 16,90±0,72 17,10±0,69

2 18,10±0,73* 17,90±0,82

Р 1 8,05±0,29 8,14±0,33

2 8,61±0,37 8,52±0,41

Новообразованная костная 
ткань на поверхности и вокруг 
имплантата

Са 1 3,00±0,11 7,88±0,37

2 5,00±0,15* 10,14±0,42*

Р 1 5,11±0,23 8,85±0,43

2 5,12±0,19 8,23±0,31

Среднее соотношение Са/Р  
в новообразованной костной ткани  
на поверхности имплантата

1 0,58±0,02 0,89±0,02

2 0,98±0,03* 1,23±0,04*

* — статистически значимые различия со значениями животных группы 1 при р<0,05.

Таблица 2
Содержание остеотропных элементов (ω, в вес.%) в различных участках  

компактной пластинки культи большеберцовой кости и в новообразованной на поверхности  
и вокруг имплантата костной ткани

Срок Группа ЩФ, Е/л ТрКФ, Е/л Кальций, ммоль/л Фосфат, ммоль/л

До операции 1 53±19 26,8±6,4 3,70±0,19 1,30±0,24

2 66±11 29,4±7,5 3,70±0,13 1,32±0,11

3 нед. имплантации 1 33±4* 39,4±5,1* 3,34±0,25* 1,56±0,15*

2 37±6* 40,4±10,1* 3,51±0,11* 1,40±0,17

12 нед. имплантации 1 61±10 18,4±6,7 3,65±0,08 1,33±0,05

2 45±12 22,9±3,1 3,60±0,15 1,34±0,11

* — статистически значимые различия со значениями дооперационного уровня при р<0,05.

Таблица 3
Изменения активности фосфатаз, уровня общего кальция и неорганического фосфата  

в сыворотке крови кроликов экспериментальных групп

было статистически значимо выше показателей 
группы 1.

Соотношение Са/Р в новообразованной кост-
ной ткани на поверхности имплантата в группе 1 
через 3 нед. имплантации было ниже, чем в группе 
2, в 1,7 раза, а через 12 нед. — в 1,4 раза (р<0,05), 
что свидетельствовало о большей зрелости кост-

ной ткани у животных группы 2 на всех этапах  
эксперимента.

Активность фосфатаз и уровень кальция и 
фосфата в сыворотке крови экспериментальных 
животных не имели статистически значимых 
межгрупповых отличий в динамике наблюдения 
(табл. 3).



ADDITIVE MANUFACTURING IN TRAUMA AND ORTHOPEDIC SURGERY

105травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2020;26(2) 

Безопасность
Клиническое наблюдение показало, что в тече-

ние первых 3 дней после имплантации у животных 
обеих групп отмечалось повышение температуры 
на 0,3–0,5°. В первые трое суток у всех животных 
выявляли отеки в области культи, сохранявшиеся 
в течение 3–4 дней. Несколько дней отмечалось 
снижение аппетита. У четырех (50,0%) кроли-
ков группы 1 и двух животных (16,7%) группы 2  
наблюдали острое гнойное воспаление мягких 
тканей вокруг имплантата в течение 14 дней пос
ле имплантации. Гнойное воспаление купирова-
ли антибиотиками в течение 7–10 дней (цефазо-
лин по 0,05 г/кг веса).

Гистологическое исследование показало, что  
в двух случаях, когда отмечали наличие хро-
нического воспаления (кролики группы 1), че-
рез 12 нед. компактная пластинка повергалась 
остеопорозным изменениям на всем протяже-
нии. Имплантационные конструкции у таких 
животных слабо удерживались внутри кости. На 
их поверхности обнаруживались лишь мозаично 
расположенные участки с признаками адгезии 
тканевого компонента. В пространстве между 
имплантатом и компактной пластинкой обна-
руживался жировой костный мозг с элементами 
кроветворения и очагами воспалительного ин-
фильтрата и фиброза.

Лабораторное исследование. Обнаружены ста-
тистически значимые межгрупповые отличия не-
которых биохимических показателей у животных 
сравниваемых групп на 12-й нед. после имплан-
тации (табл. 4). В частности, концентрация моче-
вины, креатинина, СРБ и активность трансаминаз  
у животных группы 1 была статистически значи-
мо выше, чем у животных группы 2. При этом кон-
центрация СРБ и креатинина у кроликов группы 1 
была статистически значимо выше не только от-

носительно уровня животных группы 2, но и отно-
сительно дооперационного уровня.

Обсуждение
Проведенное исследование показало способ-

ность структурированной поверхности импланта-
тов, созданной путем применения 3D-технологий, 
к адгезии клеточных элементов и сосудов. Это 
привело к формированию на поверхности им-
плантата слабоминерализованной ретикулофи-
брозной костной ткани через 3 нед. эксперимента.  
К 12-й нед. экспериментальных испытаний ре-
зультаты, полученные методом световой и ска-
нирующей электронной микроскопии, а также 
методом рентгеновского электронно-зондового 
микроанализа, свидетельствовали о формирова-
нии на поверхности имплантатов достаточно зре-
лой минерализованной новообразованной кости. 
По мнению некоторых авторов, формирование 
костных структур непосредственно на поверхнос
ти имплантатов без образования соединитель-
нотканной капсулы возможно лишь в условиях 
структурированной поверхности и при отсутствии 
микроподвижности, т.е. при прочной фиксации 
имплантата в ложе [27, 28]. В настоящем исследо-
вании в обеих сериях это условие обеспечивалось 
аппаратом внешней фиксации.

Однако статистически значимо большая ми-
нерализованность костной ткани на этапах экс-
перимента выявлена в серии с использованием 
имплантата из титанового сплава, чему, по на-
шему мнению, способствовала большая шерохо-
ватость титановых имплантатов, а следовательно, 
и лучшие адгезивные способности [29, 30, 31, 32, 
33, 34].

Более выраженные порозные изменения и от-
ток остеотропных элементов компактной плас
тинки культи большеберцовой кости отмечены 

Срок Группа ОБ, 
г/л

Мочевина, 
ммоль/л СРБ, мг/л Креатинин, 

мкмоль/л
Глюкоза, 
ммоль/л АЛТ, Е/л АСТ, Е/л

До операции 1 67±4 5,8±0,6 0,0 100±14 7,1±1,2 45±13 29±10

2 70±4 5,5±0,6 0,6±0,5 107±12 7,5±0,5 40±17 26±7

3 нед. 
имплантации

1 66±4 4,8±1,0 34,5±7,0* 95±12 7,8±0,8 52±25 34±15

2 65±6 4,3±0,9 21,7±15,1* 102±6 7,0±0,8 47±19 27±11

12 нед. 
имплантации

1 69±2 6,8±0,9 17,7±2,6* 127±10* 7,6±0,3 87±38 55±21

2 70±5 4,1±0,5*# 7,0±5,2# 92±11# 6,8±0,6 50±10# 21±8#

* — статистически значимые различия со значениями дооперационного уровня при р<0,05; # — статистически 
значимые межгрупповые различия при р<0,05.

Таблица 4
Изменения биохимических показателей сыворотки крови у кроликов  

экспериментальных групп
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в группе сравнения с применением стального 
имплантата. Во все периоды эксперимента у жи-
вотных группы 2 наблюдалось более высокое, по 
сравнению с животными группы 1, содержание 
кальция и фосфора в дистальной части компакт-
ной пластинки.

Биохимические методы исследования также 
показали более существенное уменьшение содер-
жания кальция и увеличение уровня фосфата сы-
воротки крови у животных группы 1. Кроме того, 
через 12 нед. после имплантации у этих животных 
была повышена концентрация мочевины, креа-
тинина, СРБ и активность трансаминаз. Развитие 
обозначенных процессов мы связываем с мень-
шей коррозионной устойчивостью стального им-
плантата к тканям внутренней среды, что могло 
вызывать большую местную и системную реакцию 
организма на инородное тело [35, 36, 37] и снизить 
остеоинтеграционную способность по сравнению 
с результатами серии с применением импланта-
та из титанового сплава, обладающего большей 
коррозионной устойчивостью [25]. Этим же объ-
ясняется и возникновение острого воспалитель-
ного процесса в мягких тканях вокруг стального 
имплантата на 33,3% чаще, чем при применении 
титанового имплантата, что в двух случаях приве-
ло к его выпадению из имплантационного ложа в 
экспериментальной группе с применением сталь-
ного имплантата.

Таким образом, при выборе материала для пе-
чати персонифицированных имплантатов с при-
менением аддитивных технологий нужно учи-
тывать не только прочностные характеристики, 
способствующие высокой износоустойчивости, 
но и степень их совместимости с биологическими 
тканями. Наше исследование показало разную ло-
кальную и общую биологическую реакцию на из-
делия из биотолерантных (сталь) и биоинертных 
(титан) сплавов металлов, что подтверждается ре-
зультатами и других исследований [7, 38].

Результаты проведенного исследования по-
зволяют заключить, что эффективность (прижи-
ваемость имплантата) и безопасность изделия, 
выполненного из титанового сплава, была выше 
по сравнению с имплантатом из нержавеющей 
стали. Более выраженная способность к остеоин-
теграции при применении изделия из титанового 
сплава обусловлена большей химической чисто-
той, биоинертностью и большей шероховатостью, 
что способствовало лучшей адгезии клеток и со-
судов, усилению минерализации костной тка-
ни, формирующейся на поверхности титанового 
имплантата, и отсутствию случаев хронического 
воспаления. 
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Реферат
Актуальность. Создание пористых трехмерных материалов для возмещения дефектов кости и ее по-

следующей регенерации является важным направлением медицинского материаловедения. Определя-
ющими являются свойства поверхности имплантата при взаимодействии последнего с костной тканью.  
Цель исследования — оценить физико-химические свойства и совместимость с тканями живого организма 
пористых имплантатов со сформированными методом микродугового оксидирования кальций-фосфатны-
ми Zn- и Ag-содержащими покрытиями. Материал и методы. Имплантаты с различными типами пори-
стой структуры получали методом прямого лазерного спекания из порошков титанового сплава Ti-6Al-4V.  
На поверхности имплантатов были сформированы методом микродугового оксидирования кальций-фосфат-
ные покрытия, в том числе Zn- и Ag-содержащие. Результаты. Покрытия, нанесенные в электролитах разных 
составов, равномерно распределены по сетчатой структуре имплантатов. Фазовый состав Zn-содержащих по-
крытий, нанесенных в кислом электролите, представлен аморфными фосфатами кальция. Ag-содержащие 
покрытия, нанесенные в щелочном электролите, имеют аморфно-кристаллическую структуру, в качестве 
кристаллической фазы в них идентифицируется трикальцийфосфат в модификации α и β. По результатам 
МТТ-теста была выявлена высокая метаболическая активность постнатальных фибробластов человека линии 
pFb при их совместном культивировании с экстрактами образцов кальций-фосфатных Zn- и Ag-содержащих 
покрытий в течение 48 ч. в условиях 37ºС, в 5% атмосфере СО2, в сравнении с величиной метаболической ак-
тивности постнатальных фибробластов человека интактной культуры. Заключение. В процессе исследования 
влияния кальций-фосфатных Zn- и Ag-содержащих покрытий на живые постнатальные фибробласты чело-
века линии pFb выявили сохранение жизнеспособности клеток культуры, что позволяет сделать заключение  
о том, что изделие и его компоненты не влияли негативно на показатель клеточного дыхания, что обеспечи-
вает сохранность жизнеспособности клеток в течение 48 ч. Однако необходимы дальнейшие исследования 
для определения скорости биорезорбции и степени выраженности антибактериальных свойств кальций- 
фосфатных Zn- и Ag-содержащих покрытий.

Ключевые слова: аддитивные технологии, трехмерный каркас, пористая структура, метод микродугово-
го оксидирования, антибактериальное биопокрытие.



АД ДИТИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ 

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2020;26(2)110

Micro-Arc Zn- and Ag-Containing Coatings for Implants  
with Complex Porous Architecture Obtained by 3D Printing Method 
from Titanium Alloy
Yu.P. Sharkeev 1, 2, M.B. Sedelnikova 1, T.V. Tolkacheva 1, N.A. Shcheglova 3,  
A.A. Panchenko 3, I.B. Krasovsky 3, М.V. Solomatina 4, M.V. Efimenko 5, V.V. Pavlov 5,  
L.A. Cherdantseva 4, 5, I.A. Kirilova 5

1 Institute of Strength Physics and Materials, Tomsk, Russian Federation
2 National Research Tomsk Polytechnic University, Tomsk, Russian Federation
3 Logeeks Medical Systems, Novosibirsk, Russian Federation
4 Federal Research Center of Fundamental and Translational Medicine, Novosibirsk, Russian Federation
 5 Tsivyan Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Novosibirsk,  
Russian Federation

Abstract
Relevance. The creation of porous three-dimensional materials for bone defects compensation and its 

subsequent regeneration is an important direction of medical materials science. The key issue in the interaction 
of an implant and bone tissue is the surface properties of the implant. The purpose of the study is to evaluate 
the physicochemical properties and compatibility of tissues of a living organism and porous implants with 
calcium phosphate Zn- and Ag-containing formed by microarc oxidation. Materials and Methods. Implants 
with various types of porous structure were made by direct laser sintering of titanium alloy Ti-6Al-4V powders.  
The calcium phosphate coatings, including Zn- and Ag-containing, were formed on the implants surface by 
microarc oxidation. Results. Coatings, deposited in electrolytes of various compositions, were uniformly 
distributed over the implants mesh structure. The phase composition of Zn-containing coatings, deposited in 
the acidic electrolyte, was represented by amorphous calcium phosphates. Ag-containing coatings, deposited in 
the alkaline electrolyte, had an amorphous-crystalline structure, the crystalline phase of which was identified 
as tricalcium phosphate in the α and β modifications. The samples of extracts of calcium phosphate Zn and 
Ag-containing coatings were co-cultured with pFb line of the human postnatal fibroblasts for 48 hours at 
37°C in 5% CO2 atmosphere. The MTT test revealed a high metabolic activity of the co-cultured fibroblasts in 
comparison with the fibroblasts of control. Conclusion. The pFb line of the human postnatal fibroblasts retained 
their viability for 48 hours of co-culturing with calcium-phosphate Zn- and Ag-containing coatings. The tested 
product and its components did not negatively affect the cellular respiration. However, further studies are 
needed to determine the rate of bioresorption and the degree of antibacterial activity of calcium-phosphate 
Zn- and Ag-containing coatings. 

Keywords: additive technologies, three-dimensional framework, porous structure, microarc oxidation method, 
antibacterial biocoating.
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Введение
Создание новых композитных материалов и 

покрытий с заданными свойствами является од-
ним из главных направлений современных на-
уки и технологий. Современные исследования 
направлены на создание биосовместимых, осте-
окондуктивных и биостабильных каркасов [1, 2] 
для тканевой инженерии, обладающих требуемой 
механической прочностью для выполнения необ-
ходимых опорных функций [3, 4]. Для улучшения 
остеоинтеграции каркасы для тканевой инжене-
рии делают пористыми, близкими по структуре  
к костной ткани [2]. Пористый трехмерный мате-
риал обеспечивает необходимые условия для роста 

и деления клеток, в то время как архитектоника 
определяет окончательную структуру новообразо-
ванной кости [3].

Аддитивные технологии являются важным 
и быстро развивающимся направлением техно-
логии производства в области машиностроения, 
авиационной промышленности, биомедицинской 
инженерии [5]. Метод прямого лазерного спека-
ния DMLS (direct metal laser sintering) имеет ряд 
достоинств по сравнению с традиционными про-
изводственными технологиями. Главным из них 
является возможность быстрого производства гео-
метрически сложных деталей без необходимости 
механической обработки. Технология DMLS позво-
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ляет одновременно создавать несколько моделей, 
количество которых ограничено только размером 
рабочей камеры, а также создавать индивидуаль-
ные имплантаты сложной формы для проведения 
реконструктивных вмешательств.

Среди прочих факторов эффективность вза-
имодействия имплантата с живыми тканями 
определяется свойствами поверхности взаимо-
действующих структур [6, 7, 8, 9, 10]. Для прида-
ния биоинертному металлу биоактивных свойств  
и минимизации образования соединительной 
ткани в зоне имплантации на поверхности им-
плантатов формируют кальций-фосфатные по-
крытия различными методами [6, 8]. Метод мик

родугового оксидирования (МДО) имеет много 
преимуществ по сравнению с другими, так как 
позволяет формировать покрытия защитные, кор-
розионностойкие, упрочняющие, а также биоло-
гически активные на поверхности металлов вен-
тильной группы [11, 12]. Методом МДО возможно 
осаждать кальций-фосфатные (КФ) соединения на 
металлические подложки сложной формы и таким 
образом модифицировать и функционализиро-
вать поверхность имплантатов различного назна-
чения [13, 14, 15, 16, 17]. В качестве материалов для 
покрытий в основном используются соединения, 
наиболее близкие по составу и свойствам к ком-
понентам костной ткани человека, а именно гид
роксиапатит, трикальцийфосфат, октакальций-
фосфат [12, 13, 14, 15], кислые фосфаты кальция 
(брушит, монетит) [16, 17]. Серьезной проблемой  
в области реконструктивной биомедицины явля-
ется имплантат-ассоциированная инфекция, ко-
торая становится причиной формирования выра-
женного воспаления в тканях в зоне имплантации 
и сопровождается не только болевым синдромом, 
но и возникновением гнойно-деструктивных из-
менений тканей с развитием септических расша-
тываний имплантатов [18, 19].

Цель исследования — оценить физико-химиче-
ские свойства и совместимость с тканями живого 
организма пористых имплантатов со сформиро-
ванными методом микродугового оксидирова-
ния кальций-фосфатными Zn- и Ag-содержащими 
покрытиями.

Материал и методы
Пористые имплантаты получали мето-

дом DMLS из порошков титанового сплава EOS 
Titanium Ti64ELI (Ti-6Al-4V), по химическому сос
таву соответствующих ASTM F136 и ASTM F3001. 
Подготовительный процесс включал в себя созда-
ние трехмерной компьютерной модели образца 
имплантата с варьируемой пористой структурой 
на основе мультисрезовой компьютерной томо-
графии, моделирование геометрии и требуемой 
структуры имплантата. Полученную компью-

терную трехмерную модель имплантата экспор-
тировали в специализированное программное 
обеспечение 3D-принтера EOSM290. Выполняли 
3D-печать имплантата методом прямого лазерно-
го спекания мелкодисперсного титанового порош-
ка. После остывания имплантат извлекали из рабо-
чей камеры и подвергали термической обработке 
для снятия внутренних напряжений и повышения 
пластичности титана. В процессе термической об-
работки происходит плавный нагрев изделия в ва-
куумной среде или в среде аргона до 500–1000°С, 
выдержка от 1 до 6 ч. при необходимой температу-
ре и плавное остывание до комнатной температу-
ры. После термообработки имплантат промывали 
в ультразвуковой ванне с растворами щелочи, не-
органической кислоты или смеси кислот. Процесс 
завершали повторным промыванием имплантата 
в ультразвуковой ванне с дистиллированной во-
дой в течение 30–60 мин. для удаления раство-
рителей. Перед нанесением покрытий имплантат 
подвергали стандартной процедуре дезинфекции 
и стерилизации путем автоклавирования в режи-
ме, гарантирующем стерильность изделий, с по-
следующим помещением в стерильную герметич-
ную упаковку.

Покрытия наносили методом МДО с использо-
ванием установки MicroArc-3.0, которая включает 
в себя: импульсный источник питания, компью-
тер для задания параметров и управления про-
цессом нанесения покрытий, гальваническую ох-
лаждаемую ванну и комплект электродов. Были 
использованы два типа электролитов. Электролит 
№ 1 кислого состава (pH = 1–2) включал H3PO4  
(30% раствор), CaCO3 (50–75 г/л) и нанопорошок 
гидроксиапатита (ГА) двух различных составов  
(40–60 г/л): 1 — стехиометрический ГА 
(Ca10(PO4)6(OH)2) и 2 — Zn-замещенный ГА 
(Ca9,5Zn0,5(PO4)6(OH)2). С использованием кислого 
электролита были получены покрытия двух ти-
пов — кальций-фосфатные без добавок (КФк) и 
кальций-фосфатные Zn-содержащие покрытия 
(Zn-КФ).

Электролит № 2 щелочного состава (pH = 10–11) 
содержал Na2HPO4 (30–40 г/л), NaOH (3–5 г/л), по-
рошок β-TCP (β-Ca3(PO4)2, 60–90 г/л). Размер частиц 
β-TCP составлял 1,5–5,0 мкм. В данном электроли-
те были сформированы кальций-фосфатные по-
крытия, не содержащие микроэлементов (КФЩ). 
При добавлении AgNO3 (0,3–1,0 г/л) в электролит 
№ 2 были также получены Ag-содержащие КФ по-
крытия (Ag-КФ).

Нанесение покрытий осуществлялось в ре-
зультате воздействия микродуговых разрядов, 
мигрирующих по поверхности обрабатываемого 
материала, погруженного в электролит. При этом 
параметры процесса были следующими: длитель-
ность импульса — 100 мкс, частота следования 
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импульсов — 50 Гц, величина импульсного на-
пряжения — 200–500 В, длительность процесса —  
10–20 мин. Для исследования морфологии по-
верхности покрытий использовали метод растро-
вой электронной микроскопии (РЭМ) LEO EVO 50  
(Carl Zeiss, Германия), оснащенный оборудова-
нием для энергодисперсионного микроанализа 
(ЦКП ИФПМ СО РАН «Нанотех», г. Томск). Толщину 
покрытий измеряли с помощью микрометра  
МК-25. Фазовый состав покрытия определяли ме-
тодом рентгенофазового анализа с использова-
нием CoКα-излучения (дифрактометр ДРОН-07, 
ЦКП ИФПМ СО РАН «Нанотех», г. Томск). Для иден-
тификации кристаллических фаз использовали 
стандартную картотеку Joint Committee on Powder 
Diffraction Standards (JCPDS).

Исследование биосовместимости кальций-фос-
фатных Zn- и Ag-содержащих покрытий in vitro 
проводилось методом испытания экстрактов [20] 
в культуре постнатальных фибробластов человека 
pFb (линия человеческих фибробластов крайней 
плоти новорожденных FRSN, пятый пассаж, кол-
лекция клеточных культур Института цитологии 
РАН).

Экстракты получали путем инкубирования ис-
следуемых образцов (среднее значение массы 
одного образца = 12,9 г) в культуральной среде 
DMEM — Dulbecco’s Modified Eagle’s Medium Gibco 
(Thermo Fisher Scientific) и 100 ME гентамицина/мл  
при 37°С (2 мл/образец) в 5% атмосфере СО2  
в течение 72 ч. Для получения субконфлюэнт-
ного монослоя культуры постнатальных фибро-
бластов человека pFb фибробласты рассаживали  
в 96-луночный планшет (ТРР, Швейцария) и куль-
тивировали в течение 24 ч. в культуральной среде 
DMEM с добавлением 10% эмбриональной теля-
чьей сыворотки (FBS, HyClone, Южная Америка)  
и 100 МE гентамицина/мл при 37°С в 5% атмос-
фере СО2. Затем полученные экстракты исследу-
емых образцов вносили в 96-луночный культу-
ральный планшет к субконфлюэнтному монослою 
культуры постнатальных фибробластов человека 
pFb. Клетки с исследуемыми экстрактами инку-
бировали 48 ч. в СО2-инкубаторе при 37ºС в 5% 
атмосфере СО2. В качестве контроля использова-
ли интактную культуральную среду, которую ин-
кубировали в течение 72 ч. в условиях 37ºС в 5% 
атмосфере СО2. После инкубации ее вносили одно-
временно с экстрактами исследуемых образцов  
в культуру постнатальных фибробластов человека 
на 48 ч. [21]. Жизнеспособность клеток оценивали 
с помощью МТТ-теста по общепринятой мето-
дике с помощью набора MTT Cell Proliferation Kit 
(Roche Diagnostics, Германия). Определение жиз-

неспособности фибробластов было основано на 
оценке метаболической активности клеток, вы-
ражающейся в их способности восстанавливать 
тетразолиевый краситель 3-(4,5-диметилтиазол-
2-ил)-2,5-дифенил-тетразолиум бромид в нерас-
творимый формазан темно-фиолетового цвета 
[21]. Абсорбцию измеряли на автоматическом 
фотометре ELx808 (BioTek Instruments Inc., США) 
при длине волны 540 нм.

Для каждого исследуемого образца (n = 15)  
и для контроля (n = 1) проводились 8 независимых 
измерений оптической плотности раствора при 
проведении МТТ-теста.

Статистический анализ
При статистическом анализе полученных 

данных проводили расчет их средних значений  
и среднего отклонения. Обработку данных про-
изводили в программе Microsoft Office Excel 2013. 
Полученные данные составили совокупность зна-
чений, которая была проверена на нормальность 
распределения с помощью теста Шапиро – Уилка 
с помощью программного пакета STATISTICA 6.0. 
Подтверждение гипотезы о нормальности распре-
деления позволило использовать критерии пара-
метрической статистики (критерий Даннета) для 
сравнения данных опытных групп с данными кон-
трольной группы.

Результаты
Методом прямого лазерного спекания DMLS 

из порошков титанового сплава получены образ-
цы пористых имплантатов с различными типами 
пористой структуры. При использовании этой тех-
нологии разрешение печати составляет в среднем 
около 20 мкм. Для сравнения: типичная толщина 
слоя в принтерах, использующих технологию FDM, 
составляет порядка 100 мкм. Преимуществами 
оперативного вмешательства при использовании 
имплантатов, произведенных с помощью тех-
нологии 3D-печати, является точное совпадение  
с костным дефектом по форме и геометрии, ин-
дивидуальный подход к восстановлению сложных 
дефектов, причем поверхностная структура таких 
имплантатов максимально приближена к структу-
ре костной ткани. 

Для проведения экспериментальных работ 
были спроектированы и изготовлены методом 
3D-печати образцы пористых структур с размера-
ми: длина — 10 мм, ширина — 10 мм, высота — 5 мм. 
Пористая структура высотой 4 мм была сформи-
рована на подложке из сплошного металла высо-
той 1 мм. Внешний вид образцов представлен на  
рисунке 1.
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Параметры пористой структуры (рис. 2):
Образец I — средний диаметр поры 0,8 мм; диа-

метр стержня сетки 0,5 мм; объемная пористость 
сетчатой структуры 56%.

Образец II — средний диаметр поры 0,85 мм; 
диаметр стержня сетки 0,5 мм; объемная пори-
стость сетчатой структуры 58%.

Образец III — средний диаметр поры 0,75 мм; 
диаметр стержня сетки 0,5 мм; объемная пори-
стость сетчатой структуры 55%.

Методом МДО на поверхности пористых им-
плантатов были сформированы покрытия КФК  
и Zn-КФ в электролитах кислого состава, а также 
покрытия КФЩ и Ag-КФ в электролитах щелочно-
го состава. В результате варьирования электро-
физических параметров процесса МДО были 

установлены оптимальные длительность и на-
пряжение процесса — 20 мин. и 200 В для кисло-
го электролита; 10 мин. и 400 В — для щелочного 
электролита. При таких условиях покрытия наи-
более равномерно распределялись по поверх-
ности и внутреннему поровому пространству 
имплантатов. Толщина покрытий варьировала 
в диапазоне 41–58 мкм, шероховатость по па-
раметру Ra изменялась в пределах 3,5–4,6 мкм 
(табл. 1).

На РЭМ изображениях представлены рельеф  
и морфология поверхности покрытий. Анализ 
микрофотографий показывает, что покрытия всех 
видов, нанесенные как в кислом, так и в щелочном 
электролите, равномерно распределены по сетча-
той структуре имплантата (рис. 3 а, d, g, j). 

Рис. 1. Образцы пористых 
материалов, полученных 
методом прямого лазерного 
спекания DMLS

Fig. 1. Samples of the porous 
materials obtained by direct 
laser sintering DMLS

Рис. 2. РЭМ-изображения типов структур пористых имплантатов, полученных методом прямого лазерного 
спекания DMLS: I (а, d); II (b, e); III (c, f). Ув. ×50 (а, b, c); ×100 (d, е, f)

Fig. 2. SEM images of the types of structures of porous implants obtained by the direct laser sintering method DMLS:  
I (a, d), II (b, e), III (c, f). Magnification ×50 (а, b, c), ×100 (d, е, f)

а b с

d е f
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Рис. 3. РЭМ изображения покрытий на пористых имплантатах:  
КФк (а, b, c), Zn-КФ (d, e, f), КФщ (g, h, i) и Ag-КФ (j, k, l). Ув. ×100 (а, d, g, j), ×500 (b, e, h, k), ×2000 (c, f, i, l)

Fig. 3. SEM images of the coatings on porous implants:  
KFK (а, b, c), Zn-KF (d, e, f), KFal (g, h, i) and Ag-KF (j, k, l). Magnification ×100 (a, d, g, j), ×500 (b, e, h, k), ×2000 (c, f, i, l)

Таблица 1
Свойства покрытий, сформированных при оптимальных электрофизических  

параметрах процесса МДО

Электролит № 1 (pH = 1–2) № 2 (pH = 10–11)

Тип покрытия КФк Zn-КФ КФщ

Напряжение процесса МДО, В 200 400

Длительность процесса МДО, мин 20 10

Толщина, мкм 58±2 50±3 41±3

Шероховатость, Ra, мкм 3,7±0,1 3,5±0,2 3,6±0,4

а b с

d е f

g h i

j lk
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Таблица 2
Содержание элементов в покрытиях, ат. %

Элемент
Тип покрытия

КФк Zn-КФ КФщ Ag-КФ

O 60,7±1,0 68,7±0,2 59,4±1,2 68,4±0,2

Al 1,0±0,03 0,7±0,05 1,4±0,3 0,8±0,07

P 20,8±0,4 15,9±0,2 14,9±0,6 10,6±0,3

Ca 5,7±0,4 5,0±0,4 10,0±1,0 8,5±0,8

Ti 11,3±0,4 9,3±0,5 13,8±1,1 12,0±0,8

V 0,5±0,03 0,5±0,03 0,6±0,06 0,4±0,03

Zn – 0,06±0,03 – –

Ag – – – 0,04±0,02

Ca/P 0,3 0,3 0,7 0,8

Морфология поверхности покрытий, сфор-
мированных в разных типах электролитов, от-
личается. На поверхности покрытий КФК и Zn-
КФ, сформированных в электролите № 1, при 
напряжении 200 В наблюдаются пористые сфе-
ры и фрагменты размером 10–15 мкм (см. рис. 
3 c, f ). Покрытия КФЩ и Ag-КФ, синтезированные  
в электролите № 2 при напряжении 400 В, име-
ют пористую структуру и содержат изометрич-
ные частицы размером 3–5 мкм (см. рис. 3 i, l). 
Данные изометричные частицы являются час
тицами β-ТКФ, переносимыми из электролита  
в покрытие на заключительной стадии процесса 
МДО, когда интенсивность микродуговых раз-
рядов становится минимальной, как показано  
в ранее проведенном нами исследовании [22].

Анализ элементного состава покрытий, опреде-
ленного методом энергодисперсионного микро-
анализа, показывает высокое содержание в по-
крытиях основных элементов: фосфора, кальция, 
кислорода, титана (табл. 2). Остальные элементы, 
алюминий и ванадий, привнесенные в покрытие 

при взаимодействии электролита с металличе-
ской матрицей, содержатся в незначительном ко-
личестве. То же можно сказать и о микроэлемен-
тах, введенных в состав покрытий для придания 
им особых антибактериальных свойств, — цинка 
и серебра. Их содержание в покрытиях не превы-
шает 0,1 ат. %. Отношение кальция к фосфору для 
покрытий, сформированных в кислом электро-
лите, составляет 0,3, а для покрытий, нанесенных  
в щелочном электролите, максимальное значение 
отношения Ca/P равно 0,8.

На картах распределения элементов можно на-
блюдать, что для покрытия Zn-КФ как основные 
элементы, так и микроэлементы распределены 
равномерно по поверхности (рис. 4). Для покры-
тия Ag-КФ наблюдается другая картина. Фосфор 
и кальций сосредоточены в основном в частицах 
β-ТКФ, формирующих поверхностный рельеф по-
крытия (рис. 5). Титан, алюминий и ванадий ло-
кализуются большей частью в областях покрытия, 
свободных от частиц. Серебро распределено в по-
крытии равномерно.

P Ka Ti KaCa Ka

O Ka V Ka Al Ka Zn Ka

Рис. 4. РЭМ изображения 
и карты распределения 
элементов в покрытии 
Zn-КФ

Fig. 4. SEM images and the 
elements distribution maps 
in the Zn-KF coating

70 мкм
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В результате исследования покрытий мето-
дом рентгенофазового анализа выявлено, что КФК  
и Zn-КФ покрытия имеют аморфную структуру,  
о чем свидетельствует гало в области углов 20–45º 
(рис. 6 а). Единичные пики, присутствующие на 
рентгенограммах, относятся к основному матери-
алу подложки (Ti). КФЩ и Ag-КФ покрытия имеют 
аморфно-кристаллическую структуру (рис. 6 b). 
Многочисленные рефлексы, наблюдающиеся на 
рентгенограммах, связаны с присутствием в по-
крытиях трикальцийфосфата (ТКФ) — Ca3(PO4)2  
в двух модификациях — α и β. На рентгенограм-
мах также присутствует небольшое гало в области  
23–45º, что свидетельствует о присутствии аморф-
ной фазы в покрытиях.

По результатам МТТ-теста не выявили ста-
тистически значимых отличий показателей аб-
сорбции раствора формазана при инкубировании 

постнатальных фибробластов человека линии pFb  
с экстрактами исследуемых образов № 1–15, от  
показателя абсорбции раствора формазана фибро-
бластами интактной культуры.

Результаты МТТ-теста свидетельствуют о мета-
болической активности постнатальных фибробла-
стов человека линии pFb при их совместном куль-
тивировании с экстрактами образцов № 1–7, 10, 
13–15 кальций-фосфатных Zn- и Ag-содержащих 
покрытий в течение 48 ч. при 37ºС в 5% атмосфе-
ре СО2 в сравнении с величиной метаболической 
активности постнатальных фибробластов челове-
ка линии pFb интактной культуры фибробластов 
(рис. 7).

Полученные данные позволяют сделать вывод 
о биосовместимости экстрактов исследуемых об-
разцов № 1–15 с постнатальными фибробластами 
человека линии pFb.

70 мкм

P Ka Ti KaCa Ka

O Ka V Ka Al Ka Ag Ka

Рис. 5. РЭМ изображения 
и карты распределения 
элементов в покрытии  
Ag-КФ

Fig. 5. SEM images and the 
elements distribution maps  
in the Ag-KF coating

Рис. 6. Рентгенограммы покрытий, нанесенных в кислом (а) и щелочном (b) электролите:  
Ti — титан, α — α-ТКФ, β — β-ТКФ

Fig. 6. XRD patterns of the coatings deposited in acidic (a) and alkaline (b) electrolytes:  
Ti — titanium, α — α-TCP, β — β-TCP
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Обсуждение

В работе S.M. Wallace с соавторами показано, 
что дальнейшие перспективы разработки эф-
фективной защиты медицинских имплантируе-
мых устройств и изделий заключаются в иссле-
довании и применении новых неспецифичных 
механизмов воздействия на патогенные микро-
организмы [23]. Решением данной проблемы яв-
ляется модификация поверхности имплантатов 
покрытиями, содержащими антибактериальные 
агенты, такие как Ag или Zn [24]. В представлен-
ной работе методом микродугового оксидиро-
вания на поверхности пористых имплантатов из 
титанового сплава (Ti-6Al-4V) были сформиро-
ваны Ag- и Zn-содержащие кальций-фосфатные 
покрытия в электролитах кислого и щелочного 
состава. Вследствие различного состава электро-
литов процесс микродугового оксидирования 
происходил при различных напряжениях и ха-
рактеризовался разной длительностью. В ис-
следованиях M. Rizwan с соавторами [11] и S. Liu  
с соавторами [12] показано, что в процессе ми-
кродугового оксидирования в каналах микроду-
говых разрядов происходит разогрев плазмы до 
температур выше 1100ºС, и, как следствие, раз-
ложение компонентов электролита и формирова-
ние новых фаз. В представленных исследованиях 
в кислом электролите формировались покрытия 
с аморфной структурой, тогда как в щелочном 
электролите, содержащем частицы ТКФ, при тем-
пературе 1125º С наблюдался полиморфный пере-
ход β-ТКФ в α-ТКФ, что подтверждается в работе 
П.В. Евдокимова с соавторами [25]. Изделие и его 
компоненты не влияли негативно на показатель 
клеточного дыхания, что обеспечивает сохран-
ность жизнеспособности клеток в течение 48 ч. 
Ранее проведенные экспериментальные исследо-
вания показали, что Zn- и Ag-содержащие микро-
дуговые покрытия, нанесенные на поверхность 
плоских образцов из титана (ВТ1-0) и титан-ни-
обиевого сплава (Ti-40 мас. % Nb) демонстриру-
ют антибактериальную активность в отношении 
Staphylococcus aureus 209P [22].

Заключение

В процессе исследования влияния кальций-
фосфатных Zn- и Ag-содержащих покрытий на 
поверхности пористых имплантатов, полученных 
методом DMLS прямого лазерного спекания из по-
рошков титанового сплава, на живые постнаталь-
ные фибробласты человека линии pFb выявили 
сохранение жизнеспособности клеток культуры. 
Таким образом, изделие и его компоненты не вли-
яли негативно на показатель клеточного дыхания, 
что обеспечивает сохранность жизнеспособности 
клеток в течение 48 ч. Это определяет возмож-
ность использования данного типа покрытий для 
создания пористых имплантатов из титанового 
сплава (Ti-6Al-4V) с антибактериальными свой-
ствами. Однако необходимы дальнейшие иссле-
дования, направленные на определение скорости 
биорезорбции и степени выраженности антибак-
териальных свойств кальций-фосфатных Zn- и Ag-
содержащих покрытий.

Благодарности
Авторы выражают благодарность младшим на-

учным сотрудникам В.В. Чебодаевой и М.А. Химич 
из Института физики прочности и материаловеде-
ния СО РАН (Томск, Россия) за оказанную помощь 
при выполнении экспериментов.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: работа выполне-
на при финансовой поддержке программы фунда-
ментальных исследований СО РАН, 2013–2020 гг., 
проект № III.23.2.5.

Вклад авторов
Шаркеев Ю.П. — концепция и дизайн исследова-

ния, обзор литературы.
Седельникова М.Б. — обзор литературы, обра-

ботка данных, написание текста.
Толкачева Т.В. — нанесение покрытий, проведе-

ние исследований, обработка данных.
Щеглова Н.А. — формирование пористых им-

плантатов из титана, проведение исследований, 
обработка данных, написание текста.
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постнатальных фибробластов человека линии pFb  
с экстрактами кальций-фосфатных Zn- и Ag-содержащих 
покрытий (образцы № 1–15) в течение 48 ч. при 37ºС  
в 5% атмосфере СО2: средние значения абсорбции  
для образцов № 1–15 (Мср. ± ст. откл.).  
Контроль (К) — это интактная культуральная среда

Fig. 7. The results of the MTT test during cultivation  
of human postnatal fibroblasts of the pFb line with extracts 
of calcium phosphate Zn- and Ag-contaning coatings 
(samples No. 1–15) 48 hours at 37ºС in an atmosphere of 
5% CO2: the average absorption values for samples No 1–15 
(M±SD). А control (K) is an intact culture medium
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Сравнительная эффективность и безопасность длительного  
и кратковременного приема нестероидных 
противовоспалительных препаратов для лечения остеоартрита 
коленного сустава 
Б.В. Заводовский, Е.В. Папичев, Л.Е. Сивордова, Ю.В. Полякова, Ю.Р. Ахвердян 

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт клинической и экспериментальной ревматологии  
им. А.Б. Зборовского» Министерства науки и высшего образования России, г. Волгоград, Россия

Реферат
Цель исследования — сравнить эффективность и переносимость длительного и кратковременного по-

стоянного приема нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) у больных остеоартритом 
коленного сустава с недостаточной эффективностью НПВП «по требованию» и медленнодействующих 
симптоматических средств для лечения остеоартрита (Symptomatic Slow Acting Drugs for Osteoarthritis —  
SYSADOA). Материал и методы. Дизайн исследования: 12-недельное проспективное сравнительное 
рандомизированное одноцентровое. Обследовано 180 больных с первичным гонартрозом в возрасте от 
40 до 85 лет с недостаточной эффективностью НПВП «по требованию» и SYSADOA. Всем пациентам были 
назначены НПВП в режиме постоянного приема с разной продолжительностью: напроксен — 56 (31,11%) 
человек, эторикоксиб — 63 (35,00%), кетопрофен — 61 (33,89%). Больные были рандомизированы на две 
группы: первая группа с 8-недельным постоянным приемом НПВП, вторая группа с 2-недельным курсом 
НПВП. Результаты. В обеих группах через 2 нед. терапии отмечалась положительная динамика боле-
вого синдрома и индексов WOMAC. Через 8 нед. после начала терапии уровень боли по ВАШ и индексы 
WOMAC значимо отличались от уровня, достигнутого через 2 нед. лечения (динамика ВАШ -10,93±2,43 мм,  
t = 42,64; p<0,001). После отмены НПВП в обеих группах происходило постепенное значимое увеличение 
среднего уровня боли по ВАШ и индексов WOMAC. Однако в группе пациентов с 8-недельным приемом 
НПВП на фоне более продолжительного применения отмечался лучший контроль болевого синдрома.  
В обеих группах отмечался схожий профиль безопасности лекарственной терапии. Заключение. Длитель-
ный 8-недельный постоянный прием НПВП у больных гонартрозом с недостаточной эффективностью 
НПВП в режиме «по требованию» и SYSADOA приводит к более выраженной динамике регресса болево-
го синдрома, чем 2-недельная терапия. После отмены лечения более длительная предшествующая те-
рапия НПВП способствует лучшему контролю болевого синдрома. Постоянный прием НПВП продемон-
стрировал хорошую переносимость и безопасность, не требовал снижения дозы и/или отмены терапии.  
Таким образом, противовоспалительная терапия остеоартрита в этой группе больных может назначаться 
на более длительный срок с постоянным приемом.

Ключевые слова: остеоартрит, гонартроз, нестероидные противовоспалительные препараты, НПВП.
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The Comparative Efficacy and Safety of Long- and Short-Term 
Continuous Use of Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs  
for the Treatment of Knee Osteoarthritis
B.V. Zavodovskiy, E.V. Papichev, L.E. Sivordova, Yu.V. Polyakova, Yu.R. Akhverdyan

Zborovsky Research Institute of Clinical and Experimental Rheumatology,  
Volgograd, Russian Federation 

Abstract
Objective. To compare the efficacy and tolerability of long-term and short-term continuous NSAIDs in patients 

with knee osteoarthritis with insufficient efficacy “on demand” NSAIDs and SYSADOA. Study design. 12-week, 
prospective, comparative, randomized, single-center study. Materials and Methods. 180 patients with primary knee 
osteoarthritis aged 40 to 85 years with insufficient efficacy of “on demand” NSAIDs and SYSADOA were examined. 
Anti-inflammatory drugs were recommended for everyone: 56 people took Naproxen (31.11%), 63 — Etoricoxib (35%), 
61 — Ketoprofen (33.89%). Patients were randomized into two groups: 1st group — with 8-week continuous intake 
of NSAIDs, 2nd group — with a 2-week continuous course of NSAIDs. Results. There was a positive dynamics of pain 
syndrome according to VAS and decrease in the level of the WOMAC index in both groups after 2 weeks of therapy. 
The pain level (VAS) and WOMAC indices in 1st group achieved after 8 weeks significantly differed from the ones after 
2 weeks of therapy (VAS dynamics —10.93±2.43 mm, t = 42.64; p<0.001). In both groups we noted gradual significant 
increase in the average pain level according to VAS and WOMAC indices after NSAIDs cancellation. However, there 
was better control of pain in 1st group with long-term NSAID than in 2nd one. Safety profile of drug therapy was 
similar in both groups. Conclusion. The long-term 8-week use of NSAIDs in patients with knee osteoarthritis with 
insufficient efficacy “on demand” NSAIDs and SYSADOA provides better dynamics of the pain syndrome than with 
2-week therapy. After treatment is canceled longer prior NSAID therapy contributes to better control of the pain 
syndrome. Continuous use of NSAIDs demonstrated good tolerance and safety, did not require dose reduction  
and/or discontinuation of therapy. Thus, anti-inflammatory therapy of osteoarthritis in this group of patients may be 
prescribed for a longer period with continuous use of NSAIDs.

Keywords: knee osteoarthritis, non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs.
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Введение
Остеоартрит (ОА) является одним из самых рас-

пространенных заболеваний костно-мышечной 
системы. По разным данным, им страдают до 10% 
всего населения Земли. Ожидается, что с увеличе-
нием продолжительности жизни населения в бли-
жайшие годы ОА может стать четвертой по значи-
мости причиной временной нетрудоспособности 
[1, 2]. В Российской Федерации, по официальным 
данным, ежегодно этот диагноз впервые устанав-
ливается у 600 000 пациентов [3]. Учитывая, что  
в патологический процесс вовлекаются все компо-
ненты и ткани суставов, ОА приводит к развитию 
болевого синдрома, ограничению их подвижности, 
ухудшению качества жизни пациентов и нередко  
к инвалидизации. Материальные затраты на ока-
зание медицинской помощи, включая эндопроте-
зирование суставов, являются значительным соци-
альным и экономическим бременем для системы 
здравоохранения страны [4]. Распространенность 
ОА коленных и (или) тазобедренных суставов раз-
личается в разных популяциях, зависит от выбо-
ра метода исследования и, по данным разных ав-
торов, составляет от 2 до 42% при использовании 

только клинических; 16–33% — только рентгено-
логических критериев; 1,5–15,0% — при приме-
нении комбинации этих методов [5]. По данным 
эпидемиологических исследований, ОА страдает 
до 13% населения старше 18 лет [6]. В связи с этим 
разработка методов повышения эффективности 
терапии ОА не теряет своей актуальности.

Одними из наиболее эффективных лекарствен-
ных средств в лечении ОА являются нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП) [7].  
Они оказывают противовоспалительное, аналь-
гетическое действие и являются наиболее до-
ступным классом лекарственных средств. На со-
временном этапе считается доказанным, что 
ведущим патогенетическим механизмом в разви-
тии ОА является хроническое низкоинтенсивное 
(low-grade) воспаление, поддерживаемое ткане-
выми цитокинами [7, 8, 9], и класс-специфическое 
подавление воспаления препаратами этой группы 
весьма оправдано. Однако потенциальные риски 
развития серьезных побочных эффектов ограни-
чивают возможность долгосрочного применения 
НПВП. Тем не менее на сегодняшний день в ряде 
клинических исследований было показано, что 
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длительный непрерывный прием НПВП позволяет 
добиться несколько большего контроля болевого 
синдрома, чем кратковременные курсы [1, 10, 11]. 
В реальной клинической практике встречаются па-
циенты, у которых кратковременные курсы НПВП-
терапии приводят к раннему возобновлению или 
усилению болевого синдрома [12]. 

Можно предположить, что для повышения эф-
фективности противовоспалительной терапии ОА 
у этих пациентов лечение должно проводиться бо-
лее длительными курсами НПВП. Однако остает-
ся много вопросов, и требуются дополнительные   
исследования различных режимов назначения 
препаратов этого класса с целью оптимизации 
соотношения пользы и риска. 

Цель исследования — сравнить эффективность  
и переносимость длительного и кратковременного 
постоянного приема НПВП у больных ОА коленно-
го сустава с недостаточной эффективностью пре-
паратов групп НПВП, назначаемых в режиме «по 
требованию», и медленнодействующих симпто-
матических средств для лечения ОА (Symptomatic 
Slow Acting Drugs for Osteoarthritis — SYSADOA).

Дизайн исследования
12-недельное проспективное сравнительное 

рандомизированное одноцентровое исследование 
для оценки эффективности и безопасности дли-
тельного постоянного приема НПВП в качестве 
основного средства для лечения ОА коленного 
сустава. 

Материал и методы
Планирование исследования
Был проведен анализ амбулаторных карт 500 

больных ОА с целью контроля назначаемых пре-
паратов группы НПВП в реальной клинической 
практике. Выявлено, что чаще всего больным ОА 
с высоким риском осложнений со стороны ЖКТ 
назначался эторикоксиб, с высоким кардиоваску-
лярным риском — напроксен, при отсутствии со-
путствующей патологии — кетопрофен. На основа-
нии этих данных для максимального приближения 
исследования к реальной клинической практике 
именно эторикоксиб, напроксен и кетопрофен 
были включены в схему терапии планируемого 
исследования.

Выполнение исследования
Участие в исследовании было предложено 200 

пациентам с ОА. Письменное согласие на уча-
стие в исследовании подписали 180 пациентов. 
Отвечаемость выборки составила 90,9%.

Больные, включенные в исследование, наблюда-
лись амбулаторно у специалистов-ревматологов. 
До начала исследования пациенты получали НПВП 
по потребности и препараты группы SYSADOA 

не менее 3 мес. без выраженного клиническо-
го эффекта. Пациенты были рандомизированы 
(методом компьютерной генерации простой слу-
чайной выборки) на две группы: первая группа —  
с 8-недельным постоянным приемом НПВП, вторая 
группа — с приемом НПВП в течение стандартного 
2-недельного курса. Выбор НПВП определялся на-
личием сопутствующей патологии у испытуемых, 
но с условием сохранения однородности групп. 
Напроксен был рекомендован 56 (31,11%) паци-
ентам, эторикоксиб — 63 (35,00%), кетопрофен —  
61 (33,89%). Количественные данные с нормаль-
ным распределением представлены в формате 
M±SD, с ненормальным — Me (Q1-Q3).

Критериями включения пациентов в исследова-
ние были:

1)  установленный диагноз первичного гонар-
троза согласно критериям ACR от 1986 г. по Altman;

2)  возраст больных от 40 до 85 лет;
3)  отсутствие или низкая эффективность прие-

ма НПВП в режиме «по требованию» и препаратов 
группы SYSADOA;

4)  подписанное информированное согласие.
Критерии исключения:
1)  вторичный гонартрит: инфекционный арт

рит, системные воспалительные заболевания сус
тавов, подагра, псевдоподагра, болезнь Педжета, 
внутрисуставные переломы, охроноз, акромега-
лия, гемохроматоз, болезнь Вильсона, первичный 
хондроматоз;

2)  асептический некроз мыщелков бедренной 
и большеберцовой костей;

3)  оперативные вмешательства на коленном 
суставе;

4)  сопутствующие тяжелые заболевания (не-
контролируемая артериальная гипертензия, не-
стабильная стенокардия, сердечно-сосудистая 
недостаточность, сахарный диабет первого типа, 
тяжелые заболевание печени и почек);

5)  наличие острой или обострение хрониче-
ской язвенной болезни желудка или двенадцати-
перстной кишки в течение последнего месяца.

Исследование проведено в три этапа.
Первый этап (14–16 дней): отбор пациентов  

и период «отмывки» от предыдущей терапии (не 
менее 14 дней). Визит 1 — подтверждение диагно-
за, исключение из терапии НПВП на 14 дней. 

Второй этап (визит 2): рандомизация пациен-
тов на группу с 8-недельным постоянным при-
емом НПВП (n = 90) и группу с 2-недельным кур-
сом терапии (n = 90). Оценка уровня боли по ВАШ, 
клинико-функционального индекса WOMAC, ла-
бораторных показателей функции печени и почек, 
динамики АД, потребности в изменении антиги-
пертензивной терапии.

Третий этап (визиты 3, 4 и 5) на 2-й, 8-й  
и 14-й нед. с момента начала терапии соответ-
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ственно, когда повторно определялись уровень 
боли по ВАШ, клинико-функциональный индекс 
WOMAC, лабораторные показатели функции пече-
ни и почек, динамика АД и потребность в измене-
нии антигипертензивной терапии.

Критерии оценки эффективности проводимой 
терапии:

–  динамика интенсивности боли в суставах по 
шкале ВАШ в мм на фоне терапии;

–  динамика индекса WOMAC (боль, скованность 
и функциональная недостаточность) в баллах на 
фоне терапии.

Оценка безопасности терапии:
1)  учет жалоб на диспепсические расстройства;
2)  контроль уровня печеночных аминотранс-

фераз, общего билирубина;
3)  контроль уровня креатинина и мочевины 

крови;
4)  учет жалоб на повышение АД и ЧСС;
5)  контроль уровня АД и ЧСС в динамике, по-

требовавшего усиления антигипертензивной 
терапии.

Статистический анализ 
Статистическая обработка данных проведена  

с помощью программного пакета STATISTICA 10.0 
для Windows. Рандомизация пациентов на две груп-
пы проводилась с использованием компьютерного 
генератора рандомизации. Нормальность распре-
деления результатов оценивалась с использовани-
ем теста Колмогорова – Смирнова. Все количествен-
ные показатели, за исключением возраста и таких 
подшкал индекса WOMAC, как болевой синдром и 
скованность, были подвержены нормальному рас-
пределению. Для межгруппового анализа исполь-
зовался t-критерий Стьюдента (в случае нормаль-
ного распределения) и U-критерий Манна – Уитни 
(в случае ненормального распределения). Для 
оценки динамики изучаемых показателей приме-
нялся t-критерий Стьюдента.

Результаты
Группы пациентов были сопоставимы по воз-

расту, полу, длительности заболевания, исходному 
уровню болевого синдрома по ВАШ и суммарному 
индексу WOMAC. Клиническая характеристика па-
циентов представлена в таблице.

Таблица
Клиническая характеристика пациентов на момент включения в исследование

Показатель

Группа  
с 8-недельным 
курсом НПВП  

(n = 90)

Группа  
с 2-недельным 
курсом НПВП  

(n = 90)

р

Возраст, лет 61 (54–73) 60,5 (54–69) 0,76

Пол (М / Ж), n 17 / 73 18 / 72 0,85

Длительность заболевания, лет 6,98±5,42 7,11±5,71 0,87

Исходный уровень болевого синдрома по ВАШ, 
мм

46,9±10,43 47,35±10,44 0,78

Исходный уровень суммарного индекса WOMAC 
total, баллы

34,03±7,63 34,51±7,78 0,49

Подшкалы WOMAC, баллы

Боль
Cкованность
Нарушение функции

11 (9–13)
4 (2–5)

25,55±10,31

10 (8–13)
4,5 (2–6)

26,45±10,93

0,34
0,11
0,6

Наличие коморбидности, n (%)

Артериальная гипертензия
Ишемическая болезнь сердца
Атеросклероз
Сахарный диабет 2-го типа
Хроническая болезнь почек
ХОБЛ
Заболевания ЖКТ
Ожирение

52 (57,7)
19 (21,1)
63 (70)

14 (15,5)
3 (3,3)

12 (13,3)
4 (4,4)

49 (54,4)

53 (58,8)
18 (20)

60 (66,6)
12 (13,3)

2 (2,2)
13 (14,4)

4 (4,4)
53 (58,8)

0,88
0,85
0,62
0,67
0,65
0,83

1
0,55
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Из таблицы видно, что сравниваемые группы 
пациентов с 8- и 2-недельным курсом НПВП до на-
чала терапии не имели статистически значимых 
отличий по полу, возрасту, характеристикам ОА  
и коморбидности (p>0,05). 

Всем пациентам были назначены НПВП.  
В группе с постоянным 8-недельным приемом 
НПВП напроксен принимали 27 (30,0%) человек, 
эторикоксиб — 31 (34,5%), кетопрофен — 32 (35,5%). 
В группе с 2-недельным курсом НПВП напроксен 
принимали 29 (32,2%) человек, эторикоксиб —  
32 (35,5%), кетопрофен — 29 (32,2%). 

Для выбора метода статистического анализа 
была оценена нормальность распределения пока-
зателей через 8 и 14 нед. Динамика уровня болевого 
синдрома по ВАШ представлена на рисунке 1.

выраженными, чем во второй группе (t = 25,53; 
р<0,001).

Для выбора метода статистического анализа 
была оценена нормальность распределения пока-
зателей индекса WOMAC. Как указывалось выше, 
исходный уровень WOMAC в группах с непрерыв-
ным приемом НПВП и приемом «по требованию» 
был сопоставим. Динамика индекса WOMAC в ходе 
исследования представлена на рисунке 2. 

Рис. 1. Динамика среднего уровня болевого 
синдрома по индексу ВАШ за весь период 
наблюдения и статистическая значимость 
межгрупповых различий

Fig. 1. The dynamics of the pain average according to 
the VAS index for the entire observation period  
and the statistical significance of intergroup  
differences

Как видно из рисунка 1, в обеих группах через  
2 нед. терапии отмечалась положительная дина-
мика болевого синдрома. В группе с 2-недельным 
приемом после отмены НПВП происходило по-
степенное значимое увеличение среднего уровня 
боли по ВАШ (через 6 нед. после начала исследо-
вания динамика ВАШ составила -5,57±1,23 мм;  
t = -43,02; р<0,001). В группе пациентов с 8-недель-
ным приемом на фоне более продолжительного 
применения НПВП отмечался лучший контроль 
болевого синдрома. Уровень боли по ВАШ через  
8 нед. после начала терапии значимо отличался от 
уровня, достигнутого через 2 нед. лечения (дина-
мика ВАШ -10,93±2,43 мм; t = 42,64; p<0,001). После 
отмены НПВП в первой группе через 6 нед. также 
отмечалось некоторое увеличение среднего уров-
ня боли по ВАШ (динамика -2,04±0,45; t = -42,63; 
р<0,001), однако изменения были значимо менее 

Рис. 2. Динамика среднего уровня индекса WOMAC 
total за весь период наблюдения и статистическая 
значимость межгрупповых различий

Fig. 2. The dynamics of the WOMAC average  
for the entire observation period and the statistical 
significance of intergroup differences

Как видно из рисунка 2, в обеих группах через  
2 нед. терапии отмечалось снижение среднего 
уровня индекса WOMAC total. Средние величины 
подшкал индекса WOMAC total в обеих группах 
были сопоставимы на второй неделе терапии: 

–  боль: в первой группе 6,5±1,89 против 
6,31±1,87 во второй группе (р = 0,35); 

–  скованность: 2,11±1,18 против 2,43±1,23 со-
ответственно (р = 0,09);

–  нарушение функции: 18,47±7,61 против 
19,03±7,87 соответственно (р = 0,64). 

В группе пациентов с 2-недельным приемом 
НПВП после отмены терапии происходило посте-
пенное статистически значимое ухудшение со-
стояния (через 6 нед. динамика индекса WOMAC 
-3,27±0,75; t = -41,72; р<0,001). В группе больных 
с 8-недельным непрерывным приемом НПВП от-
мечалось дальнейшее снижение среднего уровня 
индекса WOMAC total. Индекс WOMAC total через 
8 нед. после начала терапии значимо отличал-
ся от уровня, достигнутого через 2 нед. лечения 
(динамика WOMAC total 11,61±3,14 мм; t = 35,07; 
p<0,001).

После отмены НПВП в первой группе через 
6 нед. также отмечалось некоторое повышение 
среднего уровня WOMAC total (динамика индек-
са -2,91±0,84; t = -32,51; р<0,001), однако оно было 
значимо менее выраженным, чем во второй груп-
пе (t = 3,08; р = 0,0023).
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Оценка безопасности
В обеих группах отмечался схожий про-

филь переносимости лекарственной терапии. 
Превышение верхней границы нормы АлАТ, АсАТ 
и общего билирубина крови было клинически не-
значимым (не более двух верхних границ нормы) 
и сопоставимым в обеих группах: 6 (6,6%) паци-
ентов в группе с 2-недельным приемом НПВП  
и 7 (7,7%) пациентов — с 8-недельным. Превышение 
верхней границы нормы уровня мочевины и креа-
тинина крови отмечено не было.

У 12 пациентов — 7 (7,7%) в первой группе  
и 5 (5,5%) во второй группе — на фоне терапии 
возникли диспепсические жалобы, 5 пациентов 
предъявили жалобы на дискомфорт в эпигастрии, 
3 — на тошноту, 3 — на изжогу, один пациент —  
 жидкий стул. Во всех случаях нормализация режи-
ма питания приводила либо к исчезновению этих 
жалоб, либо к значительному улучшению само-
чувствия, в связи с чем нельзя утверждать о непо-
средственной роли терапии в возникновении этих 
состояний.

У 5 пациентов были эпизоды артериальной ги-
пертензии, 3 (3,3%) в первой группе и 2 (2,2%) во 
второй, которые были купированы дополнитель-
ным приемом короткодействующих антигипер-
тензивных препаратов. Во второй группе был вы-
явлен один эпизод диспноэ (1,1%).

Обсуждение

Согласно официальным данным, за 2000– 
2010 гг. в Российской Федерации число больных ОА 
увеличилось почти 2,5 раза [2]. Ведущей причиной 
обращения к специалистам-ревматологам нашего 
учреждения является боль в суставах при ОА.

Учитывая, что ведущую роль в патогенезе ОА 
играет хроническое низкоинтенсивное систем-
ное воспаление, противовоспалительная терапия 
должна быть ключевым элементом его терапии  
[7, 8, 9]. Доказано, что все НПВП имеют равный обе-
зболивающий потенциал, их эффективность зави-
сит от дозы, при этом более высокие дозы обеспе-
чивают более выраженное действие [13, 14]. НПВП 
рекомендуется назначать в минимальной дозе на 
минимально короткий срок с учетом коморбид-
ных состояний пациента и профиля безопасности 
данных лекарственных препаратов [15, 16]. Так, по 
рекомендациям ESCEO, при наличии риска разви-
тия кардиоваскулярных осложнений следует отдать 
предпочтение напроксену и ибупрофену, а не дикло-
фенаку; или низкой дозе целекоксиба (200 мг/сут). 
При наличии риска развития нежелательных явле-
ний со стороны ЖКТ рекомендуются коксибы [17]. 
Есть также данные, показавшие высокую эффек-
тивность и безопасность эторикоксиба по сравне-
нию с мелоксикамом при лечении гонартроза [15].

Предварительный анализ амбулаторных карт 
500 пациентов с ОА, проведенный нами в ФГБНУ 
«НИИ КИЭР им. А.Б. Зборовского», показал, что  
в реальной клинической практике больным с вы-
соким риском осложнений со стороны ЖКТ чаще 
всего назначался эторикоксиб, с высоким кардио-
васкулярным риском — напроксен, при отсутствии 
сопутствующей патологии — кетопрофен. Эти 
данные определили спектр включенных в данное  
исследование лекарственных препаратов.

В последние годы все чаще появляются данные 
о том, что длительное непрерывное использова-
ние НПВП при ОА в ряде случаев способно умень-
шить частоту рецидивов обострения заболевания, 
а также обеспечивает лучший контроль симпто-
мов, чем их прием в режиме «по требованию» [6]. 
При этом оценку эффективности НПВП проводят 
через 7–14 дней терапии [10]. Однако в реальной 
клинической практике нередко встречаются па-
циенты, у которых кратковременные курсы НПВП 
приводят к раннему возобновлению или усилению 
болевого синдрома [12].

По данным нашего исследования, длительное 
применение НПВП у больных гонартрозом с не-
достаточной эффективностью препаратов групп 
НПВП, назначаемых в режиме «по требованию», 
и SYSADOA приводило к более выраженному и 
стойкому снижению болевого синдрома. Даже 
после отмены терапии у пациентов, получавших 
непрерывные курсы НПВП, обезболивающий эф-
фект сохранялся на больший срок. Так, в группе  
с 2-недельной терапией через 4 нед. после от-
мены НПВП наблюдалось значимое увеличение 
уровня боли по ВАШ на -5,57±1,23 мм (t = -43,02; 
р<0,001), по индексу WOMAC total -3,27±0,75  
(t = -41,72; р<0,001). У пациентов с 8-недельным 
приемом НПВП отмечался лучший контроль боле-
вого синдрома, и только через 6 нед. после отмены 
терапии отмечалось некоторое усиление боли по 
ВАШ -2,04±0,45 (t = -2,63; р<0,001), но дальнейшее 
снижение среднего уровня индекса WOMAC total 
11,61±3,14 мм (t = 35,07; р<0,001). Кроме того, по-
стоянный прием НПВП продемонстрировал хоро-
шую переносимость и безопасность в отношении 
как ЖКТ, так и кардиоваскулярной системы и по-
чек, не требовал снижения дозы и/или отмены те-
рапии. Данные, полученные в результате нашего 
исследования, позволяют предположить, что про-
тивовоспалительная терапия у пациентов с остео-
артритом коленных суставов должна назначаться 
на более длительный срок (не менее нескольких 
недель) с постоянным приемом НПВП.
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Результаты использования гофрирующего шва при кортикальной 
фиксации аутотрансплантата из сухожилия полусухожильной 
мышцы при пластике передней крестообразной связки
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Реферат
Цель исследования — оценить клинические результаты и состояние костных тоннелей после пласти-

ки передней крестообразной связки (ПКС) трансплантатом из сухожилия полусухожильной мышцы (СПМ)  
с использованием кортикальной фиксации и гофрирующих швов. Материал и методы. Изучены и про-
анализированы результаты пластики ПКС аутотрансплантатом из СПМ у 57 пациентов в возрасте от 18 до  
53 лет. Пациентам первой группы (n = 27) выполнена пластика ПКС трансплантатом из СПМ с использова-
нием кортикальной фиксации на бедренной и большеберцовой костях в сочетании с гофрирующими шва-
ми на проксимальном и дистальном концах трансплантата. Пациентам второй группы (n = 30) осуществле-
на пластика ПКС аналогичным способом, но без использования гофрирующих швов. Оценку клинических 
результатов проводили по шкалам Lysholm и IKDC, а степень расширения костных тоннелей оценивали по 
данным КТ через 6 мес. после операции. Результаты. В первой группе степень послеоперационного рас-
ширения костных тоннелей была существенно ниже (расширение бедренного тоннеля на 18% от сформиро-
ванного, большеберцового — на 17%) по сравнению со второй группой (расширение бедренного тоннеля на 
30% от сформированного, большеберцового — на 31%). Баллы по шкалам оценки IKDC 2000 и Lysholm были 
выше в группе, где использовался гофрирующий шов, но в обеих группах результат лечения интерпретирован 
одинаково как хороший. Времени для подготовки трансплантата требовалось в среднем на 6 мин. больше  
в первой группе, что незначительно увеличивало продолжительность операции. Заключение. Пластика ПКС 
трансплантатом из СПМ с использованием кортикальной фиксации на бедренной и большеберцовой костях 
в сочетании с гофрирующими швами позволяет обеспечить плотный контакт сухожилия внутри костных тон-
нелей без дополнительных имплантатов в них и снизить степень их расширения, что играет важную роль при 
необходимости ревизионной пластики ПКС. На клинический результат существенного влияния предложен-
ная методика не оказывает.

Ключевые слова: пластика передней крестообразной связки, сухожилия подколенных мышц, аутотран-
сплантат из сухожилия полусухожильной мышцы, гофрирующий шов.
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Введение
Интеграция сухожилий подколенных мышц 

и кости при пластике передней крестообразной 
связки (ПКС) является одной из основных проб
лем: биологические процессы, протекающие на 
границе «сухожильный трансплантат — костный 
тоннель» остаются до конца не изученными [1]. 
Расширение костных тоннелей является хорошо 
известным феноменом, наблюдающимся у паци-
ентов после пластики ПКС. Несмотря на отсутствие 
его влияния на клинические результаты в ближай-
шем периоде, многие ортопеды едины во мнении, 
что этого осложнения лучше избегать, так как оно 
может ухудшить исходы в среднесрочном и отда-
ленном периодах и значительно усложнить реви-
зионное вмешательство [2]. При необходимости 
ревизионной пластики ПКС в некоторых ситуаци-
ях требуется дополнительный этап лечения в виде 
костной пластики в области дефектов бедренной 
и большеберцовой костей [3]. В 2006 г. S.A. Rodeo 
с соавторами в экспериментах на животных до-

казали, что микроподвижность имплантирован-
ного сухожилия в области контакта с костью при-
водит к расширению тоннелей за счет активации 
остеокластов [4]. Согласно исследованию B. Chen 
с соавторами, опубликованному в 2007 г., рас-
ширение тоннелей происходит обычно в течение  
3–6 мес. после операции и остается неизменным 
через 12–24 мес. [5].

При использовании интерферентных винтов 
для фиксации трансплантата последний прижи-
мается к стенке костного тоннеля, что позволяет 
максимально приблизить участок плотного кон-
такта к суставной линии. Вследствие этого его под-
вижность уменьшается, и синовиальная жидкость 
не может попасть между сухожилием и костью.  
Но у этой технологии есть и отрицательные сто-
роны: возможность повреждения трансплантата 
и стенок канала во время введения винта, плохая 
интеграция винта и нередко патологические ре-
акции на инородное тело. Сложность процессов, 
происходящих вокруг биодеградируемого фикса-
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Abstract
The study purpose — to evaluate the clinical results and the condition of bone tunnels after anterior cruciate 

ligament reconstruction with a semitendinosus tendon graft using cortical fixation and corrugated sutures.  
Materials and Methods. The results anterior cruciate ligament reconstruction with a semitendinosus tendon 
autograft were analyzed in 57 patients aged 18 to 53 years. The patients of the first group (n = 27) underwent anterior 
cruciate ligament reconstruction with a semitendinosus tendon graft using cortical fixation on the femur and tibia in 
combination with corrugated sutures at the proximal and distal ends of the graft. The patients of the second group  
(n = 30) underwent anterior cruciate ligament reconstruction in a similar way, but without the use of corrugated 
sutures. Clinical results were assessed using the Lysholm and IKDC scales. The degree of bone tunnels widening 
was evaluated by CT data in 6 months after the surgery. Results. In the first group, the degree of postoperative bone 
tunnels widening was significantly lower (for the femoral tunnel by 18% and tibial — by 17%) compared with the 
second group (for the femoral tunnel by 30% and tibial — by 31%). Scores by the IKDC 2000 and Lysholm scales were 
higher in the corrugated sutured group. Although, the treatment outcome was interpreted as equally good for both 
groups. The time for graft preparation was on average 6 minutes longer in the first group. This slightly increased the 
duration of the surgery. Conclusion. The anterior cruciate ligament reconstruction with a semitendinosus tendon 
graft using cortical fixation on the femur and tibia in combination with corrugated sutures ensured the tight contact 
of the tendon inside the bone tunnels without additional implants and reduced the degree of tunnels widening.  
This is important for a possible re-grafting. The proposed method does not significantly affect the clinical outcomes. 

Keywords: anterior cruciate ligament reconstruction, popliteus ligaments, semitendinosus tendon autograft, 
corrugated suture.
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тора, часто не позволяет предсказать конечный 
исход [6].

При пластике ПКС по методике J.H. Lubowitz, 
так называемой технике all-inside, для фиксации 
трансплантата используются кортикальные пу-
говицы, а само сухожилие складывается пополам 
дважды [7]. При таком методе обеспечивается 
полный контакт между стенками костных тонне-
лей и трансплантатом, а отсутствие инородного 
тела в тоннеле обеспечивает хорошую интегра-
цию [8].

Цель исследования — сравнить и оценить клини-
ческие результаты и состояние костных тоннелей 
после пластики ПКС трансплантатом из сухожилия 
полусухожильной мышцы (СПМ) с использовани-
ем кортикальной фиксации на бедренной и боль-
шеберцовой костях с методикой кортикальной 
фиксации трансплантата в комбинации с модифи-
цированным гофрирующим швом.

Материал и методы
С 2017 по 2019 г. в исследование были вклю-

чены 63 пациента (44 мужчины и 19 женщин).  
Их возраст варьировал от 18 до 53 лет. 

Критерии включения в исследование: 
1)  разрыв ПКС, диагностированный клиниче-

ски, подтвержденный данными МРТ; 
2)  интервал между разрывом и реконструкци-

ей связки не более 1 года;
3)  активность по шкале Y. Tegner [9] не менее 5;
4)  здоровый контралатеральный коленный 

сустав. 
Критерии исключения: наличие полнослойно-

го дефекта суставного хряща, разрывы менисков 

и повреждения других связок коленного сустава, 
требующие изменения протокола реабилитации.

Из исследования были исключены 3 пациен-
та: первый — вследствие диагностированного 
полнослойного дефекта хряща, потребовавше-
го одномоментной мозаичной хондропластики; 
второй — из-за разрыва мениска, потребовав-
шего его шва и изменения протокола реабили-
тации; третий — из-за недостаточной толщины 
трансплантата, полученного из СПМ в два сложе-
ния (в данном случае выполнялся дополнитель-
ный забор сухожилия нежной мышцы). У троих 
пациентов не удалось отследить отдаленный ре-
зультат. Распределение пациентов показано на 
рисунке 1.

Пациенты были разделены на две группы. 
Пациентам первой группы выполнена пластика 
ПКС трансплантатом из СПМ с использованием 
кортикальной фиксации на бедренной и больше-
берцовой костях в сочетании с гофрирующими 
швами на проксимальном и дистальном концах 
трансплантата. Ранее разработанная оригиналь-
ная методика была экспериментально обоснова-
на [10]. Пациентам второй группы осуществлена 
пластика ПКС трансплантатом из СПМ с исполь-
зованием кортикальной фиксации на бедренной и 
большеберцовой костях. В обоих вариантах на бед
ренной кости использовался фиксатор TightRope 
RT (Arthrex Inc., США), а на большеберцовой 
кости — ABS ButtonRound (Arthrex Inc., США). 
Прошивание трансплантатов осуществлялось ни-
тями FiberWhire 2# (Arthrex Inc., США). 

Через 6 мес. после операции была выполнена 
КТ коленных суставов.

Рис. 1. Распределение пациентов, включенных в исследование

Fig. 1. Flowchart of the study

Кортикальная фиксация трансплантата
 + гофрирующий шов (n = 29)

Кортикальная фиксация трансплантата
(n = 34)

Включено в исследование 63 пациента

Исключен интраоперационно 1 пациент:
– дополнительный забор сухожилия  
   m. gracilis

Исключены интраоперационно 2 пациента:
– мозаичная хондропластика;
– шов мениска

Не удалось отследить отдаленный 
результат у 1 пациента

Не удалось отследить отдаленный 
результат у 2 пациентов

n = 27 n = 30
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Хирургическая техника фиксации  
с применением гофрирующего шва
Забор СПМ осуществляли из продольного до-

ступа по передне-внутренней поверхности голе-
ни и промывали его в 4% растворе хлоргексидина  
с целью профилактики послеоперационной ин-
фекции [11]. Далее на препаровочном столике го-
товили четырехпучковый трансплантат. Методика 
его формирования подробно описана в работах 
J.H. Lubowitz [7]. При умеренном потягивании за 
нити 1 и 2, закрепленные в фиксаторах препаро-
вочного столика, трансплантат из округлой формы 
приобретал вытянутую. Пучки располагали таким 
образом, чтобы область контакта свободных кон-
цов сухожилия оказалась прикрыта ими. Далее 
формировали дистальный и проксимальный цир-
кулярные швы, затем — гофрирующие.

На рисунке 2 изображена схема подготовлен-
ного сухожилия до и после погружения нитей 

проксимального гофрирующего шва (5) в толщу 
трансплантата.

На рисунке 3 изображена схема формирова-
ния проксимального гофрирующего шва. Ниже 
представлено подробное описание этапов. 
Дистальный гофрирующий шов формировался 
аналогично. На рисунке 4 представлена фотогра-
фия подготовленного по разработанной методи-
ке трансплантата.

Формирование бедренного тоннеля осущест-
вляли через антеромедиальный артроскопиче-
ский порт — для погружения трансплантата его 
рассверливали на глубину 20 мм. Сквозной боль-
шеберцовый тоннель формировали традиционно, 
ориентируясь на расположение культи ПКС, кото-
рую старались максимально сохранить. Также для 
объективизации правильности расположения бед
ренного и большеберцового тоннелей использо-
вали во время операции электронно-оптический 

Рис. 2. Схема подготовленного  
по модифицированной методике четырехпучкового 
трансплантата из СПМ:  
а — вид после формирования гофрирующих швов  
и до погружения проксимального гофрирующего 
шва в толщу трансплантата; б — вид после 
погружения проксимального гофрирующего шва  
в толщу трансплантата; 
1 — нить бедренного кортикального фиксатора;  
2 — нить для кортикальной фиксации  
на большеберцовой кости; 3, 4, 5, 6 — циркулярные 
швы; 7 — нить проксимального гофрирующего шва; 
8 — нить дистального гофрирующего шва

Fig. 2. Scheme of the four-bundle semitendinosus 
tendon graft prepared by modified method:  
a — view after corrugated sutures formation and before 
the proximal corrugated suture immersion into the 
graft; b — view after the proximal corrugated suture 
immersion into the graft;  
1 — thread of femoral cortical fixator; 2 — thread  
of cortical fixation at the tibia; 3, 4, 5, 6 — circular 
sutures; 7 — thread of the proximal corrugated suture; 
8 — thread of the distal corrugated suture

Пучки
трансплантата

а b

Рис. 4. Вид подготовленного по разработанной 
методике трансплантата

Fig. 4. View of the graft prepared by our method

Рис. 3. Формирование гофрирующего шва: буквами 
обозначена последовательность этапов выполнения

Fig. 3. Corrugated suture formation: the letters indicate 
the sequence of stages
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берцового канала. Затем при постоянной тяге за 
нить 2 выполняли несколько циклов пассивного 
сгибания и разгибания в коленном суставе. Концы 
нитей 2, 7 и 8 продевали попарно в большеберцовый 
кортикальный фиксатор ABS ButtonRound (Arthrex 
Inc., США), на котором завязывали концы нити 2. 
Затем для дополнительного натяжения трансплан-
тата подтягивали петлю бедренного фиксатора, для 
чего использовался запас длины бедренного тон-
неля в 5 мм. Наконец, после предварительного по-
тягивания, попарно завязывали концы нитей гоф-
рирующих швов — сначала проксимального, затем 
дистального, что обеспечивало увеличение диаме-
тра трансплантата в бедренной и большеберцовой 
костях. Концы нитей срезали. После установки дре-
нажа через антеромедиальный артроскопический 
порт раны ушивали. Принцип действия гофрирую-
щих швов показан на рисунке 5.

Артроскопическая картина до и после пластики 
ПКС представлена на рисунке 6.

преобразователь (ЭОП). Локализацию бедренного 
тоннеля оценивали с использованием метода квад
рантов, описанного M. Bernard с соавторами [12]. 
Его центр рассчитывался с помощью вычисления 
расстояния от линии Blumensaat в проксималь-
но-дистальном направлении: ось h — линия, про-
веденная перпендикулярно линии Blumensaat, на-
чинающаяся от крыши межмыщелковой вырезки 
и заканчивающаяся у нижнего края латерального 
мыщелка бедренного кости (ЛМБК) и расстояния 
от наиболее кзади расположенной части латераль-
ного мыщелка бедренной кости в дорсально-вен-
тральном направлении; ось t — линия, проведен-
ная параллельно линии Blumensaat, начинающаяся 
от заднего и заканчивающаяся у переднего края 
ЛМБК [13]. Локализацию большеберцового тон-
неля определяли с использованием линии Amis  
и Jakob — расстояние между передним краем пла-
то большеберцовой кости до центра тоннеля, вы-
раженное в процентах от передне-заднего раз-
мера проксимального ее отдела [14]. Для расчетов  
и позиционирования тоннелей во время операции 
использовали шаблоны, изготовленные самостоя-
тельно по методике S. Kumar с соавторами [15].

Трансплантат вводили ретроградно через боль-
шеберцовый тоннель в полость коленного суста-
ва, а затем в бедренный тоннель по стандартной 
методике. Через бедренный канал в проксималь-
ном направлении тягу для проведения трансплан-
тата осуществляют за концы нити 1 (TightRope 
RT). Погружение сухожилия в бедренный тоннель 
осуществляли в соответствии с рекомендация-
ми производителя при попеременном потягива-
нии белых нитей. Его длину на этом этапе рас-
считывали таким образом, чтобы имелся запас 
широкой части канала около 5 мм для возможно-
сти дополнительного натяжения сухожилия с по-
мощью затягивающейся петли после фиксации на 
большеберцовой кости. После установки транс-
плантата центральная его часть находилась в полос
ти коленного сустава, проксимальная (прошитая  
нитью 7) погружена в бедренный костный тон-
нель, в то время как дистальная (прошитая  
нитью 8) занимала проксимальную часть больше-

Рис. 5. Принцип действия гофрирующего шва:  
а — до натяжения нитей гофрирующих швов; 
b — после их натяжения. Цифровые обозначения 
совпадают с обозначениями на рисунке 2

Fig. 5. Mode of functioning of the corrugated suture:
a — before threads tension;
b — after threads tension
The digital designations are similar to Fig. 2

а b

а b

Рис. 6. Фиксация с применением 
только кортикальных фиксаторов, 
артроскопическая картина: 
а — до пластики ПКС; 
b — после пластики

Fig. 6. Arthroscopic picture of fixation  
with only cortical fixators:  
a — before the anterior cruciate ligament 
grafting; 
b — after the grafting
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Рис. 7. Данные КТ: срезы костных 
тоннелей бедренной (а)  
и большеберцовой (б) костей через  
6 мес. после операции

Fig. 7. CT data: images of the femoral  
bone tunnels (a) and tibial (b) in 6 months 
after surgeryа b

Хирургическая техника фиксации  
без применения гофрирующего шва

У пациентов второй группы забор сухожи-
лия, подготовку трансплантата и формирование 
тоннелей осуществляли аналогично подготовке  
в первой группе, но при фиксации не использова-
ли гофрирующие швы.

Реабилитация

Активизацию пациентов начинали в день опе-
рации, изометрическое напряжение четырехгла-
вой мышцы бедра разрешали на следующий день. 
Иммобилизация коленного сустава в положении 
разгибания осуществлялась в течение 2 нед., после 
чего начинались упражнения со сгибанием в ко-
ленном суставе до 90° с закрытой кинематической 
цепью. Полная опора на оперированную конеч-
ность разрешалась через 3 нед. после операции, 
полное сгибание в коленном суставе — через 5 нед. 
Бег по прямой разрешался через 3 мес. после вос-
становления ПКС.

Оценка клинических результатов

Клинические результаты оценивали че-
рез 6 мес. после операции по шкалам IKDC 
(International Knee Documentation Committee) 
(боль, отек, эпизоды нестабильности и тугопод-
вижность в коленном суставе, уровень физиче-
ской активности пациентов) и Lysholm (хромота, 
субъективное чувство блокады и нестабильности 
в коленном суставе, боль, отек, возможность при-
саживания на корточки и ходьбы по ступеням) 
[16, 17, 18].

Рентгенологическая оценка результатов

Мультиспиральная КТ выполнялась пациентам 
в амбулаторных условиях через 6 мес. после опе-
рации для оценки диаметра бедренного и боль-
шеберцового тоннелей. Для этого осуществляли 
построение сагиттальных и корональных срезов  

с шагом 1 мм вдоль оси бедренного и больше-
берцового тоннелей и измеряли диаметр тон-
нелей в области максимального их расширения. 
Полученные данные сравнивали с диаметром 
сверла, использованного для формирования кост-
ного тоннеля. Диаметр используемого во вре-
мя операции сверла соответствовал диаметру 
трансплантата. На рисунке 7 представлены КТ-
снимки пациента через 6 мес. после операции. 
Максимальный диаметр бедренного тоннеля сос
тавил 8,19 мм, а большеберцового — 8,00 мм, что 
сопоставимо с диаметром сверла (8,00 мм), ис-
пользованного для их формирования.

Статистический анализ

Статистический анализ проводился с ис-
пользованием программы Statistica 10.0 (Statsoft 
Inc., США). Учитывался характер распределения, 
проводилась оценка для обеих групп с исполь-
зованием соответствующих парных критериев 
(Манна – Уитни), нулевая гипотеза отвергалась при 
p<0,05. Использовали непараметрический метод 
Манн – Уитни для малых выборок. Величина кри-
тического уровня значимости принималась рав-
ной 0,05, различия признавались статистически 
значимыми при p<0,05. 

Результаты

Группы исследования были сопоставимы по 
полу (в первой группе 9 женщин и 18 мужчин,  
во второй группе — 10 женщин и 20 мужчин) 
и по возрасту (преимущественно от 20 до 40 
лет в обеих группах), а также по шкале Tegner  
(табл. 1).

Результаты статистической обработки получен-
ных данных в обеих группах приведены в таблице 2.  
Уровень пороговой статистической значимости 
в исследуемых группах принимали равным 0,05. 
Критическое значение U-критерия Манна – Уитни 
при указанном объеме выборки составило 44 при 
U≤44, p<0,05.
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Локализация костных тоннелей в бедренной и 
большеберцовой костях в обеих группах сопоста-
вима, так как интраоперационно использовался 
ЭОП для подтверждения расположения внутрисус
тавной апертуры тоннелей. При оценке положения 
бедренного тоннеля с использованием квадрант-
ного метода было выявлено, что у пациентов пер-
вой группы он располагался в 37,5±0,7% от заднего 
края ЛМБК по оси t и в 24,8±0,8% от верхнего края 
медиальной поверхности ЛМБК по оси h. В конт
рольной группе центр бедренного тоннеля нахо-
дился в 38,0±0,6% от заднего края ЛМБК по оси t  
и в 25,3±0,6% от верхнего края медиальной поверх-
ности ЛМБК по оси h. При оценке положения боль-
шеберцового тоннеля в сагиттальной плоскости 
у пациентов первой группы он располагался на 
44,0±0,5% кзади от переднего края латерального 
мыщелка большеберцовой кости, в контрольной 
группе — на 45,0±0,7%. Обработка результатов ис-
следования не выявила статистически значимых 
различий в расположении тоннелей между первой 
и второй группами (p>0,05).

Обсуждение
При анализе полученных результатов и срав-

нительной оценке парных выборок определяется 
статистически значимое различие между иссле-

дуемыми группами по критериям степени рас-
ширения костных тоннелей и оценочным шкалам 
спустя 6 мес. после оперативного вмешатель-
ства. В группе с использованием гофрирующих 
швов степень послеоперационного расширения 
костных тоннелей была существенно ниже (рас-
ширение бедренного на 18% от сформирован-
ного, большеберцового — на 17%) по сравнению  
с группой, где использовалась изолированная 
кортикальная фиксация (расширение бедренно-
го на 30% от сформированного, большеберцово-
го — на 31%). Эти различия играют существенную 
роль при определении тактики в случае необхо-
димости ревизионной пластики ПКС. Баллы по 
шкалам оценки IKDC 2000 и Lysholm были выше  
в группе, где использовался гофрирующий шов, 
но в обеих группах среднесрочные результаты 
лечения интерпретированы одинаково как хоро-
шие, что подтверждают исследования, свидетель-
ствующих об отсутствии существенного влияния 
расширения костных тоннелей на исход лечения 
[16, 17, 18].

Времени для подготовки трансплантата тре-
бовалось в среднем на 6 мин. больше в группе 
с применением гофрирующего шва, что несу-
щественно увеличивало продолжительность 
операции.

Таблица 1
Сравнительная характеристика групп пациентов по возрасту

Показатель Первая группа (n = 27) Вторая группа (n = 30)

Среднее значение 32,2 (18;51) 33,9 (18;53)

Медиана 31 33,5

Таблица 2
Сравнительная характеристика групп пациентов

Показатель
Первая 
группа  
(n = 27)

Вторая 
группа 
(n = 30)

U-критерий 
Манна – Уитни

p

Время, прошедшее от момента травмы до операции, мес. 6,40±2,75 5,6±2,4 48,8 0,38

Время подготовки трансплантата, мин. 30,5±2,3 24,7±2,0 62,3 0,49

Диаметр бедренного тоннеля после операции, мм 8,2±0,5 8,2±0,7 42 0,38

Диаметр большеберцового тоннеля после операции, мм 8,2±0,4 8,2±0,7 43,0 0,24

Увеличение диаметра бедренного тоннеля спустя 6 мес., % 18,2±3,7 29,8±6,8 64,4 0,04

Увеличение диаметра большеберцового тоннеля спустя  
6 мес., %

17,0±5,6 31±6 56,6 0,05

IKDC 2000, баллы 89,0±4,7 85,6±4,8 48,0 0,05

Шкала Lysholm, баллы 93,50±4,05 90,8±3,5 49,0 0,03
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В исследовании R. Mayr с соавторами, посвя-
щенном оценке степени расширения костных тон-
нелей по данным КТ через 6 мес. после пластики 
ПКС по методике all-inside, приводятся данные  
о расширении большеберцового костного тоннеля 
на 17,7±2,4%, а бедренного тоннеля — на 43,2±3,4% 
[19]. В нашем исследовании степень расширения 
обоих костных тоннелей в основной группе через 
6 мес. после операции не превышала 18%, что дает 
основание предполагать более существенное вли-
яние использования гофрирующего шва на про-
филактику расширения бедренного тоннеля.

К расширению костных каналов приводит ком-
бинация биологических и биомеханических фак-
торов, при этом одним из основных является ми-
кроподвижность трансплантата [20]. К причинам, 
влияющим на степень расширения, относят также 
тип трансплантата (ауто- или аллотрансплантат, из 
связки надколенника с костными блоками или из 
сухожилий подколенных мышц), метод фиксации, 
степень его натяжения и расположение самих тон-
нелей [21]. Также потенциальными факторами ри-
ска расширения являются молодой возраст (млад-
ше 30 лет), мужской пол и время (более 1 года), 
прошедшее от травмы до пластики ПКС [22].

Для фиксации трансплантата используют раз-
личные внутриканальные фиксаторы (винты), 
кортикальные имплантаты, а также поперечные 
пины. Биорезорбируемые интерферентные винты 
имеют ряд преимуществ перед металлическими, 
например, отсутствие артефактов при выполнении 
МРТ и теоретически последующая постепенная их 
резорбция, хотя на практике это случается далеко 
не всегда. Нередким осложнением при использо-
вании таких фиксаторов является образование 
костных кист [23]. Это заставляет некоторых хи-
рургов делать выбор в пользу интерферетных, но 
нерезорбируемых винтов, изготовленных из поли-
эфирэфиркетона (PEEK) [24]. Уменьшение рассто-
яния между областью фиксации трансплантата и 
апертурой костного тоннеля обеспечивает умень-
шение степени его расширения. Интерферентный 
винт максимально приближает точку фиксации  
к апертуре канала, что является его важным пре-
имуществом. Биомеханические исследования по-
казывают, что трансплантат, фиксированный дву-
мя кортикальными пуговицами, менее жесткий и 
удлиняется больше, чем фиксированный пугови-
цей на бедренной кости и винтом на большебер-
цовой [25]. Появление коллагеновых волокон меж-
ду трансплантатом и стенками костного тоннеля 
напрямую зависит от зоны контакта между ними.  
В то же время интерферентные резорбируемые 
винты ограничивают площадь контакта, так как 
большая часть тоннеля заполняется самим вин-
том, в то время как кортикальная фиксация лише-
на этого недостатка [26]. 

Использование только кортикальных фикса-
торов приводит к подвижности трансплантата  
в костном канале. С другой стороны, применение 
интерферентных винтов также способствует рас-
ширению тоннелей. В одном из исследований, 
где сравнивались эти способы фиксации, было 
выявлено, что расширение происходит и в том,  
и в другом случае, только при применении винтов 
это проявляется сразу за счет разрушения винтом 
пограничной кости, а при кортикальной фиксации 
расширение появляется в течение первых 6 мес., 
затем оно уменьшается [27].

Широко известны связанные с использовани-
ем кортикальных фиксаторов «эффект подтяжек» 
и «эффект стеклоочистителя». Под первым фено-
меном подразумеваются движения трансплантата  
в канале в продольном направлении за счет от-
носительно большого расстояния между обла-
стью фиксации и линией сустава. Второй связан  
с его движениями в поперечном направлении. Чем 
больше расстояние между областью фиксации и 
суставной поверхностью, тем больше степень под-
вижности трансплантата в тоннеле. Оба эффекта 
затрудняют интеграцию сухожилия и кости [28].

При пластике ПКС с использованием методики 
all-inside (кортикальная фиксация на бедренной и 
большеберцовой костях) расширение бедренного 
тоннеля наблюдается в большей мере, чем при ис-
пользовании для этой цели интерферентных вин-
тов [29].

Применение в качестве фиксаторов попереч-
но идущих пинов также не лишено осложнений, 
таких как поломка и миграция, синдром илиоти-
биального тракта, стрессовый перелом бедренной 
кости [30, 31]. Более того, при использовании био-
деградируемых пинов описаны случаи образова-
ния костных кист [32].

Идея плотной внутриканальной фиксации и 
максимальной площади контакта между транс-
плантатом и стенками костных тоннелей легла 
в основу предложенного нами метода фиксации 
трансплантата с использованием комбинации 
кортикальной фиксации и гофрирующих швов.

Предпринято множество попыток уменьшить 
степень расширения костных тоннелей за счет 
увеличения продолжительности иммобилизации 
коленного сустава, применения особых техник 
рассверливания, внутриканальной установки ци-
линдров из губчатой кости до применения альфа-
2-макроглобулина и малодифференцированных 
клеток надкостницы. Тем не менее, вопрос про-
филактики расширения костных тоннелей после 
пластики ПКС остается открытым [33].

В разработанной нами методике соединены 
биомеханические преимущества внутриканаль-
ной фиксации трансплантата, такие как плотный 
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контакт с костными стенками и максимальное 
приближение точки фиксации к внутрисуставной 
апертуре тоннелей, с биологичностью кортикаль-
ной фиксации за счет отсутствия инородных ма-
териалов в тоннелях и максимальной площади 
контакта сухожилия со стенками канала. Методика 
фиксации аутотрансплантата из СПМ с использо-
ванием гофрирующих швов при пластике ПКС по-
зволяет обеспечить плотный контакт сухожилия 
внутри костных тоннелей без применения допол-
нительных имплантатов и снизить степень их рас-
ширения, что играет важную роль в случае необхо-
димости ревизионной пластики ПКС.
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Проседание кейджа после операций на переднем отделе 
субаксиальной части шейного отдела позвоночника: 
моноцентровое проспективное клиническое исследование  
с 3-летним сроком наблюдения
С.В. Колесов 1, А.И. Казьмин 1, И.В. Скорина 1, В.В. Швец 1, М.Л. Сажнев 1,  
А.А. Пантелеев 1, В.С. Переверзев 1, Д.А. Колбовский 1, 2

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» 
Минздрава России, Москва, Россия
2 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования»  
Минздрава России, Москва, Россия

Абстракт
Выбор имплантата для замещения дефекта тела позвонка после корпэктомии при травматических по-

ражениях остается предметом дискуссии среди спинальных хирургов. Кейджи из наноструктурного углерода 
являются перспективными для применения в хирургии позвоночника. Цель данного исследования — опре-
делить частоту и степень проседания кейджа у пациентов с травматическим поражением шейного отдела 
позвоночника, которым выполняли одноуровневую переднюю корпэктомию с реконструкцией углерод-
ным или титановым кейджем в субаксиальной части шейного отдела позвоночника. Материал и методы. 
Было проведено проспективное исследование 47 пациентов, которым выполняли одноуровневую корпэк-
томию шейного отдела позвоночника по поводу травматического поражения. Было сформировано мето-
дом адаптивной рандомизации две группы: в группу I вошли пациенты с углеродными кейджами (n = 23),  
а в группу II — пациенты с титановыми кейджами (n = 24). Оценку проседания и стабильности кейджей про-
водили по данным рентгенограмм и КТ до и после операции. Оценку качества жизни до и после операции 
проводили по данным опросников NDI и ВАШ. Результаты. По данным опросников, у абсолютного боль-
шинства пациентов групп I и II в послеоперационном периоде отмечено статистически значимое улучшение 
качества жизни (р<0,01) Первые признаки проседания имплантатов отмечены через 3 мес. после операции  
в группе II. В группе I таковых не было. Итоговый результат проседания в конце срока наблюдения для груп-
пы I составил 0,6±0,4 мм, в группе II — 3,1±1,4 мм (р = 0,023). В группе II формирование костного блока между 
костной тканью и кейджем зафиксировано у 30% пациентов (р = 0,037), в группе I костный блок не формиро-
вался. При этом, по данным функциональных рентгенограмм, не было выявлено признаков нестабильности 
углеродных кейджей. Ни одному из пациентов в группах I и II не потребовалось ревизионного хирургиче-
ского лечения, вызванного осложнениями, связанными с установкой кейджей. Заключение. Результаты при-
менения углеродных наноструктурных кейджей в качестве телозамещающих имплантатов в шейном отделе 
позвоночника не уступают исходам после применении титановых сетчатых кейджей. В группе I проседание 
углеродных кейджей значительно уступает этому показателю в группе II с титановыми кейджами. Костный 
блок при применение углеродных кейджей не формируется. Стоит отметить, что углеродная структура кейд-
жей позволяет проводить лучевую диагностику оперированного сегмента без образования артефактов.

Ключевые слова: травма шейного отдела позвоночника, углеродный кейдж, титановый сетчатый кейдж, 
проседание кейджа.
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Введение

Основным подходом в лечении нестабильных 
повреждений шейного отдела позвоночника яв-
ляется хирургическая стабилизация пораженного 
сегмента позвоночника с выполнением допол-
нительной декомпрессии невральных структур  
в случае необходимости [1]. Вентральная шейная 
корпэктомия с реконструкцией передних отделов 
позвоночника является распространенной и эф-
фективной методикой лечения заболеваний шей-
ного отдела позвоночника, включая травму [2, 3]. 
Одним из основных показаний к ее применению 
является компрессионное поражение тел позвон-
ков с возможностью прямой декомпрессии спинно-
го мозга с помощью корпэктомии и последующей 
стабилизацией тем или иным видом имплантата. 
Передний доступ является малотравматичным  
и не только позволяет обеспечить декомпрессию, 

но и обеспечивает вправление фасеточных суста-
вов в случае их вывиха, а также восстановление 
лордоза шейного отдела позвоночника [4, 5]. При 
этом остается проблемой сохранение структурной 
целостности шейного отдела позвоночника после 
корпэктомии [6].

Наиболее часто для формирования костно-
го блока применяют костные трансплантаты или 
межтеловые кейджи. В качестве костных транс-
плантатов используют как аутотрансплантаты из 
гребня подвздошной кости, так и аллотрансплан-
таты. Применение аутотрансплантатов связано  
с большим количеством осложнений в послеопе-
рационном периоде, такими как боль в области 
донорского ложа, переломы в области донорского 
ложа, инфицирование области забора трансплан-
тата, псевдоартроз, смещение трансплантата, его 
перелом или деформация [7]. Однако в литературе 

Cage Subsidence after Surgery on the Anterior Part  
of the Subaxial Cervical Spine: a Monocentric Prospective Clinical 
Study with a 3-Year Follow-Up
S.V. Kolesov 1, A.I. Kazmin 1, I.V. Skorina 1, V.V. Shvets 1, M.L. Sazhnev 1, A.A. Panteleev 1,  
V.S. Pereverzev 1, D.A. Kolbovski 1, 2

1 Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Ortopaedics, Moscow, Russian Federation 
2 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russian Federation 

Abstract
The choice of an implant for vertebra body defect replacement in corpectomy for traumatic lesions remains a 

point of discussion among spinal surgeons. Nanostructured carbon cages are promising for use in spinal surgery.  
The purpose of this study was to determine the rate and degree of cage subsidence in the patients with traumatic 
lesions of the cervical spine undergone a single-level anterior corpectomy in the subaxial part of the cervical spine 
with reconstruction using a carbon or titanium cage. Materials and Methods. A prospective study included 47 
patients undergone a single-level corpectomy of the cervical spine due to traumatic injury. Two groups were formed 
by adaptive randomization: group I with the patients with carbon cages (n = 23), and group II with the patients 
with titanium cages (n = 24). The evaluation of cages subsidence and stability was carried by X-rays and CT before 
and after surgery. The quality of life before and after the surgery was evaluated using NDI and VAS questionnaires.  
Results. According to the questionnaires, the absolute majority of the patients in both groups showed a statistically 
significant improvement of quality of life in the postoperative period (p<0.01). The first signs of implant subsidence 
were noted 3 months after surgery in group II. There were none of such cases in group I. The final result of the 
subsidence at the end of the follow-up comprised: for group I 0.6±0.4 mm, for group II 3.1±1.4 mm (p = 0.023).  
In group II, the bone block between bone tissue and the cage was recorded in 30% of patients (p = 0.037), in group I, 
the bone block was not formed. At the same time, according to the functional X-ray data, there were no signs of carbon 
cages instability in group I. None of the patients in groups I and II required revision surgery due to complications 
associated with cages placement. Conclusion. The outcomes of carbon nanostructure cages placement as body-
replacing implants in the cervical spine were not inferior to the outcomes of titanium mesh cages using. In group I, 
the carbon cages subsidence was significantly lower than in group II with titanium cages. The bone block was not 
formed in the case of carbon cages. It is worth noting that the carbon structure of the cages allowed the radiological 
diagnostics of the operated segment without artifacts formation. 

Keywords: cervical spine injury, carbon cage, titanium mesh cages. 
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показана значительно более высокая степень фор-
мирования костного блока и более низкая частота 
возникновения коллапса у пациентов с аутотран-
сплантатом, чем у пациентов с аллотранспланта-
том [8, 9].

С целью снижения риска послеоперационных 
осложнений были разработаны различные межте-
ловые кейджи, чтобы улучшить стабильность пе-
редней колонны, избежать осложнений в области 
донорских участков, улучшить биосовместимость 
и снизить количество осложнений, связанных  
с используемыми имплантатами [10]. Однако 
все предложенные импланты имеют те или иные  
недостатки, что заставляет продолжать поиск  
в данной области [11, 12].

С конца 1980-х гг. осуществлялись неоднократ-
ные попытки применения углеродных импланта-
тов в хирургии позвоночника, в том числе и для 
замещения тел позвонков [13, 14, 15]. C 2012 г. 
новый импульс применению имплантатов на ос-
нове углерода дал запуск завода по производству 
наноструктурных углеродных кейджей в России.  
С 2015 г. по настоящее время на базе нескольких 
крупных российских клиник проводится мульти-
центровое исследование по применению углерод-
ных наностуктурных имплантатов в клинической 
практике [2].

Цель данного исследования состояла в том, 
чтобы определить частоту и степень проседания 
кейджа у пациентов с травматическим пораже-
нием шейного отдела позвоночника, которым вы-
полняли одноуровневую переднюю корпэктомию 
с реконструкцией углеродным или титановым 
кейджем в субаксиальной части шейного отдела 
позвоночника.

Материал и методы
Дизайн исследования
Проведено моноцентровое проспективное 

рандомизированное исследование пациентов, ко-
торым выполняли одноуровневую корпэктомию 
шейного отдела позвоночника по поводу травма-
тического поражения с 2014 по 2016 г. Все пациен-
ты были оперированы двумя ведущими хирургами 
отделения. Исследование получило одобрение ло-
кального этического комитета.

Всего в исследование были включены 47 па-
циентов, которые были разделены на группы:  
группа I — пациенты, которым были импланти-
рованы кейджи из наноструктурного углерода, 
группа II — пациенты, которым имплантирова-
лись стандартные сетчатые титановые кейджи. 
Распределение по группам проводилось методом 
адаптивной рандомизации.

Критерии включения: 
–  повреждение типа A по классификации 

AOSpine;
–  поражение на уровне С3-С7 позвонков;
–  изолированное поражение тела одного 

позвонка.
Травматические поражения субаксиальной  

части шейного отдела позвоночника оценивали  
в соответствии с классификацией AOSpine. В ис-
следование включали пациентов с типом повреж-
дения А (рис. 1).

Большая часть пациентов не имела неврологи-
ческого дефицита в предоперационном периоде, 
что соответствует значению Е по классификации 
Frankel (рис. 2). Та или иная степень неврологи-
ческого дефицита зафиксирована у 6 пациентов  
в группе I и у 8 пациентов в группе II. 

Рис. 1. Распределение пациентов по классификации 
AOSpine

Fig. 1. Patient distribution by AOSpine classification

Рис. 2. Распределение пациентов по шкале Frankel

Fig. 2. Frankel scale patient distribution
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Методы оценки  
результатов
Оценку качества жизни до и после операции 

проводили по опросникам NDI и ВАШ. Оценку 
проседания и стабильности кейджей проводили  
в контрольные сроки по данным рентгенограмм  
и КТ до и после операции. Проседание фиксиро-
вали, если уменьшение высоты оперированного 
сегмента при последнем лучевом исследовании 
составляло 2 мм и более по сравнению с результа-
тами в день операции, или когда проникновение 
кейджа в замыкательную пластину тела позвонка 
было очевидным. 

Техника операции
Во всех случаях внутрь кейджа перед имплан-

тацией помещались аутотрансплантаты из резе-
цированного тела позвонка, при использовании 
УНИ аутотрансплантаты укладывались вдоль 
кейджа. Дополнительную стабилизацию позво-
ночника всем пациентам осуществляли титановы-
ми пластинами.

Статистический анализ
Статистический анализ представлен в виде 

среднего арифметического ± среднее квадра-
тичное отклонение для непрерывных данных и  
в виде процентного отношения для категориаль-
ных переменных. Порог статистической значимо-
сти соответствовал p<0,05. Статистический анализ 
осуществлялся при помощи независимого t-теста, 
парного t-теста и χ2 и программного обеспечения 
Statistica 12 (StatSoft, США). Проверка равенства 
дисперсий проводилась при помощи критерия 
Фишера. Проверка нормальности распределения 
проведена по критерию Колмогорова – Смирнова.

Результаты
Из 47 пациентов, включенных в исследование, 

большую часть составляли лица мужского пола  
(31 мужчина, 16 женщин). Кейджи из нанострук-
турированного углерода имплантированы 23 па-
циентам (группа I), сетчатые титановые кейджи —  
24 (группа II). Дизайн исследования представлен 
на рисунке 3.

Планировалось включить в  исследование (n = 60)

Соответствовали критериям исключения 
(n = 13)

Пациенты, которым были имплантированы кейджи  
из наноструктурного углерода (n = 23)

• Получили назначенное лечение без осложнений (n = 22)
• Получили назначенное лечение с осложнениями (n = 1)
– краевой некроз кожных покровов

Пациенты, которым имплантированы стандартные  
сетчатые титановые кейджи (n = 24)

• Получили назначенное лечение без осложнений (n = 23)
• Получили назначенное лечение с осложнениями (n = 1)
– преходящее выпадение функции возвратного нерва

Анализ через 36 мес. (n = 21)
• Исключено из анализа по причине отказа  
от дальнейшего наблюдения (n = 2)

Анализ через 36 мес. (n = 23)
• Исключено из анализа по причине отказа  
от дальнейшего наблюдения (n = 1)

Рандомизировано (n = 47)

Назначения

Последующее наблюдение

Наблюдение (n = 23) Наблюдение (n = 24)

Анализ

Рис. 3. Блок-схема дизайна исследования

Fig. 3. Flow chart of the study
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Таблица 2
Качество жизни пациентов по результатам опросников до и после операции  

в группах I и II

Группа Опросник До операции Через 3 года после операции

I NDI 55,6±21,3% 24,5±14,7%

ВАШ 8,1±1,1 3,2±1,3

II NDI 57,7±31,1% 26,5±15,3%

ВАШ 7,9±1,6 3,3±1,5

p<0,001.

Рис. 4. Уровни поражения позвонков в группах

Fig. 4. Levels of vertebrae lesions in the groups

Рис. 5. Пациент,  
34 года, группа II:  
КТ через 3,5 мес.  
после операции, 
первые признаки 
проседания 
имплантатов

Fig. 5. Patient, 34 years 
old, group II, CT scan 
after 3.5 months after 
the surgery surgery,  
the first signs  
of implant subsidence

При сравнительном анализе групп статисти-
ческих различий по полу, возрасту, ИМТ, а также 
минеральной плотности костной ткани выявлено 
не было (табл. 1). 

Наиболее частой причиной травмы были до-
рожно-транспортные происшествия (83% в группе 
I и 79% — в группе II). При этом в обеих группах 
пациентов наиболее часто поражались нижнешей-
ные позвонки С6 и С7 (74% в группе I и 75% в груп-
пе II) (рис. 4).

По данным опросников, у абсолютного боль-
шинства пациентов обеих групп в послеопераци-

Таблица 1
Характеристика пациентов обеих групп

Показатель Группа I Группа II p

Средний возраст, лет 45,5 ±10,7 41,5 ±8,7 0,976

Пол 
М
Ж

14
9

17
7

0,324

ИМТ, кг/м2 24,7±8,9 26,1±7,5 0,577

МПК, г/см2 0,853±0,119 0,879±0,132 0,634

Период наблюдения, мес. 42,4 ±8,3 44,7 ±10,8 0,412

онном периоде отмечено статистически значимое 
улучшение качества жизни (р<0,01) (табл. 2).

Первые признаки проседания имплантатов от-
мечены через 3 мес. после операции в группе II 
(рис. 5).

Итоговый результат проседания в конце срока 
наблюдения через 3 года после операции в группе I  
составил 0,6±0,4 мм, в группе II — 3,1±1,4 мм  
(р = 0,023). При этом у 43,5% пациентов груп-
пы I не было признаков проседания, тогда как  
в группе II этот процент составил 79,3% (р = 0,008)  
(рис. 6).
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В группе I формирование костного блока между 
костной тканью и углеродным кейджем зафик-
сировано только у 2 пациентов, что значительно 
уступает таковому показателю в группе II, где на-
дежный костный блок сформировался у 7 пациен-
тов (р = 0,037) (рис. 7).

У пациентов с углеродными кейджами на 
функциональных рентгенограммах не было за-
фиксировано нестабильности кейджа, что можно 
трактовать как развитие фиброзного блока между 
тканями пациента и кейджем.

Осложнения
Ни одному из пациентов в группах I и II не по-

требовалось ревизионного хирургического ле-
чения, вызванного осложнениями, связанными  
с установкой кейджей. У одного пациента из груп-
пы I в послеоперационном периоде имел место 
краевой некроз кожных покровов, не потребо-
вавший дополнительных вмешательств. У одного 
пациента из группы II наблюдалось преходящее 
выпадение функции возвратного нерва, проявив-
шееся осиплостью голоса с последующим полным 
восстановлением.

Обсуждение
С учетом неснижающегося количества травм 

шейного отдела позвоночника, требующих хирур-
гического вмешательства, вопрос выбора имплан-
тата для замещения дефектов тел позвонков не 
теряет своей актуальности [16, 17]. Большая часть 
травм шейного отдела позвоночника у взрослых 
приходится на субаксиальный отдел, при этом 
более 50% приходится на сегменты С5-С7 [18].  
Такая же тенденция прослеживается и в нашем 
исследовании. Несмотря на неутихающие споры 
о хирургических подходах, зачастую передний 
доступ является основным в лечении субаксиаль-
ных повреждений шейного отдела позвоночника  
[19, 20, 21] ввиду своей малотравматичности, воз-
можности восстановления лордоза, вправления 
фасеточных суставов, а также возможности адек-
ватной декомпрессии.

Несмотря на то, что аутотрансплантат обеспе-
чивает максимальную скорость формирования 
костного блока и меньшую частоту проседания, 
большинство хирургов предпочитают не исполь-
зовать данный вариант замещения дефектов  
в связи с высоким риском потенциальных ослож-
нений со стороны как донорского участка, так и 
самого трансплантата [22]. В этой связи исполь-
зование аутологичных трансплантатов в значи-
тельной степени заменено полиэфирэфиркетоном  
и титановыми кейджами.

Еще в 2005 г. было высказано предположение 
о том, что клинически значимым является общее 
проседание кейджа более 4 мм [23]. Однако в ли-
тературе нет убедительных данных о корреляции 
между степенью проседания и клиническими про-
явлениями. Изучение данного вопроса для но-
вых имплантатов важно для понимания рисков 
осложнений применения в отдаленные сроки 
наблюдения.

Рис. 7. Пациент 39 лет, группа I — 1,5 года  
после операции. Положение углеродного кейджа 
стабильное, признаков резорбции и проседания 
нет. Отсутствуют признаки формирования костного 
блока, прослеживается щель между телом позвонка 
и углеродным стержнем (отмечена стрелкой)

Fig. 7. Patient, 39 years old, group I, 1.5 years after 
surgery. The position of the carbon cage is stable 
without the signs of resorption and subsidence.  
Also there are no signs of bone block formation,  
a gap can be traced between the vertebral body  
and the carbon rod (marked by arrow)

Рис. 6. Пациент 39 лет, группа I — 12 мес.  
после операции. Положение углеродного кейджа 
стабильное, признаков резорбции  
и проседания нет

Fig. 6. Patient, 39 years old, group I, 12 months after 
the surgery. The position of the carbon cage is stable, 
there are no signs of resorption and subsidence
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В нашем исследовании углеродные кейджи 
показали значительно меньшее проседание по 
сравнению с титановыми кейджами. Среднее 
проседание в группе углеродных имплантатов 
(0,6 мм) было сопоставимо с результатами иссле-
дования, опубликованного в 2010 г., в котором 
сообщается о схожих показателях проседания 
[24]. Также мы наблюдали тенденцию к увеличе-
нию проседания у пожилых пациентов, что со-
гласуется с данными литературы и коррелирует 
со снижением качества и плотности кости позво-
ночника [25].

Результаты нашего исследования продемон-
стрировали отсутствие корреляции между степе-
нью проседания и риском развития осложнений, 
требующих ревизионного хирургического лече-
ния, при том, что в большинстве своем к ревизи-
онной операции ведет клинически проявляющий-
ся псевдоартроз [10].

Ограничения исследования 
В первую очередь, это размер выборки, который 

для каждой группы является относительно неболь-
шим. Также увеличение уровней фиксации повы-
шает риск развития проседания и псевдоартроза  
с увеличением количества ревизионных операций 
[25, 26, 27], в то время как в наше исследование 
вошли пациенты с одним уровнем фиксации.

Проседание углеродных кейджей происходит 
статистически реже, чем титановых импланта-
тов, при этом степень проседания у пациентов  
с углеродными кейджами также значительно 
меньше, чем у пациентов с титановыми кейджами 
(р = 0,023). Костный блок при применении угле-
родных наноструктурированных имплантатов не 
формируется. Углеродная структура кейджей по-
зволяет проводить лучевую диагностику опери-
рованного сегмента без образования артефактов. 
Применение углеродных наноструктурных кейд-
жей в качестве телозамещающих имплантатов  
в шейном отделе позвоночника показало резуль-
таты, не уступающие таковым при применении 
титановых сетчатых кейджей.

Для оценки отдаленных результатов более пяти 
лет необходимы дальнейшие исследования, в том 
числе и мультицентровые, что позволит более де-
тально изучить возможности применения угле-
родных наноструктурированных кейджей.
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Методика двойных трабекулярных танталовых конусов  
как альтернатива аддитивным технологиям при ревизионном 
эндопротезировании коленного сустава  
(серия клинических наблюдений)
Т.А. Куляба 1, Н.Н. Корнилов 1, 2, А.В. Каземирский 1, Г.Ю. Бовкис 1, Д.В. Стафеев 1,  
А.А. Черный 1, И.И. Кроитору 1, А.И. Петухов 1 
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Реферат
Актуальность. Для компенсации обширных костных дефектов III типа по классификации AORI исполь-

зуют металлические конусы/втулки или массивные аллотрансплантаты, а при отсутствующих метаэпифи-
зах — структурные аллотрансплантаты или мегапротезы, применяемые при опухолевых поражениях костей.  
Цель исследования — показать возможность замещения обширных дефектов III типа бедренной и больше-
берцовой костей, охватывающих метафизарную и диафизарную зоны, с использованием техники двойных 
танталовых конусов. Материал и методы. В исследование вошли 13 пациентов, которым с 2015 по 2019 г. 
выполнялось ревизионное эндопротезирование коленного сустава (РЭКС). В ходе операции основная фик-
сация бедренного или большеберцового компонента достигалась за счет тугой посадки диафизарного  
конуса, в то время как дополнительная — за счет цементирования метафизарного конуса к диафизарному  
с расчетом на дальнейшую остеоинтеграцию конусов с оставшейся костью метадиафизарной зоны. Фикса-
ция компонента к конусам и кости осуществлялась с помощью костного цемента. Результаты. Непосред-
ственные исходы применения этой техники при РЭКС оценены у всех пациентов. Результаты оценены как 
хорошие — достигнута первичная стабильная фиксация и корректная имплантация компонентов эндопро-
теза, восстановлена опороспособность конечности и функция коленного сустава, осложнений в ближайшем 
послеоперационном периоде не было. У одной пациентки через год развился рецидив инфекции в обла-
сти коленного сустава, потребовавший удаления эндопротеза, санации сустава и выполнения артродеза.  
Функциональные и рентгенологические результаты через год после операции изучены у 4 больных.  
При оценке функциональных результатов по шкале KSS средняя сумма баллов составила 81 (хорошо), по шка-
ле WOMAC — 25 баллов (хорошо). На контрольных рентгенограммах положение компонентов оставалось пра-
вильным, стабильным, наступила остеоинтеграция конусов в метафизарной и диафизарной зонах бедренной 
и большеберцовой костей. У остальных 8 пациентов после операции прошло менее года, они находятся под 
динамическим амбулаторным наблюдением. Заключение. Применение двойных танталовых конусов являет-
ся надежным способом реконструкции протяженных метадиафизарных дефектов при РЭКС в ближнесрочной 
перспективе и может рассматриваться как альтернатива мегапротезам, структурным аллотрансплантатам  
и индивидуально изготовленным конусам.

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование коленного сустава, компенсация костных дефектов, 
танталовые конусы.
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Double Trabecular Tantalum Cones as an Alternative to Additive 
Technologies for Revision Knee Arthroplasty  
(A Case Series)
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Abstract
Relevance. To compensate the extensive (AORI type III) bone defects, metal cones/ sleeves or massive allografts 

are used. In the absence of metaepiphyses, structural allografts or megaprostheses are usually used for tumor lesions 
of the bones. The aim of the study was to show the possibility of replacing extensive type III defects of the femur 
and tibia, covering the metaphysical and diaphyseal zones, with double tantalum cones. Materials and Methods. 
The study included 13 patients undergone revision knee arthroplasty in 2015–2019. During the surgery, the primary 
fixation of the femoral or tibial component was achieved by the tight fit diaphyseal cone placement. The additional 
fixation is сarried out by cementing of the metaphyseal cone to the diaphyseal cone and the further osseointegration 
with the remaining bone of the metadiaphyseal zone. Fixation of the endoprosthesis component to the cones and to 
the bone is achived by use of the bone cement.  Results. The short-term outcomes of this technique in revision knee 
arthroplasty were evaluated in all patients. The results were evaluated as good if the primary stable fixation and 
the correct endoprosthesis components placement were achieved, the limb support ability and the knee function 
were restored, and there were no complications in the immediate postoperative period. In a year, one patient 
developed a relapse of infection in the operated knee. The endoprosthesis was removed and followed by knee 
arthrodesis after sanitation of the infection focus. Functional and radiological results one year after surgery were 
studied in 4 patients. The average functional scores were: by KSS 81 (good) and by WOMAC — 25 points (also good). 
On the control radiographs, the position of the components remained correct and stable with osseointegration 
of the cones in the metaphyseal and diaphyseal areas of the femur and tibia. In the remaining 8 patients, the 
time after surgery was less than a year. Their follow-up yet continued. Conclusion. Thus, the tantalum cones 
technique is a reliable way to reconstruct extended metadiaphyseal defects in revision knee arthroplasty in the 
short-term prospect. The method can be considered as an alternative to megaprostheses, structural allografts,  
and individually made cones. But the long-term results of its application are still requiring further study.

Keywords: revision knee arthroplasty, bone defects compensation, tantalum cones.
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Введение
Количество операций первичного эндопроте-

зирования коленного сустава (КС) в мире ежегод-
но возрастает на 6% независимо от экономической  
ситуации [1]. Одновременно неуклонно растет чис-
ло ревизионных вмешательств. В настоящее время 
их доля достигает 6–8% от общего числа операций 
эндопротезирования [2, 3, 4], а к 2030 г. прогнози-
руемый рост абсолютного числа ревизий соcтавит 
600% [5]. 

Одной из сложнейших задач ревизионного 
эндопротезирования (РЭ) является компенсация 
костных дефектов мыщелков бедренной и больше-
берцовой костей, возникших в результате остеоли-
за, асептического или септического расшатывания 
и удаления компонентов имплантата [6, 7].

Преимущества и недостатки широкого спек-
тра доступных способов компенсации дефи-
цита костной массы при дефектах I и II типов 
по классификации AORI в ходе РЭКС (костной  

ауто- и аллопластики, цемента, металлических 
модульных конструкций) детально освещены  
в отечественной и зарубежной литературе [8, 9, 
10, 11, 12].

Для компенсации дефектов III типа используют 
металлические конусы/втулки, массивные алло-
трансплантаты, онкологические или индивидуаль-
но изготавливаемые эндопротезы [13, 14, 15, 16]. 
При распространении дефекта на метадиафизар-
ную зону бедренной или большеберцовой кости 
до недавнего времени в арсенале хирурга остава-
лись только две из упомянутых выше методик —  
структурные аллотрансплантаты и мегапротезы. 

В последние годы в клинической практике на-
чали применяться еще два способа решения этой 
проблемы — имплантация индивидуальных тита-
новых аугментов, изготавливаемых с помощью 
аддитивных технологий с 3D-моделированием,  
и техника совместного применения диафизарно-
го и метафизарного танталовых конусов.
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Двойные конусы стали использоваться многи-
ми хирургами в последние 5 лет при реконструк-
ции обширных дефектов III типа, распространя-
ющихся не только на метафиз, но и достигающих 
диафиза бедренной или большеберцовой кости. 
Эта техника заключается в имплантации двух 
трабекулярных танталовых конусов (диафизарно-
го и метафизарного), обладающих способностью  
к остеоинтеграции с оставшейся костью для обе-
спечения надежной фиксации бедренного или 
большеберцового компонентов в двух зонах  
[17, 18]. Основная фиксация бедренного или боль-
шеберцового компонента достигается за счет ту-
гой посадки диафизарного конуса, в то время как 
дополнительная фиксация обеспечивается цемен-
тированием метафизарного конуса к диафизар-
ному с расчетом на дальнейшую остеоинтеграцию 
обоих конусов с оставшейся костью метадиафи-
зарной зоны. Фиксация имплантата к конусам  

и кости осуществляется с помощью костного це-
мента. На наш взгляд, эта методика может служить 
альтернативой онкологическим мегапротезам, 
массивным структурным аллотрансплантатам  
и аддитивным технологиям с 3D-реконструкцией. 

Материал и методы
Пациенты
Методика двойных танталовых конусов при 

компенсации обширных дефектов метадиафи-
зарной зоны бедренной и большеберцовой кос
тей применена нами в ходе 13 операций реви-
зионного эндопротезирования: 9 пациентам 
установлены двойные конусы для фиксации бед
ренного компонента, 4 пациентам — большебер-
цового компонента (табл.). Во всех наблюдениях 
имплантирован ревизионный эндопротез с рота-
ционным шарнирным механизмом RHK (Zimmer 
Biomet, США).

Таблица
Локализация применения двойных танталовых конусов

Показания к реэндопротезированию
Поврежденная кость

бедренная большеберцовая

Двухэтапное лечение ИОХВ 4 3

Нестабильность компонентов или сустава 3 –

Перипротезные переломы 2 1

Техника операции
Методика двойных танталовых конусов преду

сматривает достижение основной фиксации бед
ренного или большеберцового компонента за счет 
тугой посадки диафизарного конуса, в то время как 
дополнительная фиксация обеспечивается цемен-
тированием метафизарного конуса к диафизарно-
му с расчетом на дальнейшую остеоинтеграцию 
обоих конусов с оставшейся костью метадиафи-
зарной зоны. Фиксация компонента к конусам  
и кости осуществляется с помощью костного це-
мента. Диафизарный конус, имплантируемый  
в костномозговой канал методом press-fit, суще-
ственно укрепляет механическую прочность осла-
бленной кортикальной кости, а его последующая 
остеоинтеграция призвана сохранять стабиль-
ную фиксацию цементируемой интрамедулляр-
ной ножки в диафизарной зоне в долгосрочной 
перспективе. Метафизарный конус, компенси-
руя дефицит костной ткани в метадиафизарной 
зоне, стабильно крепится к диафизарному конусу  
и ревизионному компоненту костным цементом.  
Он должен тесно контактировать с оставшейся 
губчато-кортикальной костью метадиафизарного  

отдела, так как последующая остеоинтегра-
ция конуса направлена на длительное сохране-
ние стабильной фиксации компонента и конуса. 
Нормальный уровень суставной линии в зависи-
мости от сложившейся ситуации достигается тра-
диционными методами — выбором адекватного 
размера бедренного компонента и дистальных/
задних металлических бедренных блоков или до-
полнительной резекцией большеберцового плато 
и/или использованием металлических тибиальных 
блоков и/или высотой полиэтиленового вкладыша.

Оценка результатов

Для оценки рентгенологических результатов 
реэндопротезирования с применением двой-
ных танталовых конусов выполняли рентгено-
граммы коленного сустава в прямой и боковой 
проекциях и телерентгенограммы конечности.  
На рентгенограммах определяли ось конечности  
и уровень суставной линии, латеральный дисталь-
ный бедренный угол и медиальный проксималь-
ный большеберцовый угол, соответствие компо-
нентов эндопротеза анатомии коленного сустава  
и корректность их имплантации, отсутствие линий 
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просветления вокруг компонентов эндопротеза и 
танталовых конусов. Функциональные результаты 
оценивали с использованием балльных шкал KSS 
и WOMAC.

Результаты

Непосредственные исходы всех операций 
были хорошие — достигнута первичная стабиль-
ная фиксация и корректная имплантация ком-
понентов эндопротеза (рентгенологически ось 
конечности и уровень суставной линии соот-
ветствовали нормальным значениям или были  
в пределах допустимых отклонений), восстановле-
на удовлетворительная функция коленного суста-
ва и опороспособность конечности. Осложнений 
в ближайшем послеоперационном периоде не 
было. У одной пациентки через год после опера-
ции развился рецидив инфекции в области колен-
ного сустава, потребовавший удаления эндопро-
теза, санации сустава и выполнения артродеза. 
Функциональные и рентгенологические результа-
ты реэндопротезирования с применением мето-
дики двойных танталовых конусов через год пос
ле операции оценены у 4 пациентов. При оценке 
функциональных результатов по шкале KSS сред-
няя сумма баллов составила 81 (хорошо), по шка-
ле WOMAC — 25 баллов (хорошо). На контрольных 
рентгенограммах положение компонентов остава-
лось правильным, стабильным, наступила остео-
интеграция конусов в метафизарной и диафизар-
ной зонах бедренной и большеберцовой костей.  
У остальных 8 пациентов после операции прошло 
менее года, они находятся под динамическим ам-
булаторным наблюдением.

Клиническое наблюдение 1

Пациентка 66 лет около 10 лет страдает го-
нартрозом. В 2015 г. в клинике НМИЦ ТО им.  
Р.Р. Вредена по поводу деформирующего артроза 
III ст., варусной деформации, сгибательно-раз-
гибательной контрактуры, нестабильности ле-
вого коленного сустава выполнено тотальное 
эндопротезирование сустава стабилизирован-
ным во фронтальной плоскости эндопротезом. 
Послеоперационное течение гладкое, через год 
после операции функция сустава оценивалась как 
удовлетворительная. Спустя 2 года в результате  
падения у пациентки произошел перипротезный 
перелом левой бедренной кости в метадиафи-
зарной зоне с разобщением ножки бедренного 
компонента. В поликлинике по месту жительства 
выполнена гипсовая иммобилизация, однако кон-
солидация перелома не наступила, и далее раз-
вилась нестабильность бедренного компонента  

эндопротеза. В 2019 г. госпитализирована в кли-
нику НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена с диагнозом «де-
формирующий артроз III ст., состояние после 
эндопротезирования левого коленного сустава  
от 2015 г., ложный сустав левой бедренной кости, 
нестабильность компонентов эндопротеза, раз-
общение интрамедуллярной ножки с бедренным 
компонентом» (рис. 1). 

Рис. 1. Рентгенограммы коленного сустава 
пациентки. Ложный сустав левой бедренной 
кости, нестабильность компонентов эндопротеза, 
разобщение интрамедуллярной ножки  
с бедренным компонентом

Fig. 1. The knee X-rays of the female patient.  
The left femur pseudoarthrosis, the endoprosthesis 
components instability, separation  
of the intramedullary stem from the femoral 
component

Состояние на момент госпитализации: пере-
двигается с опорой на костыли только в пределах 
помещения, конечность иммобилизирована ши-
ной. При обследовании коленного сустава опре-
деляется разлитая пальпаторная болезненность  
в области сустава и нижней трети бедра, патоло-
гическая подвижность отломков в нижней трети 
бедра, амплитуда движении 0/100°.

 В клинике выполнено РЭКС эндопротезом  
с ротационным шарнирным механизмом. Во вре-
мя операции отделить бедренный компонент от 
метаэпифиза бедренной кости не представлялось 
возможным — они удалены единым блоком, уда-
лена сломанная интрамедуллярная ножка бедрен-
ного компонента и стабильный большеберцовый 
компонент. Удаленный метаэпифизарный отдел 
был представлен кортикальной костью, прочно 
фиксированной к бедренному компоненту кост-
ным цементом, губчатая кость замещена рубцовой 
тканью (рис. 2).
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Рис. 2. Удаленный метаэпифизарный отдел бедренной кости  
и бедренный компонент эндопротеза (а); сломанная интрамедуллярная 
ножка бедренного компонента (b)

Fig. 2. The removed metaepiphyseal part of the femur and the femoral 
component of the endoprosthesis (a); broken intramedullary stem  
of the femoral component (b) а

b

Рис. 3. После удаления интрамедуллярной ножки эндопротеза, костного цемента и рубцовой ткани 
метафизарная зона представлена остатками губчато-кортикальной кости по наружной и задней поверхностям, 
имплантирован примерочный большеберцовый компонент (а); имплантирован диафизарный танталовый 
конус (b)

Fig. 3. After removal of the intramedullary endoprosthesis stem, bone cement and scar tissue, the metaphyseal  
zone is represented by the remains of the spongy-cortical bone on the external and posterior surfaces,  
an approximate tibial component is placed (a); diaphyseal tantalum cone is placed (b)

а b

После удаления эндопротеза, цемента и руб-
цовых тканей образовались обширные костные 
дефекты III типа бедренной и большеберцовой 
костей. Освежающие опилы плато большеберцо-
вой кости выполнены на разных уровнях. 

Для компенсации более пораженного медиаль-
ного мыщелка использован металлический мо-
дульный блок высотой 10 мм. 

Для компенсации удаленного метаэпифи-
за бедренной кости выполнены следующие 
манипуляции. 

1.  С помощью пластиковых примерочных 
конусов выбран оптимальный по размеру диа-
физарный танталовый конус, который после 
обработки кости нижней трети диафиза им-
плантирован в костномозговой канал бедрен-

ной кости по методике тугой посадки (press-fit)  
(рис. 3). 

2.  С помощью пластиковых примерочных ко-
нусов выбран оптимальный по размеру метафи-
зарный танталовый конус, позволяющий макси-
мально сместить бедренный компонент дистально 
и контактирующий с оставшейся периферической 
губчато-кортикальной костью метафизарной 
зоны. Для выравнивания уровня суставной ли-
нии и дополнительного низведения бедренного 
компонента применены два дистальных метал-
лических бедренных блока высотой 10 мм (задние 
металлические бедренные блоки высотой 10 мм 
использованы для уменьшения пространства под 
бедренным компонентом, требующего заполне-
ния костным цементом) (рис. 4).
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Рис. 4. Имплантирован примерочный бедренный компонент с метафизарным конусом и модульными 
дистальными и задними блоками (а); бедренный компонент с метафизарным танталовым конусом  
и металлическими модульными блоками перед имплантацией (b) 

Fig. 4. An approximate femoral component was placed with a metaphyseal cone and modular distal and posterior 
blocks (a); a femoral component with metaphyseal tantalum cone and metal modular blocks before placement (b)

а b

Рис. 5. Имплантирован модульный бедренный компонент с метафизарным конусом (а); установлены 
окончательные компоненты эндопротеза (b)

Fig. 5. A modular femoral component with metaphysical cone was placed (a); the definitive components  
of the endoprosthesis were placed (b)

а b

3.  Имплантирован бедренный компонент  
с дистальными и задними металлическими блока-
ми, интрамедуллярной ножкой и метафизарным 
танталовым конусом. При имплантации костным 
цементом покрыты ножка для ее фиксации к обо-
им конусам и бедренной кости, контактирующая 
поверхность конусов для их соединения между со-
бой и тыльная поверхность бедренного компонен-
та с металлическими блоками для фиксации к ме-
тафизарному конусу. Метафизарный конус в зоне 
контакта с оставшейся костью метафиза не це-
ментировался для последующей остеоинтеграции, 
свободная медиальная поверхность конуса покры-
та цементом для уменьшения шероховатости при 
контакте с параартикулярными мягкими тканями. 
Осуществлена окончательная сборка компонентов 
шарнирного эндопротеза (рис. 5).

Ранний послеоперационный период протекал 
без осложнений (рис. 6). Пациентка выписана для 
продолжения реабилитационного лечения в по-
ликлинике по месту жительства. Рекомендована 
ходьба с опорой на костыли и дозированной осе-
вой нагрузкой конечности в течение 3 мес.

При контрольном осмотре через год ходит 
с опорой на трость. При ходьбе на расстояние  
5–10 кварталов боль в коленном суставе незна-
чительна, амплитуда движений 0–85°. Функцио
нальная оценка сустава по шкале KSS — 78 баллов 
(хорошая), WOMAC — 27 баллов (хорошая). 

На контрольных рентгенограммах положение 
компонентов правильное, стабильное, визуа-
лизируется остеоинтеграция конусов в метафи-
зарной и диафизарной зонах бедренной кости  
(рис. 7). 
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Рис. 6. Послеоперационные рентгенограммы пациентки 66 лет. Бедренный компонент имплантирован  
с диафизарным и метафизарным конусами, положение компонентов и уровень суставной линии правильные

Fig. 6. Postoperative X-rays of female patient, 66 y.o. The femoral component was placed with diaphyseal  
and metaphyseaal cones, the position of the components and the level of the articular line are correct

Рис. 7. Рентгенологический и функциональный результаты через год:  
а, b — рентгенограммы коленного сустава в прямой и боковой  
проекциях — остеоинтеграция конусов с бедренной костью, правильное 
и стабильное положение бедренного и большеберцового компонентов 
шарнирного эндопротеза; 
c, d — функциональный результат — полное разгибание голени  
и сгибание 85º

Fig. 7. X-ray and functional results in a year: 
a, b — knee X-rays in the direct and lateral planes. Osseointegration  
of the cones with the femur, the correct and stable position of the femoral  
and tibial components of the swivel endoprosthesis; 
c, d — the functional result: full extension of the lower leg and flexion of 85º 

а b с

d
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Рис. 8. Клинический пример использования техники двойных танталовых конусов при нестабильности  
сустава вследствие несбалансированных сгибательного и разгибательного промежутков  
после имплантации шарнирного эндопротеза: 
а — предоперационные рентгенограммы; 
b — интраоперационная фотография: имплантирован диафизарный конус и выполнена костная аутопластика 
задней стенки бедренной кости для увеличения площади костного контакта метафизарного конуса с костью; 
c — метафизарный конус перед имплантацией; 
d — имплантированы окончательные компоненты шарнирного эндопротеза (бедренный компонент  
с метафизарным конусом); 
e — послеоперационные рентгенограммы

Fig. 8. A clinical example of the use of the double tantalum cone method for joint instability due to unbalanced  
flexion and extension gaps after the swivel endoprosthesis placement: 
a — preoperative X-rays; 
b — intraoperative photo: a diaphyseal cone was placed and bone autoplasty of the posterior femoral wall was 
performed to increase the area of ​​bone contact between the metaphyseal cone and the bone; 
c — metaphyseal cone before placement; 
d — the definitive components of the swivel endoprosthesis were placed (femoral component with metaphyseal cone); 
e — postoperative X-rays

а b с

d

e

Для более глубокого понимания сущности 
методики двойных танталовых конусов при 
компенсации обширных дефектов бедренной 

и большеберцовой костей в ходе РЭКС считаем 
целесообразным привести еще два клинических 
примера (рис. 8, 9). 
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Обсуждение
Для компенсации обширных дефектов III типа 

по классификации AORI в ходе РЭКС в клиниче-
ской практике используется ряд взаимозаме-
няемых методик, обладающих определенными 
преимуществами и недостатками [13, 14, 15, 16].  
В соответствии с теорией зональной фиксации  
R. Morgan-Jones с соавторами для обеспечения 
длительного срока службы ревизионного эндо-
протеза каждый из имплантируемых компонен-
тов должен быть надежно фиксирован, как ми-
нимум, в двух анатомических зонах бедренной  
и большеберцовой костей [19].

При III типе костных дефектов эпифизарная 
зона скомпрометирована основным патологи-
ческим процессом и не может обеспечить ста-
бильную в долгосрочной перспективе фиксацию 
компонента.

Диафизарная фиксация достигается путем им-
плантации бесцементных или цементируемых ин-
трамедуллярных ножек различной длины и формы 
[14, 20, 21]. При РЭКС на фоне длительно существу-
ющей асептической/септической нестабильности 
компонентов с интрамедуллярными ножками по-
сле удаления ножек, цемента и рубцовых тканей 
из костномозгового канала кортикальная кость 
существенно истончается и теряет свою механи-
ческую прочность. Подобная ситуация наблюда-
ется после удаления статических спейсеров арми-
рованных металлическими интрамедуллярными 
стержнями. В результате этого трудно добиться 
стабильной диафизарной фиксации ревизион-
ного компонента, необходимой в соответствии  
с упомянутой выше теорией зональной фиксации  
R. Morgan-Jones с соавторами [19].

В третьей зоне, метафизарной, обеспечить пер-
вичную стабильную фиксацию и последующую 
остеоинтеграцию ревизионных компонентов по-
зволяют металлические втулки с напылением  
и танталовые пористые конусы [22, 23, 24, 25].

Костная пластика головками бедренной кости, 
губчато-кортикальными и структурными алло-
трансплантатами позволяет компенсировать и ча-
стично восстановить утраченную кость, но требует 
длительной разгрузки конечности для сращения  
и перестройки трансплантата, а также дополни-
тельных материальных затрат на содержание 
костного банка [8, 26, 27, 28].

В клинической практике при обширных дефек-
тах III типа и замене ревизионных систем с интра-
медуллярными ножками эпифизарная зона фикса-
ции отсутствует, а механическая прочность кости  
в метафизарной и диафизарной зонах значитель-
но снижена, и часть кортикальной и губчатой кости 
утрачена. Выход из такой ситуации длительное вре-
мя состоял в удалении остатков метаэпифизарной 
кости с частью диафиза и имплантации массивных 
структурных аллотрансплантатов с ревизионными 
системами или использовании модульных онколо-
гических мегапротезов [16, 20, 28, 29]. 

В последние годы появились обнадеживающие 
публикации, свидетельствующие об успешном 
применении аддитивных технологий с 3D-реконс
трукцией, позволяющей изготовить индивиду-
альный пористый аугмент из титанового порош-
ка, оптимально соответствующий форме дефекта  
[30, 31, 32]. Использование этой методики огра-
ничивается необходимостью слаженной совмест-
ной работы специалиста, обладающего навыками 
3D-моделирования, с оперирующим хирургом 

Рис. 9. Клинический пример использования техники двойных танталовых конусов при реэндопротезировании 
коленного сустава по поводу нестабильности компонентов эндопротеза и перипротезного перелома 
большеберцовой кости: а — предоперационные рентгенограммы; b — рентгенограммы после операции 

Fig. 9. A clinical example of the use of the double tantalum cone method for revision knee arthroplasty due to the 
instability of endoprosthesis components and periprosthetic tibial fracture:  
a — X-rays before the surgery; b — X-rays after the surgery

а b
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для определения показаний, изготовления им-
плантата и корректной имплантации эндопроте-
за [31, 32].

Ряд авторов обосновали возможность приме-
нения методики двойных танталовых конусов при 
обширных дефектах III типа, распространяющих-
ся на метафизарную и диафизарную зоны [17, 18]. 
Методика предусматривает достижение основ-
ной фиксации бедренного или большеберцового 
компонента за счет тугой посадки диафизарного 
конуса, в то время как дополнительная фиксация 
обеспечивается цементированием метафизарного 
конуса к диафизарному с расчетом на дальнейшую 
остеоинтеграцию обоих конусов с оставшейся кос
тью метадиафизарной зоны. Фиксация компонен-
та к конусам и кости осуществляется с помощью 
костного цемента.

Аддитивные технологии с 3D-реконструкцией 
и методика двойных танталовых конусов исполь-
зуются в клинической практике в последние 5 лет. 
Поэтому в настоящее время в литературе встреча-
ются лишь единичные публикации, освещающие 
технические особенности, преимущества и недос
татки, непосредственные исходы и ближайшие ре-
зультаты операций, не сравнивая их с результатами 
применения других методик [17, 18, 30, 31, 32].

Методика двойных танталовых конусов при 
обширных дефектах третьего типа, распростра-
няющихся на метафизарную и диафизарную зоны 
бедренной или большеберцовой костей, позволя-
ет компенсировать имеющийся дефицит костной 
массы, достичь первичной стабильной фиксации 
компонентов эндопротеза и восстановить нор-
мальный уровень суставной линии. В отличие 
от костной аллопластики она не требует допол-
нительных материальных затрат на содержание 
костного банка и допускает раннюю осевую на-
грузку оперированной конечности. Танталовые 
конусы различной формы и размеров могут быть 
использованы в определенной клинической ситу-
ации, возникшей во время выполнения ревизион-
ной операции. В отличие от титановых аугментов, 
изготавливаемых путем аддитивных технологий  
с 3D-реконструкцией, они не требуют длительного 
предоперационного планирования и изготовле-
ния индивидуальных аугментов. Представленная 
методика требует детального клинического изу
чения для оценки среднесрочных и отдаленных  
результатов операций.
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Реферат
Введение. Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава является эффективной операцией  

с выдающимися показателями выживаемости современных имплантатов. С самого начала широкого внедре-
ния тотальной замены сустава превалировала цементная техника фиксации компонентов, однако развитие 
остеолиза и последующего расшатывания многие исследователи связывали с реакцией на цемент. Последую-
щие исследования прояснили ситуацию в отношении природы остеолиза, но осталась проблема недостаточной 
устойчивости цементируемых ножек противостоять проникновению частиц износа полиэтилена в дистальную 
часть ножки с развитием расшатывания. Идеальный эндопротез должен обеспечить нормальную биомеханику 
тазобедренного сустава, его безболезненное функционирование и повысить качество жизни пациента без необ-
ходимости в ревизионном вмешательстве. Оптимальные результаты бесцементных бедренных ножек зависят 
от достижения начальной стабильности, остеоинтеграции и равномерной передачи напряжения на бедренную 
кость. Существует множество факторов, которые влияют на процессы остеоинтеграции и дальнейшее поведе-
ние имплантата. Понимание этих факторов является ключом к выбору оптимального имплантата для конкрет-
ного пациента с учетом анатомических особенностей его бедренной кости. Цель — обсудить посредством обзо-
ра литературы особенности применения бесцементных бедренных компонентов, возможные причины неудач 
и их профилактику на основе доказательной практики. Материал. Поиск проводился в базах данных PubMed, 
eLIBRARY, поиск также осуществлялся через Web of Knowledge. Показатели выживаемости и распространен-
ность различных имплантатов в структуре первичного эндопротезирования оценивалась на основании еже-
годных отчетов ряда национальных регистров, а также регистра эндопротезирования тазобедренного сустава 
НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена. Среди обсуждаемых факторов свойства материала, из которого изготовлены компо-
ненты, форма имплантатов, свойства поверхности и влияние анатомических особенностей бедренной кости. 
Дополнительно выполнена оценка наиболее часто используемых типов бесцементных бедренных компонен-
тов. Заключение. Бесцементные бедренные компоненты демонстрируют великолепную долгосрочную выжи-
ваемость и прекрасные функциональные результаты. Биологическая фиксация, при которой протез крепится 
непосредственно к кости, в настоящий момент является превалирующей, особенно в группах пациентов моло-
дого возраста. Будущие исследования бесцементных имплантатов должны в обязательном порядке учитывать 
возраст пациента, уровень активности, тип канала кости, наличие деформаций и используемой пары трения. 
Это позволит сделать более четкие выводы о том, когда целесообразно использовать бедренные компоненты 
определенного дизайна.

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, биоматериалы, остеоинтегра-
ция, остеолиз, дизайн бедренного компонента.
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Abstract
Background. Total hip arthroplasty is an effective type of surgery with excellent survival rates of modern 

implants. From the very beginning of the widespread introduction of total hip arthroplasty, the cement technique 
of components fixing prevailed. However, many researchers associated the development of osteolysis and the 
following loosening with the reaction to cement. The subsequent studies clarified the situation regarding the 
nature of osteolysis, but there remained the problem of insufficient stability of the cemented stems to withstand 
the penetration of polyethylene wear particles into the distal part of the stem with the development of loosening. 
An ideal endoprosthesis should ensure the normal hip biomechanics, joint painless functioning and improve 
the quality of life of the patient without the need for revision. The optimal results of cementless femoral stems 
functioning depend on the achievement of initial stability, osseointegration and equable transmission of tension 
onto the femur. There are many factors that influence osseointegration processes and the subsequent behavior of 
the implant. Understanding these factors is the key to choosing the optimal implant for a particular patient, taking 
into account the anatomical features of the femur. The purpose of this article is to discuss upon the literature 
review the application of cementless femoral components, the possible causes of failure and its prevention from 
the point of view of the evidence-based practice. Materials. The search was conducted in the PubMed, eLIBRARY 
databases and through the Web of Knowledge. Survival rates and prevalence of various implants in the structure of 
primary arthroplasty were estimated on the basis of annual reports of a number of national registries, as well as the 
hip arthroplasty registry of the Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics. Among 
the factors discussed are the properties of the components material, the form of the implants, surface properties, 
and the influence of the anatomical features of the femur. Additionally, the most used types of cementless femoral 
components were assessed. Conclusion. Cementless femoral components demonstrated the excellent long-term 
survival and functional results. The currently prevailing type of the prosthesis intimate attachment to the bone 
is the biological fixation, especially in groups of young patients. Future studies of cementless implants should 
necessarily take into account the patient’s age, level of activity, type of bone canal, the presence of deformities, and 
the friction pair used. This will make it possible to draw clearer conclusions in what clinical situation it is advisable 
to use the femoral components of a particular design. 

Keywords: total hip arthroplasty, biomaterials, osseointegration, osteolysis, design of femoral component.

Введение
С началом широкого внедрения тотального 

эндопротезирования (ЭП) тазобедренного суста-
ва (ТБС) в клиническую практику в первой по-
ловине 1960-х гг. возникла потребность в поиске 
более надежного протеза. Проблемы фиксации 
бедренных компонентов с помощью цемента на 
основе полиметилметакрилата (ПММА) стали 
проявляться по мере развития остеолиза в ре-
зультате воспалительной реакции на продукты 
износа полиэтилена (ПЭ) и частиц цемента [1].  
С этой целью были проведены масштабные лабо-
раторные и клинические исследования, направ-
ленные на поиск возможности обеспечения био-
логической фиксации бесцементных бедренных 

компонентов [2], за которые, по свидетельству 
W.H. Harris, авторы были удостоены в 1970 г. пре-
мии Американской академии ортопедических хи-
рургов Kappa Delta Award [3].

Первые бесцементные конструкции имели 
прямые и очень жесткие ножки, рассчитанные на 
надежную дистальную фиксацию, что вело к ярко 
выраженному феномену стресс-шилдинга [4, 5]. 
Чтобы избежать этих проблем, были разработаны 
новые системы фиксации и модели, нацеленные 
на повышение первоначальной стабильности при 
установке, на уменьшение шунтирования нагруз-
ки и потери костной ткани проксимального от-
дела бедра, а также на улучшение биомеханики 
тазобедренного сустава [6, 7].

doi: 10.21823/2311-2905-2020-26-2-160-179
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Несмотря на постоянную разработку новых 
улучшенных имплантатов, расшатывание компо-
нентов эндопротеза на фоне остеолиза остается 
серьезной проблемой и основной причиной реви-
зий по данным регистров1 [8, 9, 10]. Поскольку пер-
вым этапом развития остеолиза является износ 
ПЭ, истирание узла трения все еще является глав-
ной угрозой для нормального функционирования 
эндопротеза [11]. Современные бесцементные  
эндопротезы ТБС предполагают надежное уплот-
нение губчатой кости проксимального отдела ка-
нала бедренной кости для уменьшения проявле-
ний дистального бедренного остеолиза, связанного  
с проникновением частиц износа в дистальные 
отделы [12], и в то же время имеется возможность 
применения альтернативных пар трения.

Ключевым фактором получения хороших кли-
нических и рентгенологических результатов яв-
ляется надежная первичная фиксация, которая 
зависит от геометрии имплантата, особенностей 
его поверхности, хирургической техники и ка-
чества кости в равной степени как для стандарт-
ных, так и укороченных бедренных компонентов  
[13, 14]. В идеальной ситуации эти факторы обес
печивают первичную фиксацию в течение первых 
4–12 нед., сводя к минимуму микроподвижность 
и тем самым способствуя врастанию или нараста-
нию кости [12]. Но заметный прогресс остеоинте-
грации продолжается до 9 мес. после имплантации 
эндопротеза [15]. 

В этой статье мы хотели обсудить ряд факто-
ров, которые влияют на первичную фиксацию 
бесцементных ножек и их долгосрочную эф-
фективность, а также определить распростра-
ненность различных бедренных компонентов  
в структуре первичного эндопротезирования. 

Материал

При написании обзора мы обращались к базам 
данных PubMed для поиска статей на английском 
языке и к национальной электронной бибилиоте-
ке eLIBRARY — на русском, поиск также осущест-
влялся через Web of Knowledge. 

Показатели выживаемости и доля различных 
имплантатов в структуре первичного эндопро-
тезирования оценивались на основании еже-
годных отчетов ряда национальных регистров,  
а также на основании запросов в регистр эндопро-
тезирования тазобедренного сустава НМИЦ ТО 
им. Р.Р. Вредена. 

Результаты

Первое, что следует отметить — это высокие 
показатели выживаемости современных бесце-
ментных бедренных компонентов. Несмотря на 
то, что, согласно данным крупных национальных 
регистров1, в целом показатели выживаемости 
практически идентичны у бесцементных и це-
ментируемых бедренных компонентов, в груп-
пах пациентов молодого возраста бесцементные 
компоненты демонстрируют лучшие показате-
ли. Это даже позволило увеличить долю реверс-
гибридных эндопротезов при первичном эндо-
протезировании в Швеции с 3% в 2002 г. до 17%  
в 2012 г.2, поскольку цементируемые полиэтилено-
вые чашки из высокопоперечносвязанного полиэ-
тилена демонстрируют преимущество в выживае-
мости над бесцементными чашками [16]. Данный 
феномен исследователи объясняют уменьшением 
объемного износа за счет исключения изнашива-
ния обратной стороны модульного полиэтилено-
вого вкладыша [11]. 

Дискуссия о преимуществах и недостатках раз-
личных дизайнов бесцементных бедренных ком-
понентов возможна лишь при систематическом 
подходе к оценке факторов, влияющих на поведе-
ние бедренных компонентов.

Материал компонентов
При разработке бесцементных бедренных 

компонентов необходимо принимать во внима-
ние передачу напряжения от протеза к кости при 
сохранении усталостной прочности компонен-
та. В основе подавляющего большинства моде-
лей использованы кобальт-хромовые и титано-
вые сплавы — в целом оба материала оказались 
удовлетворительными для решаемых задач [17].  
Не прекращаются попытки разработать изоэлас
тические модели на основе особой геометрии или 
композитных материалов [18, 19], но широкого 
распространения они не получили. 

Кобальт-хром-молибден
К началу 1970-х гг. был представлен сплав 

кобальт-хром-молибден (CoCrMb) с пористой по-
верхностью из спеченного бисера, обеспечиваю-
щий прорастание живой кости [20]. На тот момент 
потенциальными преимуществами кобальта-
хрома считали твердость материала и отсутствие 
электрохимического взаимодействия в модуль-
ном сочленении с кобальт-хромовой головкой,  

1  Swedish Hip Arthroplasty Register. Annual Report 2018. https://registercentrum.blob.core.windows.net/shpr; National Joint Registry 
for England, Wales, Northern Ireland and the Isle of Man 16th Annual Report 2019. www.njrcentre.org.uk; Australian Orthopaedic 
Association. National Joint Replacement Registry, 2019 Annual Report. https://aoanjrr.sahmri.com. 

2  Swedish Hip Arthroplasty Register. Annual Report 2018. https://registercentrum.blob.core.windows.net/shpr.
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что могло обеспечить возможное снижение износа  
в узле трения в сравнении головками из нержавею
щей стали [21]. 

Титан

Титановые сплавы демонстрируют превосход-
ную биосовместимость, более высокую усталост-
ную прочность и более низкий модуль упругости 
(модуль упругости бедренной кости 10–30 ГПа, мо-
дуль титана — 110 ГПа и модуль кобальт-хрома — 
230 ГПа) [22]. Титановые сплавы обладают лучшей 
способностью к остеоинтеграции как в режиме вра-
стания, так и обрастания, создавая прямые струк-
турные и функциональные связи между костью  
и поверхностью имплантатов [23]. 

В настоящее время Ti-6Al-4V является наиболее 
распространенным сплавом для большинства бес-
цементных бедренных компонентов [24]. Однако 
использование этого сплава в качестве нагружа-
емой поверхности при трении может привести  
к катастрофическим последствиям и, как след-
ствие, к выделению большого количества метал-
лического дебриса из головок, значительно уско-
ряющего остеолиз и расшатывание [25]. Поэтому  
в сочетании с титановыми бедренными компонен-
тами используются модульные головки из CoCrMb, 
керамических материалов, металлические голов-
ки с керамизированными поверхностями и даже 
головки из нержавеющей стали [11]. 

Жесткость
Принцип фиксации бесцементной ножки тре-

бует, чтобы протез был достаточного размера для 
заполнения канала, достижения кортикального 
контакта, осевой и ротационной стабильности. 
Жесткость имплантата — это способность проте-
за сопротивляться изгибу, и она рассчитывается 
как произведение модуля упругости материала на 
момент инерции. Модуль упругости — это свой-
ство материала, момент инерции основан на фор-
ме поперечного сечения и размере имплантата3. 
Несоответствие жесткости имплантата и бедрен-
ной кости вызывает опасения по поводу возмож-
ного нарушения нормального функционирования 
эндопротеза в нескольких аспектах. 

Во-первых, бедренный компонент, принимая 
на себя большую часть нагрузки от веса тела, огра-
ничивает ее передачу на бедренную кость, что 
приводит к адаптивному моделированию кости 
после имплантации [26, 27]. Еще в конце 1970-х гг. 
исследователи распознали, что происходит шун-
тирование большей части осевой нагрузки в ме-
тадиафизарную область — зону наиболее прочной 

фиксации ножки [28]. Испытывающие недостаточ-
ную нагрузку участки бедренной кости со време-
нем подвергаются резорбции (атрофия калькара), 
при этом наблюдается избыточное образование 
диафизарной кости (гипертрофия кости) в обла-
сти дистальной части ножки [29]. Возникновение 
стресс-шилдинга в значительной степени не-
предсказуемо, но имеются убедительные доказа-
тельства корреляции с материалом и размером 
имплантата, т.е. выраженный вариант адаптив-
ного ответа кости чаще наблюдается вокруг более 
жестких бедренных компонентов и, как правило, 
бóльшего размера [5, 29]. 

Резорбция проксимальной кости значительно 
чаще наблюдается после имплантации бесцемент-
ных бедренных компонентов, чем цементируемых. 
При этом снижение минеральной плотности ко-
сти в проксимальном отделе крайне вариабельно  
и составляет от 4 до 45% [27, 30]. Когда потеря кос
ти чрезмерна, это может быть причиной миграции 
ножки, асептического расшатывания и переломов, 
а также может создать технические проблемы во 
время ревизионной операции. Вторая серьезная 
проблема некоторых бедренных компонентов —  
боль в бедре, чаще по передне-наружной поверх-
ности, частота встречаемости которой очень силь-
но варьирует: согласно обзору T. Brown с соавтора-
ми [31], от нуля [32] до 40,4% наблюдений [33]. 

Почти все ранее использовавшиеся длинные 
имплантаты с любой геометрией ножки в неко-
торой степени связаны с болью в бедре и прояв-
лениями стресс-шилдинга [14, 34]. Причина боли  
в бедре многофакторна — ее могут вызывать вя-
лотекущая хроническая инфекция, микроподвиж-
ность при фиброзной фиксации ножки, чрезмер-
ная передача напряжения, развитие дистального 
остеолиза, при этом дополнительными факторами 
являются материал и дизайн ножки, а также мор-
фология кости [34]. На сегодняшний день понят-
но, что клиновидная геометрия дистальной части 
ножки по своей природе менее жесткая, чем цилин-
дрическая, и ассоциируется с минимальной болью 
в бедре. При этом титановый сплав считается пред-
почтительным материалом, поскольку его модуль 
упругости примерно вдвое меньше, чем у сплава 
CoCr [24]. В то же время сравнение имплантатов 
аналогичной конструкции из разных сплавов не 
показало значимых различий в результатах и час
тоте болевого синдрома в бедре [35, 36]. C. Lavernia 
с соавторами изучали бедренные компоненты из 
сплавов титана и CoCr идентичной клиновидной 
конструкции мюллеровского типа у 241 пациен-
та. Было обнаружено, что боль в бедре не связана  

3  Момент инерции — величина, характеризующая распределение масс в теле и являющаяся, наряду с массой, мерой инертности 
тела при непоступательном движении. В механике различают осевые и центробежные моменты инерции. М.: Большая Российская 
энциклопедия, 1992. Т. 3. С. 206-207.
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с материалом, из которого произведены нож-
ки, но чаще встречается у пациентов с боль-
шими размерами бедренного компонента [35]. 
Однако W. Healy с соавторами, оценив результа-
ты использования двух точно таких же вариантов  
бедренных компонентов у 388 пациентов, по-
лучили более чем двукратное увеличение боли  
в бедре в группе имплантатов из CoCr [37]. 

Дополнительными элементами, позволяющи-
ми уменьшить жесткость бедренного компонента 
на изгиб и кручение, является наличие глубоких 
продольных канавок. Жесткость на изгиб в дис-
тальной трети ножки также может быть суще-
ственно уменьшена путем расщепления стержня 
во фронтальной плоскости [38].

Другая возможность избежать боли в бедре 
и предотвратить резорбцию кости вследствие 
стресс-шилдинга — это разработка изоэластичных 
бедренных компонентов [18]. Эти имплантаты 
композитного дизайна предполагают воспроиз-
ведение естественной гибкости бедренной кости 
человека [19, 39]. К сожалению, на практике гиб-
кие изоэластичные бедренные компоненты созда-
ют высокое напряжение на границе «имплантат-
кость» в проксимальной части, что ведет  
к нарушению сцепления с костью и расшатыванию 
ножки [39, 40].

Еще одной попыткой избежать стресс-шилдинга 
и боли в бедре является уменьшение длины бедрен-
ного компонента. В теории предполагается, что 
использование коротких бедренных компонентов 
различного дизайна позволит избежать шунтиро-
вания нагрузки и предотвратить экранирование 
напряжения в проксимальном отделе, что могло 
бы улучшить показатели выживаемости и создать 
благоприятные условия для ревизии в случае ее не-
обходимости вследствие сохранения костной мас-
сы диафиза [41]. Однако многочисленные исследо-
вания изменений минеральной плотности кости 
вокруг коротких бедренных компонентов показы-
вают резорбцию кости в 1-й и 7-й зонах Груэна [27].  
А согласно данным австралийского регистра, толь-
ко отдельные короткие компоненты имеют сход-
ную частоту ревизий в сроки 5–10 лет, основная 
масса коротких ножек существенно уступает в по-
казателях выживаемости4. Возможной причиной 
этого являются более высокие требования к хирур-
гической технике.  

Свойства поверхности
Макро- и микроструктура поверхности играет 

важную роль в первичной фиксации имплантата, 
которая, в свою очередь, является необходимым 
условием для процесса остеоинтеграции, описан-
ного в 1981 г. T. Albrektsson с соавторами как непо-

средственное взаимодействие пластинчатой кости 
с имплантатом без вмешательства фиброзной тка-
ни [23].  

Надежная фиксация имплантата обеспечивает 
адекватный костный контакт и уменьшает микро-
подвижность, способствуя врастанию кости. Двумя 
предпосылками к врастанию кости являются не-
медленная механическая стабильность во время 
операции и тесный контакт между пористой по-
верхностью и жизнеспособной костью хозяина 
[38]. Для выполнения этих условий имплантаты 
должны максимально соответствовать форме эн-
достальной полости проксимального отдела бед
ренной кости. 

На процесс остеоинтеграции влияют микро-
подвижность между имплантатом и подлежащей 
костью, величина зазора между ними и размер пор. 
Чрезмерная подвижность между имплантатом и 
костью (приблизительно 150 мкм и более) приво-
дит к образованию волокнистой ткани, нарушая 
процесс остеоинтеграции. Микроподвижность от 
40 до 150 мкм приводит к комбинации образова-
ния кости и волокнистой ткани, а минимальная 
микроподвижность (<20 мкм) преимущественно 
ведет к образованию кости [42]. 

Одной из наиболее важных клинических про-
блем, независимо от типа фиксации компонентов, 
является остеолиз, сопровождающийся прогрес-
сивной потерей перипротезной кости, что при вы-
раженном течении может привести к асептическо-
му расшатыванию и необходимости выполнения 
ревизионной операции [11]. Остеолиз опосредован 
макрофагальной реакцией, вызванной продукта-
ми износа пары трения (преимущественно ПЭ).  
В первых образцах бесцементных бедренных 
компонентов пористое покрытие использовалось  
в виде отдельных участков, расположенных вокруг 
ножки, что не могло быть препятствием для про-
никновения частиц полиэтилена с суставной жид-
костью вдоль ножки в дистальные отделы бедра. 
Соответственно, в современном представлении  
о дизайне компонента равномерное формирова-
ние пористых поверхностей по всей окружности 
проксимальной части или всей длине ножки обес
печивает уплотнение кости, которое минимизиру-
ет миграцию частиц износа и предотвращает дис-
тальный остеолиз [43]. При использовании ножек 
без кругового покрытия отмечается более высокая 
скорость разрушения с более выраженными про-
явлениями остеолиза [43, 44]. 

Современные бесцементные бедренные ком-
поненты имеют сплошное покрытие по всей  
поверхности или только в проксимальной  
части [43, 45]. Однако в настоящий момент полно-
покрытые компоненты с пористой структурой  

4  Australian Orthopaedic Association. National Joint Replacement Registry, 2019 Annual Report. https://aoanjrr.sahmri.com.
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в основном используются лишь при ревизионном 
эндопротезировании, когда требуется надежная 
дистальная фиксация. С одной стороны, экстен-
сивное пористое покрытие бедренных компонен-
тов является причиной неблагоприятного ремо-
делирования кости и развития стресс-шилдинг  
синдрома. С другой стороны, в случае необходи-
мости удаления хорошо фиксированного полно-
покрытого компонента возникают серьезные 
трудности, и нередко это просто невозможно без 
тяжелого разрушения ослабленной кости прокси-
мального отдела бедра. Поэтому значительно боль-
шее распространение получили компоненты с по-
ристым покрытием только проксимальной части. 
Такой дизайн улучшает метафизарную остеоинте-
грацию и оптимизирует распределение нагрузки  
в проксимальном отделе, минимизируя проявле-
ния стресс-шилдинг синдрома [46]. 

Пористые и шероховатые поверхности
Одним из направлений формирования фило-

софии бесцементной фиксации стала разработка 
технологий получения на имплантатах пористого 
покрытия, рассчитанного на простание костью. 
Большинство моделей эндопротезов ТБС име-
ют пористое покрытие, изготавливаемое с ис-
пользованием различных технологий: спекание, 
диффузионное связывание титана и плазменное 
напыление титана. Такие покрытия поддержива-
ют врастание тканей, что способствует фиксации 
имплантата в бедренной кости и увеличивает его 
долговечность [13]. 

Спекание — это высокотемпературный процесс, 
который позволяет связывать частицы металла  
с подложкой в точках контакта, образуя спеченную 
поверхность из шариков [47]. Пористые поверхно-
сти могут быть получены в имплантатах из тита-
нового сплава и кобальт-хрома. Попытки создать 
такую поверхность на имплантатах из нержавею-
щей стали оказались безуспешными — пористая 
структура подвергалась коррозии. 

Процесс спекания снижает усталостную проч-
ность имплантата, изготовленного из любого 
материала. Пористые поверхности из волокон 
металла получают с помощью технологии диффу-
зионного связывания. По сравнению со спеканием 
это относительно низкотемпературный процесс, 
который осуществляется в сочетании с высоким 
давлением. По такой технологии изготавливаются 
только титановые имплантаты, поскольку в случае 
кобальт-хромовых изделий наблюдается критиче-
ское падение усталостной прочности [48].

Поверхности для нарастания кости или обра-
стания костью создаются путем пескоструйной об-
работки или плазменного напыления. Плазменное 
напыление включает смешивание металлических 
порошков с инертным газом, который находится 

под давлением и ионизируется, образуя высоко-
энергетическое пламя. Расплавленный материал 
распыляется на имплантат, создавая текстуриро-
ванную поверхность. Прочность фиксации им-
плантата к кости при обрастании меньше, чем 
при врастании кости, однако сохраняется около 
90% усталостной прочности имплантата, в то вре-
мя как только после диффузионного соединения 
и спекания сохраняется порядка 50% [48, 49]. При 
пескоструйной обработке, путем бомбардировки 
имплантата мелкими абразивными частицами, 
такими как оксид алюминия (корунд), создается 
текстурированная поверхность. Шероховатость 
поверхности колеблется от 3 до 5 мкм [50]. 
Пескоструйная обработка делает возможной осте-
оинтеграцию титановых имплантатов по типу об-
растания костью. Некоторые производители для 
своих бедренных компонентов используют ком-
бинацию проксимального пористого покрытия  
и дистальной пескоструйной обработки [51].

Процесс остеоинтеграции имплантата сходен  
с заживлением перелома и происходит в несколько 
этапов: воспаление, восстановление и ремодели-
рование кости [38]. В первые дни после операции 
коагулированная кровь заполняет пустоты между 
имплантатом и костью. В течение нескольких не-
дель после операции в гематому проникают ме-
зенхимальные клетки, способствуя образованию 
остеобластов. Оптимальный размер пор находится 
в диапазоне от 100 до 400 мкм, что соответствует 
размеру пор трабекулярной кости (300 мкм) [52]. 

На современном этапе большинство крупных 
компаний имеет в своей линейке высокопористые 
покрытия с трехмерной структурой и пористым 
объемом от 60 до 85%, что существенно больше 
по сравнению с пористостью спеченных шариков 
и покрытий из волокнистого металла (от 30 до 
50%) [38]. Сравнительные экспериментальные ис-
следования демонстрируют, что самым высоким 
остеоинтегративным потенциалом обладают тра-
бекулярный металл и трабекулярный титан [53]. 
Однако данные технологии практически не ис-
пользуются при изготовлении бедренных компо-
нентов, вероятно, ввиду высокой эффективности 
существующих покрытий. 

Гидроксиапатитовое покрытие
Две трети сухого веса кости составляют не-

органические минеральные гидроксиапатиты 
(Ca10(PO4)6(OH)2) [54]. Искусственный гидроксиа-
патит (ГА) представляет собой сложный керамиче-
ский материал, который может различаться в за-
висимости от способа, которым он синтезируется 
в виде различных фосфатов кальция. ГА варьиру-
ет по химическому составу замещающих атомов, 
кристалличности, размеру зерна и электрической  
поляризации. Он может образовывать твердые,  
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а также макро-, микро- и нанопористые струк-
туры. ГА можно использовать в качестве покры-
тий для металлических имплантатов толщи-
ной от сотен микрон до сотен нанометров [55]. 
Экспериментальные исследования демонстри-
руют, что ГА, нанесенный путем плазменного на-
пыления или химического осаждения на металли-
ческую основу или поверх пористой поверхности, 
обладает остеокондуктивными свойствами, т.е. 
способствует оптимальному образованию кости и 
улучшенной фиксации с костным ложем по срав-
нению титановым имплантатом без покрытия  
[56, 57]. Это связано с тем, что напыляемый ГА 
представляет собой фосфат кальция, аналогичный 
неорганическому компоненту кости, хотя в нем 
отсутствует несколько замещающих ионов [58].

Гидроксиапатит обладает способностью не 
только увеличивать первичную фиксацию им-
плантатов за счет высокого коэффициента трения 
и большой прочности на сдвиг, но и усиливать ми-
нерализованный рост кости на границе с имплан-
татом [59]. Еще в 1990-е гг. было показано, что  
у имплантатов с ГА покрытием врастание кости 
составляет от 10 до 20% поверхности через 3 нед., 
48% — через 12 нед. и 32–78% через 5–25 мес. [60]. 
Столь высокий потенциал к остеоинтеграции по-
зволяет преодолевать промежутки между им-
плантатом и костью до 2 мм, сглаживая погреш-
ности хирургической техники [61]. В то же время 
важной проблемой ГА покрытия является дегра-
дация, которая может привести к расшатыванию 
имплантата [62]. С одной стороны, резорбция ГА 
необходима для запуска ее основных остеокондук-
тивных эффектов. С другой стороны, она может 
существенно ускоряться в условиях микроподвиж-
ности имплантата, что приводит к потере проч-
ности его сцепления с костью и расшатыванию 
[63]. Именно поэтому долговременная стабиль-
ность имплантатов, покрытых ГА, все еще остается 
противоречивой, в основном, из-за неудовлетво-
рительной прочности связи на границе покрытия  
и подложки [58]. Основными факторами, опреде-
ляющими качество адгезии ГА покрытий, являют-
ся толщина покрытия, степень кристалличности 
и пористости. Идеальные ГА покрытия должны 
быть однородными по толщине, с высокой степе-
нью кристалличности и низкой пористостью на 
границе подложка-покрытие [64, 65]. ГА покрытия 
с низкой кристалличностью легко растворяются, 
что приводит к снижению адгезии к подложке [66]. 
Очень тонкие ГА покрытия могут рассасываться 
быстрее, чем более толстые, тогда как усталостное 
разрушение обычно происходит в более толстых 
покрытиях, которые могут иметь высокий уровень 
пористости. Таким образом, оптимальная толщи-
на составляет 50–75 мкм, что позволит избежать 
резорбции и усталостного разрушения [67]. 

Метаанализ пятилетней давности показал, что 
ГА покрытие имеет ряд преимуществ перед про-
стым пористым покрытием. Пациенты с имплан-
татами, покрытыми гидроксиапатитом, демон-
стрировали более высокие показатели по Harris 
Hip Score, меньшую частоту возникновения боли 
в бедре, рентгенологически подтвержденную пре-
восходную остеоинтеграцию в проксимальном от-
деле бедренной кости и лучшее сохранение каче-
ства перипротезной кости [68]. Даже у пациентов  
с типом канала C по классификации Dorr не отме-
чалось значимого оседания полностью покрытых 
гидроксиапатитом ножек [69, 70]. И наоборот, ана-
лиз 116 069 ТЭ ТБС в базе данных Ассоциации скан-
динавских регистров артропластики (NARA) пока-
зал, что результаты использования бесцементных 
ножек с ГА покрытием аналогичны таковым при 
применении бедренных компонентов с пористым 
покрытием или шероховатой поверхностью, полу-
ченной при пескоструйной обработке [71]. 

Форма бедренных компонентов
На сегодняшний день бесцементные бедрен-

ные компоненты по форме гораздо более разно-
образны, чем вертлужные. Классифицировать их 
по геометрическим критериям — весьма непро-
стая задача, поскольку они различаются по дли-
не, форме, вариантам поперечного сечения, на-
личию физиологических изгибов во фронтальной 
и/или сагиттальной плоскости, типу покрытия и 
его протяженности, наличию различных элемен-
тов макроструктуры (ребра, канавки, насечки), 
направленных на повышение надежности пер-
вичной фиксации. Достаточно грубо можно вы-
делить клиновидные ножки с различными вида-
ми покрытий; клиновидные шероховатые, как 
правило с прямоугольным сечением; прямые 
клиновидные; клиновидные ножки, изогнутые 
в проксимальном отделе с проксимальным по-
ристым покрытием или полнопокрытые гидрок-
сиапатитом; проксимально- или полнопокры-
тые цилиндрические анатомические бедренные 
компоненты; конические ножки с продольными  
ребрами [72]. 

По длине компоненты можно разделить на 
стандартные, имеющие фиксацию как прокси-
мально в метафизарной зоне, так и дистально  
в диафизе бедренной кости, а также короткие или 
укороченные бедренные компоненты, рассчитан-
ные в первую очередь на метафизарную фиксацию. 
Такое многообразие определяется значительной 
вариабельностью анатомических особенностей 
бедренной кости у разных пациентов. L. Dorr с со-
авторами предложили выделять три типа канала  
бедра по соотношению размера метафизарной  
части на 2 см выше середины малого вертела  
и ширины канала на 6 см дистальнее середины ма-
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лого вертела [73]. Из трех типов канала — воронко-
образного (тип А), клиновидного (тип В) и кругло-
го (тип С) — наилучшие результаты использования 
большинства бесцементных ножек достигнуты  
у пациентов с каналом типа В. У пациентов с кана-
лом типа А чаще встречаются проявления стресс-
шилдинга, а с типом С — оседание ножки и разви-
тие расшатывания [58].

Цилиндрические ножки с полным  
и частичным покрытием 
Одним из примеров раннего бесцементно-

го имплантата, выполненного в соответствии  
с американской философией fit&fill (прочная по-
садка с хорошим заполнением канала), является 
ножка AML (anatomical medullar locking) (Depuy). 
Это ножки цилиндрические в дистальной части 
со значительным расширением в проксималь-
ной, позволяющим надежно заполнить мета-
физарное пространство, имеют экстенсивное 
пористое покрытие практически по всей длине 
имплантата [5]. При имплантации этих ножек 
используются достаточно агрессивные хирур-
гические приемы — дистальное рассверливание 
канала кости и проксимальная обработка раш-
пилями для максимального соответствия костно-
го ложа бедренному компоненту и его плотной 
посадки.

В долгосрочных исследованиях была получена 
превосходная выживаемость этих ножек за ис-
ключением случаев их использования у пациентов  
с костным каналом типа С. J.P. McAuley с соавто-
рами на основании исследования 293 пациентов 
в возрасте до 50 лет сообщили о выживаемости 
96,1% в течение 15 лет наблюдения [74]. Тем не 
менее при использовании бедренных компонен-
тов этого типа отмечены серьезные проблемы —  
боль в бедре у 27% пациентов [75], высокая сте-
пень стресс-шилдинга со значительной потерей 
костной массы и, как следствие, возникновение 
отрывных переломов большого вертела в отдален-
ные сроки [76]. Отдельно следует отметить случаи 
переломов ножек на фоне крайне выраженного 
стресс-шилдинга, требующие при ревизии специ-
ально разработанного для таких ситуаций ревизи-
онного инструмента.  

Для устранения существующих проблем во 
втором поколении компонентов данного типа 
была оптимизирована медиальная поверхность 
для уменьшения жесткости при медиолатераль-
ном изгибе, а для предотвращения боли в дис-
тальной части ножки ее кончик стал полирован-
ным. Проспективное исследование когорты из 100 
пациентов, которым эндопротезирование было 
выполнено с использованием этой модифициро-
ванной ножки второго поколения, показало обна-
деживающие отдаленные результаты с выжива-

емостью 100% при среднем периоде наблюдения 
11,4 года и болью в бедре только у 2% пациентов 
[77]. Однако проблема стресс-шилдинга не была 
решена. В определенной степени уменьшить про-
явления стресс-шилдинга позволили изменения  
в протяженности покрытия: свободная от покры-
тия гладкая или полированная дистальная часть 
ножки сопровождается меньшим шунтированием 
нагрузки и, как следствие, меньшей частотой боли 
в бедре [78].

Анатомические ножки с проксимальным  
покрытием 
Анатомические конструкции бедренных ком-

понентов имеют изгибы в сагиттальной плоскости  
в соответствии с естественной кривизной бед
ренной кости — изгибы кзади в метафизарном 
сегменте и кпереди — в диафизарном [79]. Такие 
бедренные компоненты были разработаны для 
переноса нагрузки на максимально возможную 
область в метафизе, что в теории повышает пер-
вичную стабильность за счет качественной пресс-
фит посадки, в том числе в шеечно-калькарной 
зоне за счет заданной антеверсии шейки отдельно 
для правых и левых компонентов. Однако такой 
дизайн бедренных компонентов существенно удо-
рожает производство, а также усложняет хирурги-
ческую технику. При обработке бедренной кости 
ввиду ее анатомической кривизны требуются ка-
чественное дистальное рассверливание и подго-
товка метафизарной зоны для того, чтобы обеспе-
чить максимально точное соответствие протеза и 
подготовленного канала. Дистально ножки бывают 
конусообразными либо цилиндрическими, и если 
кончик ножки расположен эксцентрично, он будет 
конфликтовать с передне-наружным кортикалом. 
Таким образом, техника подготовки костного ложа 
и имплантации этих ножек является достаточно 
травматичной и во многих сериях наблюдений ас-
социируется с высокой частотой неудач и болевым 
синдромом в бедре [80, 81]. Однако вследствие 
некоторых особенностей дизайна результаты мо-
гут радикально различаться. Так, Y.H. Kim изучил 
результаты использования анатомических ножек  
у 471 пациента (601 ТБС) со средним периодом на-
блюдения 8,8 лет. Ни один пациент не жаловался 
на боль в бедре, и ни в одном случае не потребо-
валось ревизии [82]. Во всех случаях использова-
лись компоненты, имеющие анатомический изгиб  
в сагиттальной плоскости, пористую метафизарную 
и коническую ребристую полированную дисталь-
ную части. В другой серии наблюдений тот же автор  
с коллегами обнаружили частоту клинических не-
удач 9% и боль в бедре у 28% пациентов в среднем 
в течение 6 лет при использовании анатомических 
ножек с пористой метафизарной частью и матовой 
цилиндрической дистальной частью [83]. 
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Клиновидные ножки с проксимальным  
покрытием, изогнутые в проксимальном 
отделе
Пористое покрытие в этих имплантатах обыч-

но занимает 1/3 длины и расположено в прокси-
мальной части для фиксации в метафизарной 
зоне. Ножка имеет физиологический изгиб во 
фронтальной плоскости, позволяющий предо-
хранять область большого вертела с прикрепля-
ющимися мышцами при обработке рашпилями. 
Первоначальная стабильность ножки достигает-
ся путем фиксации клина в метафизе или за счет 
трехточечной фиксации по длине прямой в са-
гиттальной плоскости ножки. Трехточечная фик-
сация подразумевает плотный контакт ножки  
с костью проксимально и дистально по задней по-
верхности и в средней части спереди. Ножки могут 
иметь воротничок для предотвращения чрезмер-
ного оседания на время остеоинтеграции, но им-
плантат без воротника обеспечивает плотную по-
садку в подготовленный канал и при небольшом 
оседании обеспечивает самозаклинивание [84]. 
Современные бедренные компоненты такого типа 
демонстрируют превосходные результаты в долго-
срочных исследованиях, а регистры эндопротези-
рования показывают выживаемость около 99% за 
15 лет [85].

Клиновидные ножки  
с гидроксиапатитовым покрытием
Клиновидные ножки с ГА покрытием исполь-

зуются более 30 лет. Как правило, они изогну-
ты в проксимальном отделе (профиль Мюллера),  
а также имеют ярко выраженную макрострукту-
ру в виде канавок и насечек, улучшающих пер-
вичную стабильность имплантата. Достоинством 
таких бедренных компонентов считается высо-
кая сопротивляемость на сдвиг, обеспечивающая 
надежную первичную фиксацию. Однако именно 
это качество требует их осторожного применения 
в условиях склерозированной кости, поскольку 
размер устанавливаемой ножки всегда на толщи-
ну напыления больше, чем последний рашпиль. 
Вследствие этого может возникнуть заклинивание 
бедренного компонента в слишком высоком поло-
жении, если последний рашпиль не удалось погру-
зить на требуемую глубину [86]. 

Эти бедренные компоненты демонстрируют 
превосходные результаты как в краткосрочном на-
блюдении, так и в долгосрочной перспективе [87]. 
Существует определенная зависимость выжива-
емости от размера ножки. На основании анализа 
более 41 000 наблюдений из австралийского регис
тра артропластики W. Hoskins с соавторами уста-
новили, что частота ревизий ножки на протяже-
нии 13 лет составила 7,7% для двух минимальных 
размеров и 3,0% — для остальных размеров, что 

может быть связано с недостаточной подготовкой 
костного лажа и оседанием слишком маленьких 
для соответствующей кости бедренных компо-
нентов [88]. Другая группа авторов отметила, что 
13% пациентов имеют рентгенопрозрачные линии  
в 7-й зоне Груэна, что, однако, не влияет на общие 
функциональные результаты и удовлетворенность 
пациентов [89].

Прямые клиновидные ножки  
с прямоугольным сечением 
Прямой клиновидный бедренный компонент  

с прямоугольным сечением разработал в 1979 г. 
Karl Zweymuller, с 1986 г. радикальных измене-
ний в дизайне компонента не производилось. Это 
широко используемая в Европе титановая ножка 
с шероховатой непористой поверхностью, кото-
рая обеспечивает трехточечную фиксацию в са-
гиттальной плоскости. Для подготовки кости ис-
пользуются только рашпили, аналогичной ножке 
формы [90]. Прямоугольное сечение считается 
важным элементом, за счет которого практиче-
ски не нарушается эндостальный кровоток, по-
скольку ножка опирается на кость только отно-
сительно острыми ребрами. Ножка Zweymuller 
демонстрирует превосходную долгосрочную вы-
живаемость, достигая 98% к 15–17 годам [91, 92]. 
Однако отмечается достаточно частое развитие 
стресс-шилдинг синдрома, достигающее 33% слу-
чаев, что указывает на преимущественно дисталь-
ное распределение нагрузки, при этом наиболее 
уязвимой является 7-я зона Груэна (18% пациен-
тов) [91]. При этом отдельные исследователи счи-
тают, что небольшие изменения дизайна могут  
усугублять проявления стресс-шилдинга. В част-
ности, сравнительное исследование ножек 
Zweymuller второй (Alloclassic, Zimmer) и третьей 
генераций (Endoplus, PLUS Endoprothetic) проде-
монстрировало статистически значимую большую 
потерю кости проксимального отдела бедра у но-
жек третьего поколения [93]. Попытка улучшить 
результаты использования прямых клиновидных 
компонентов с прямоугольным сечением за счет 
усиления проксимальной фиксации путем созда-
ния пористых вставок по передней и задней по-
верхностям ножки в проксимальном отделе при-
вела к снижению показателей выживаемости (98% 
через 5 лет и 81% через 10 лет [94].

Прямые клиновидные ножки

Ярким представителем этого семейства явля-
ется бедренный компонент Lorenzo Spotorno, раз-
работанный им в 1983 г. Ножка имеет форму че-
тырехугольного клина с продольными выступами 
на передней и задней поверхностях. Воротника 
нет. Ножка выполнена из сплава титана, имеет 
шероховатую поверхность. Хорошие отдален-
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ные результаты применения клиновидной ножки 
привели к созданию различных ее модификаций. 
Выживаемость этой ножки для асептического рас-
шатывания составила 98,7% за 20 лет [95].

Конические ножки с продольными ребрами
Особое место среди бедренных компонентов за-

нимают конические ножки с продольными ребрами 
на всю их длину. Эти компоненты, выполненные из 
титанового сплава с шероховатой поверхностью, 
распространены значительно меньше, чем другие 
варианты первичных ножек, но являются одними 
из самых используемых у пациентов с тяжелым 
диспластическим остеоартритом и в ряде других 
сложных случаев первичного эндопротезирования 
ТБС [96, 97]. Подготовка ложа для ножки требует 
только рассверливания коническими сверлами  
и обработки под шейку эндопротеза. Основными 
достоинствами компонента являются возмож-
ность погрузить ее практически на любую требуе-
мую глубину и свободный выбор антеверсии в со-
ответствии с пожеланиями хирурга [98]. 

Конические бедренные компоненты демон-
стрируют выдающиеся показатели выживаемости, 
учитывая в каких сложных ситуациях их использу-
ют. J.J. Gholson с соавторами показали 98,7% выжи-
ваемость при среднем сроке наблюдения 3,2 года 
[98]. В двух других исследованиях выживаемость 
составила 100% через 2 года у 51 пациента и 99,7% 
при среднем сроке наблюдения 6,5 лет (от 1 до  
18 лет) более чем в 300 наблюдениях [97, 99].

Короткие бедренные компоненты 
Почти все короткие ножки рассчитаны на бес-

цементную фиксацию и предназначены пре-
имущественно для молодых пациентов с хоро-
шим качеством кости. Первичная стабильность 
также, как при обычном тотальном ЭП ТБС, яв-
ляется ключевым условием для хорошего кли-
нического и рентгенологического результатов  
[14, 100]. Надежная первичная фиксация под-
разумевает осевую и ротационную стабильность 
бедренного компонента. При этом в отличие от 
стандартных компонентов короткие ножки не мо-
гут достичь ротационной стабильности на уровне 
диафиза [14]. Осевая и ротационная стабильность 
коротких бедренных компонентов в значительной 
степени зависят от достаточного запаса кости в об-
ласти шейки, поэтому общей особенностью хирур-
гической техники при их использовании является 
ограниченная резекция шейки, как правило, чуть 
ниже уровня головки бедренной кости, для со-
хранения максимально возможного запаса кости  
[101, 102]. Но короткие ножки существенно разли-
чаются между собой по целому ряду параметров и, 
как следствие, значительно различается техника 
их установки [103, 104].

F. Gómez-García с соавторами опубликова-
ли подробную классификацию коротких ножек  
с учетом нескольких переменных, таких как  
1) анатомическая область, которую они занимают; 
2) геометрический дизайн; 3) основные зоны рас-
пределения напряжений; 4) уровень резекции кос
ти; 5) оси ориентации, используемые для установ-
ки [103]. Они выделили три анатомические зоны,  
в которых осуществляется фиксация компонентов: 
А — головочно-шеечно-метафизарная, В — шееч-
но-метафизарная и С — шеечно-метафизарно-ди-
афизарная. Соответственно в первой зоне исполь-
зуются ультракороткие компоненты, не имеющие 
опоры на наружный кортикал. Во второй зоне 
используются короткие бедренные компоненты, 
большинство из которых имеют похожий дизайн и 
являются модификациями бедренного компонен-
та Mayo Conservative Hip (Zimmer, США) с пористой 
поверхностью в метафизарной зоне и опорной 
частью, ориентированной на внутреннюю стенку 
наружного кортикала в подвертельной области. 
В третьей зоне используются достаточно длин-
ные компоненты, нередко представляющие собой 
укороченные версии стандартных компонентов. 
Ограниченная площадь контактной поверхности 
имплантата с костью требует безупречной геоме-
трии, позволяющей получить сопоставимую с бо-
лее длинными имплантатами фиксацию. Однако 
многие новые короткие бедренные компоненты 
имеют весьма ограниченный срок наблюдения  
[85, 104] и, несмотря на сопоставимые со стандарт-
ными компонентами среднесрочные результаты 
[105, 106], необходимы более длительные исследо-
вания, чтобы продемонстрировать долговечность 
и эффективность коротких бедренных компонен-
тов [106, 107]. 

Модульный бедренный компонент 
Модульные бедренные компоненты крайне 

редко используются при первичной замене тазо-
бедренного сустава. Они стоят существенно до-
роже, поскольку состоят из множества комбина-
ций проксимального и дистального сегментов, 
что требует большего запаса компонентов [108, 
109]. Кроме того, любое модульное сочленение 
несет в себе угрозу развития фреттинг-коррозии, 
и недавнее увлечение хирургов компонентами  
с двойными модульными шейками завершилось 
отказом многих ортопедических компаний от 
производства таких изделий ввиду высокой часто-
ты осложнений [108]. Однако в ряде случаев слож-
но добиться надежной первичной фиксации при 
использовании стандартных компонентов [109]. 
При деформациях бедренной кости, выраженной 
потере костной массы, некоторых врожденных 
состояниях, когда необходимо наряду с заменой 
сустава выполнить реконструкцию проксимально-
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го отдела бедра, может возникнуть необходимость  
в раздельной подготовке метафиза и диафиза 
бедра для установки ножки [110, 111]. Модульные 
ножки предназначены для адекватного восстанов-
ления положения головки бедренной кости и дос
тижения хорошего контакта метафизарной втулки 
с независимой фиксацией ножки в диафизе.

Хорошим вариантом для случаев значитель-
но измененной анатомии проксимального отдела 
бедра являются ножки S-ROM (DePuy), разработан-
ные еще в начале 1980-х гг. (первая имплантация 
осуществлена в 1984 г.) [109, 112, 113]. Подготовка 
кости для установки ножки осуществляется пу-
тем рассверливания диафиза до получения хоро-
шего контакта с кортикалом, а модульная втулка 
заполняет метафизарную часть и фиксируется на 
цилиндрическом стержне [111]. Бедренный ком-
понент имеет возможность выбора высоты прок-
симальной модульной втулки, а также стандартные  
и офсетные шейки, что позволяет хирургу уста-
навливать оптимальную антеверсию независимо 
от позиции цилиндрического бедренного компо-
нента и независимо от положения проксималь-
ной модульной втулки [113]. Неслучайно одни 
из лучших результатов замены тазобедренного 
сустава с подвертельной остеотомией получены 
при использовании именно данной системы [114].  
В исследовании 55 пациентов с анатомическими 
аномалиями тазобедренного сустава в среднем че-
рез 10 лет наблюдения были получены отличные 
клинические и рентгенологические результаты 
без признаков рентгенологического расшатыва-
ния и отсутствия миграции бедренного импланта-
та [115]. H.U. Cameron с соавторами, проанализи-
ровав исходы 795 первичных ТЭ ТБС со средним 
сроком наблюдения 11 лет, сообщили о частоте 
ревизий менее 0,5%, частоте расшатывания ножки 
0,25% и боли в бедре у 1,8% пациентов [116].

Большинство исследований по использованию 
этих ножек при первичной артропластике не рас-
сматривает тип канала, однако многие исследо-
ватели отмечают преимущество данных систем  
в сложных случаях эндопротезирования, в том 
числе при использовании имплантатов в канале  
типа С по Dorr [14]. Однако имеется также огра-
ниченное число сообщений о проблемах с пере-
ломами этих ножек, в основном малого диаметра, 
и периодически встречающимися металлозе и 
остеолизе в области модульного сочленения [109].

Индивидуальные бедренные компоненты
Индивидуальные бедренные компоненты эн-

допротезов начали использоваться в середине 
90-х годов прошлого века [117, 118]. В настоящий 
момент они применяются при сложных случаях 

первичного эндопротезирования, в т.ч. у паци-
ентов с врожденным вывихом [119, 120, 121], де-
формациями бедренной кости и диспластическим 
остеоартритом [121, 122, 123, 124], поскольку та-
кие имплантаты обеспечивают оптимальное ре-
шение для каждой конкретной ситуации [125]. 
Анатомические изменения, представляющие 
сложность, могут быть связаны с выраженными 
нарушениями антеверсии, значительной варус-
ной и вальгусной деформациями шейки, а также 
специфической формой интрамедуллярного кана-
ла [126, 127].

M. Akbar с соавторами сообщили о 100% выжи-
ваемости 72 эндопротезов тазобедренного суста-
ва у пациентов с деформациями бедренной кости  
в среднем возрасте 35 лет на момент операции на 
протяжении 14 лет [122]. Результаты использова-
ния индивидуальных имплантатов у пациентов 
без деформации бедренной кости также были об-
надеживающими с высоким уровнем удовлетво-
ренности пациентов, выраженным функциональ-
ным улучшением и отсутствием ревизии в период 
до 10 лет после операции [126]. В другом исследо-
вании в сроки от 14 до 27 лет общая выживаемость 
индивидуальных компонентов составила 96,8%  
у пациентов в возрасте от 20 до 50 лет на момент 
эндопротезирования [121]. 

Таким образом, использование индивидуаль-
ных бедренных компонентов обеспечивает вы-
сокую долгосрочную выживаемость, позволяя 
скорректировать анатомические нарушения —  
антеверсию, варусную или вальгусную деформа-
цию, оптимизировать длину конечностей, во мно-
гих случаях избежать укорачивающей остеотомии 
[120, 121]. Основными недостатками индивиду-
альных бедренных компонентов является дли-
тельный период изготовления, высокая стоимость, 
превышающая в 2–3 раза стоимость стандартных 
ножек [120], а также риск того, что единственный 
компонент не удастся установить, и это потребует 
совершенно других хирургических решений. 

Наиболее часто используемые  
бесцементные бедренные компоненты
Если оценивать популярность различных бес-

цементных бедренных компонентов на основа-
нии данных регистров артропластики, можно  
с уверенностью поставить на первое место кли-
новидные ножки с ГА покрытием. Так, по данным 
XVI ежегодного отчета регистра артропластики 
Англии из 1 091 892 случаев тотальной замены ТБС 
бесцементные бедренные компоненты были уста-
новлены в 40,2% случаев (439 085 наблюдений)5. Из 
10 наиболее часто используемых конструкций, на 
которые приходится 75,6% всех случаев, наиболее 

5  National Joint Registry for England, Wales, Northern Ireland and the Isle of Man 16th Annual Report 2019. www.njrcentre.org.uk.
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распространенными являются клиновидные нож-
ки с ГА покрытием — 53,6% всех случаев. На втором 
месте — цилиндрические ножки с проксимальным 
или ГА покрытием — 10,9%, на третьем — клино-
видные изогнутые в проксимальном отделе нож-
ки — 9,8% и на четвертом — прямые клиновидные 
ножки с прямоугольным сечением — 1,2%. 

В ежегодных отчетах австралийского регистра 
артропластики можно проследить 183 384 бес-
цементных бедренных компонентов, установ-
ленных с 2002 по 2018 г.6, из которых 60,8% сос
тавляют клиновидные ножки с ГА покрытием; 
19,7% — цилиндрические ножки с проксималь-
ным или ГА покрытием, в том числе анатомиче-
ские варианты; 9,0% — клиновидные изогнутые 
в проксимальном отделе ножки; 7,1% — прямые 
клиновидные бедренные компоненты с прямо
угольным сечением; 1,7% — прямые клиновид-
ные ножки (Spotorno и VerSys ET); 1,8% приходит-
ся на модульные бедренные компоненты S-ROM.  
На основании этих данных можно проследить, 
как менялась философия бесцементной фикса-
ции в эти годы (рис.).  

По данным шведского регистра артропла-
стики (старейшего в мире), с 2000 по 2018 г. 
на 208 215 цементируемых имплантатов было 
установлено 41 651 бесцементных эндопроте-
зов, 8755 гибридных и 25 125 реверс-гибридных 
конструкций. Из 66 776 бесцементных бедрен-
ных компонентов 29,5% составили клиновидные 
ножки с ГА покрытием; 13,9% — прямые клино-
видные ножки (Spotorno); 7,6% — клиновидные 
изогнутые в проксимальном отделе ножки; 1,5% —  
анатомические ножки с частичным покрытием 
гидроксиапатитом и 1,1% — конические нож-
ки с продольными ребрами. Можно также про-
следить некоторую динамику: с 2000 по 2013 г.  
было установлено 6230 клиновидных ножек с ГА 
покрытием, а с 2014 по 2018 г. — в 2,2 раза больше 
(13 449). И наоборот — в те же сроки было имплан-
тировано 5392 и 3901 прямых клиновидных ножек, 
соответственно, т.е. в 1,7 раза меньше.

Что касается ситуации в нашей стране, наи-
больший массив данных накоплен в регистре эн-
допротезирования ТБС НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена 
[128]. Согласно данным этого регистра, в период  

6  Australian Orthopaedic Association. National Joint Replacement Registry, 2007 Annual Report; 2011 Annual Report; 2015 Annual 
Report; 2019 Annual Report. https://aoanjrr.sahmri.com.

Рис. Распределение наиболее часто используемых типов бесцементных бедренных компонентов в структуре 
первичного ТЭ ТБС, по данным австралийского регистра артропластики, с 2002 по 2018 гг.  
Отчетливо видно, что в современных условиях предпочтение отдается клиновидным ножкам  
с гидроксиапатитовым покрытием и клиновидным изогнутым в проксимальном отделе бедренным 
компонентам. Круглые ножки с частичным покрытием (в том числе анатомические варианты превалировали 
при первичных операциях в Австралии с 2002 по 2005 гг., но с 2016 г. они не входят в число наиболее 
используемых бесцементных имплантатов. Аналогичным образом прямые клиновидные бедренные 
компоненты с прямоугольным сечением с 2002 г. входили в тройку наиболее используемых типов ножек,  
но с 2014 г. не входят в число наиболее используемых бесцементных бедренных компонентов 

Fig. The distribution of the most used types of cementless femoral components in the structure of the primary hip 
arthroplasty according to the Australian Registry of Arthroplasty from 2002 to 2018. It is obvious that nowadays the 
preference is given to tapered stems with a hydroxyapatite coating and tapered femoral components bent  
in the proximal part. Partially coated round stems, including anatomic, prevailed in primary arthroplasty in Australia 
from 2002 to 2005, but they have not been among the most used cementless implants since 2016. Similarly, straight 
tapered femoral components with a rectangular cross section have been among the three most used types of stems 
since 2002, but have not been included in the list of the most used cementless femoral components since 2014
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с 2007 по 2016 г. бесцементные бедренные компо-
ненты использовались в 60% случаев. На момент 
подготовки этой статьи в регистре содержалось 
44 379 записей за период с 2011 по 2019 г., из ко-
торых 38 883 являлись регистрацией случаев пер-
вичного эндопротезирования ТБС. Бесцементные 
бедренные компоненты были имплантированы  
в 22 634  случаях первичного ЭП ТБС (58,2%).  
Аналогично другим странам, самым распростра-
ненным типом имплантатов были клиновидные 
ножки с ГА покрытием — 45,1%. Вторую позицию 
уверенно занимали прямые клиновидные ножки 
с прямоугольным сечением — 18,8%, из которых 
10% составляли модифицированные бедренные 
компоненты SL-MIA (Smith+Nephew), покрытые 
ГА. Клиновидные изогнутые в проксимальном от-
деле ножки составили 12,8%, круглые бедренные 
компоненты с частичным и полным покрытием — 
8,0%, но полнопокрытые ножки были установлены 
лишь в 0,3% случаев. Прямые клиновидные ножки 
использовались в 6,9% наблюдений, а в 5,6% при-
менялись конические ножки типа Wagner. В 2,5% 
случаев применялись различные короткие бедрен-
ные компоненты, из которых 84,8% составляли 
бедренные компоненты Fitmore (Zimmer Biomet).

Конечно, все эти данные не отражают полной 
картины распространенности различных кон-
струкций бесцементных бедренных компонен-
тов, поскольку в настоящий момент отсутствует 
информация об устанавливаемых компонентах 
в ежегодных отчетах американского регистра ар-
тропластики, который за 6 лет работы накопил 
сведения более чем о 500 тыс. случаев тотального 
ЭП ТБС в США7. Несмотря на то, что американский 
регистр не является полноценным национальным 
регистром, и далеко не все случаи эндопротези-
рования ТБС регистрируются в этой базе данных, 
он в значительной степени отражает тенденции  
в использовании технологий артропластики в США 
в целом. В частности, в 94,3% случаев в тотальном 
ЭП ТБС используются технологии бесцементной 
фиксации бедренного компонента. При этом во-
обще не применяется традиционный сверхвы-
сокомолекулярный полиэтилен в парах трения,  
а используется только полиэтилен с поперечными 
связями, в том числе в 14,4% случаев с добавлени-
ем антиоксидантов.

Регистр артропластики Германии существует  
с 2012 г., но до настоящего времени не публи-
кует ежегодных отчетов на английском языке8. 
Число выполняемых в Германии эндопротезиро-
ваний ТБС имеет постоянную тенденцию к уве-
личению. В 2011 г. было выполнено 213935 опера-
ций эндопротезирования ТБС, в 2013 г. — 210384,  

в 2104 г. — 219325, а в 2017 г. — 283 000, при этом 
доля бесцементных бедренных компонентов 
колеблется от 50 до 73% [129, 130]. Однако инфор-
мация об установленных моделях в настоящий мо-
мент недоступна.

Отсутствуют также сведения об используе-
мых технологиях эндопротезирования в таких 
странах, как Китайская Народная Республика и 
Индия, а также в ряде других больших государств, 
в которых потенциально может выполняться зна-
чительное число операций. Тем не менее прове-
денный анализ используемых в разных странах 
бесцементных бедренных компонентов показал 
схожесть в современной философии первичного 
эндопротезирования ТБС. Необходимо понимать, 
что, помимо образования и предпочтения хирур-
га, на выбор конкретной модели влияет ее стои-
мость в определенный момент времени, позиция 
медицинской администрации и, конечно, анато-
мические особенности пациента и качество кости  
в области имплантации. 

Заключение
Философия конструкции бесцементных бед

ренных компонентов претерпела немало изме-
нений с момента их первоначального появления. 
Целый ряд инновационных решений, касающихся 
свойств материалов, геометрии и дизайна имплан-
татов, позволил реализовать идею биологической 
фиксации, при которой имплантат взаимодей-
ствует непосредственно с костью. Это позволяет 
корректировать распределение нагрузки в прок-
симальном отделе бедра и оптимизировать адап-
тивную перестройку кости, а также создавать пре-
пятствие для проникновения продуктов износа 
узла трения в пространство между костью и проте-
зом. Как следствие, несмотря на значительное раз-
нообразие формы и других особенностей дизайна, 
современные бесцементные ножки обеспечивают 
хорошие функциональные результаты и прекрас-
ную долгосрочную выживаемость у молодых па-
циентов и показывают весьма многообещающие 
результаты у пациентов старшего возраста. 

Однако оценка результатов использования раз-
личных бедренных компонентов на основании 
данных литературы имеет существенные огра-
ничения. Совершенно очевидно, что хорошие 
результаты могут быть достигнуты при самых 
различных вариантах дизайна ножки, но оценка 
выживаемости бедренного компонента без уче-
та используемой пары трения может привести  
к значительной погрешности. Кроме того, воз-
можно, более важным является правильный выбор 
пациента для соответствующего типа эндопротеза  

7  AAOS AJRR Annual Report 2019 www.aaos.org/ajrr.
8  EPRD — Endoprothesenregister Deutschland (German Arthroplasty Registry). ttps://www.eprd.de.
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и техники его имплантации. Вероятно, дальней-
шие исследования результатов использования 
бесцементных бедренных компонентов должны 
быть четко скорректированы в соответствии с воз-
растом и уровнем двигательной активности паци-
ентов. Необходимо учитывать форму и качество 
кости, а также наличие деформаций и предшеству-
ющих хирургических вмешательств, вовлекающих 
проксимальный отдел бедра. Только с учетом всех 
этих факторов можно сделать более четкие выводы  
о том, в каких ситуациях целесообразно исполь-
зовать каждую конструкцию, а также определить 
направления по изменению свойств материалов, 
геометрии и дизайна имплантатов, которые могут 
служить дальнейшему улучшению выживаемос
ти и уменьшению побочных явлений со стороны 
окружающей кости.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: без спонсорской 
поддержки.
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Вывихи после эндопротезирования тазобедренного сустава
(обзор литературы)
А.П. Середа 1, 2, С.М. Сметанин 2

1 Федеральное медико-биологическое агентство России, Москва, Россия
2 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова  
Минздрава России (Сеченовский университет)», Москва, Россия
  

Реферат
Одним из осложнений артропластики тазобедренного сустава является вывих головки эндопротеза. 

В подавляющем большинстве случаев причина вывиха многофакторна, и только адекватный анализ осо-
бенностей пациента, оперативного пособия и реабилитации поможет избежать его рецидива. Настоящий 
обзор литературы посвящен факторам риска вывихов и тактике их лечения. Среди факторов риска, свя-
занных с пациентом, выделяют возраст, мужской пол, ожирение, сопутствующие заболевания, низкий 
уровень предоперационной физической активности, низкий комплайнс и ряд других. Заслуживает 
отдельного внимания проблема биомеханического соотношения в сегменте «позвоночник – таз – 
нижняя конечность». Кроме того, есть факторы риска, связанные с хирургом: выбранный доступ; тип, 
фиксация и положение компонентов эндопротеза; опыт и хирургическая техника ортопеда. Стратегия 
снижения частоты вывихов основана на детальном изучении причин возникновения, их коррекции, пла-
нировании адекватной хирургическое помощи, а лечение пациента с вывихами должно учитывать их 
мультифакторную этиологию.

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, осложнения эндопротезирования, 
вывихи, тактика лечения, факторы риска.
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Dislocations after Hip Arthroplasty (Review)
A.P. Sereda 1, 2, S.M. Smetanin 2

1 Federal Medical Biological Agency, Moscow, Russian Federation
2 Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russian Federation

Abstract
One of hip arthroplasty complications is dislocation of the endoprosthesis head. In the vast majority of cases, 

the cause of dislocation is multifactorial. That is why only a thorough analysis of the patient’s peculiarities, sur-
gery and rehabilitation will help to avoid the relapse. This review analyzed the risk factors of dislocation and treat-
ment tactics. Risk factors associated with the patient include: old age, male gender, obesity, concomitant diseases, 
low level of preoperative physical activity, low compliance and a some others. The problem of the biomechanical 
ratio in the segment “spine – pelvis – lower limb” deserves special attention. Besides, there are risk factors as-
sociated with the surgeon: access option; type, fixation and position of endoprosthesis components, experience 
and surgical technique of a orthopedic surgeon. The strategy of dislocations rate reduction is based on a detailed 
study of dislocation causes and their elimination, and adequate surgery planning. The treatment of a patient with 
dislocation should take into account the multifactorial etiology of the condition. 

Keywords: hip arthroplasty, dislocations, surgical tactics, risk factors, arthroplasty complications.
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Введение

Проблема вывихов после эндопротезирования 
тазобедренного сустава существует ровно столько, 
сколько и само эндопротезирование. Если считать, 
что эра современного эндопротезирования нача-
лась в 1950–1960 гг. с работ G.K. McKee и J. Charnley, 
то о вывихах, их причинах и тактике действий го-
ворилось в самых первых сообщениях, посвящен-
ных опыту эндопротезирования [1, 2]. 

M.G. Lazansky, анализируя случаи вывихов по-
сле эндопротезирования в 1960-х гг., среди их при-
чин выделял только связанные с хирургом фак-
торы риска, определяемые техникой операции.  
Он рекомендовал: 

1)  выполнять рефиксацию большого вертела 
более латерально и дистально; 

2)  выбирать адекватную длину шейки эндо-
протеза, чтобы восстановить натяжение капсулы  
и мышц; 

3)  правильно позиционировать вертлужный 
компонент (причем рекомендовалась максималь-
но возможная медиализация чашки с углом инкли-
нации в 45° и несколькими градусами антеверсии); 

4)   максимально сохранять переднюю и задние 
«губы» вертлужной впадины, которые будут пре-
пятствовать вывиху; 

5)  ограничивать раннюю амплитуду движений 
после операции, пока не будет получена прочная 
фиброзная капсула [3]. 

Понимание природы вывихов с тех пор во мно-
гом изменилось, впрочем, эволюционировали как 
имплантаты, так и техника операции. 

Более половины случаев вывихов возникают 
в первые 3 мес. [4, 5, 6] или в первые 3 нед. по-
сле операции [7]. Ранний вывих приводит к росту 
финансовых расходов на 342% в сравнении с не-
осложненным эндопротезированием в Италии [8],  
а повторяющиеся вывихи увеличивают затраты 
еще на 300% (в сравнении с однократным выви-
хом) в условиях Великобритании [9]. В нашей стра-
не 8% ранних ревизий выполняются по поводу вы-
вихов [10].

Последний метаанализ 125 исследований  
S.K. Kunutsor с соавторами, описывающих суммар-
но 4 634 000 эндопротезирований, выполненных  
с 1969 по 2017 г., показал, что частота вывихов по-
сле первичного эндопротезирования составляет 
2,10% (95% ДИ 1,83–2,38; min 0,12%; max 16,13%) 
[11]. Прогностический интервал составил 0,25–
5,41%, который означает, что истинная частота 
вывихов в каждом новом исследовании окажется 
внутри этого диапазона с вероятностью в 95%. 

Принципиальным отличием регистровых работ 
от работ типа «серия случаев» в контексте вывихов 
является то, что регистровые исследования по-
казывают только случаи ревизионных операций,  

в том числе по поводу вывихов, и, соответственно, 
не учитывают случаи успешной консервативной 
тактики. Исследования типа «серия случаев» реги-
стрируют случаи вывихов и могут регистрировать 
случаи ревизионных операций. Ввиду этого среди 
исследований «серия случаев» (без регистровых 
исследований частота оказалась несколько боль-
шей и составила 2,28% (95% ДИ 1,93–2,66) со сред-
ним сроком наблюдения в 5,8 лет. Средняя частота 
ревизионных операций по поводу вывихов оказа-
лась равной 0,88% (95% ДИ 0,66–1,12) со средним 
сроком наблюдения в 6,5 лет [11]. 

Частота вывихов постепенно снижается по мере 
развития эндопротезирования: 3,5% — в 1970-х гг.;  
3,7% — в 1980-х гг.; 2,1% — в 1990-х; гг.; 2,0% —  
в 2000-х гг. и 1,7% — в 2010-х гг. (p = 0,016) [11].

Эта обзорная статья посвящена факторам  
риска вывиха и тактике лечения. Этиология выви-
ха — многофакторная и включает в себя факторы 
риска, связанные: 

1) с пациентом; 
2) с хирургом; 
3) с имплантатом. 
Многие из факторов риска взаимодействуют 

друг с другом. В основе стратегии снижения риска 
вывиха лежат тщательный анализ особенностей 
пациента, предоперационное планирование, по-
нимание биомеханики и анатомии, адекватная 
хирургическая техника. 

Срок возникновения первого вывиха

Следует отметить, что чем позже после опе-
рации возникает вывих, тем выше вероятность 
развития второго и последующего вывихов.  
S.A. Brennan с соавторами показали, что у пациен-
тов с множественными вывихами медианный срок 
первого вывиха составил 13 нед. после операции,  
а у пациентов с однократным вывихом — 3 нед. [12].

Ранние (до 3 нед.) первые вывихи могут свиде-
тельствовать о некомплаентности и/или о нали-
чии связанных с хирургом причин (неадекватное 
восстановление натяжения мягких тканей, недо-
статки доступа, грубая мальпозиция импланта-
та). Поздние (в течение месяцев после операции) 
первые вывихи обусловлены менее выраженны-
ми просчетами в позиционировании имплантата  
и неадекватным выбором компонентов. Можно 
выделить еще и отдаленные первые вывихи, воз-
никающие через годы после операции. Их причи-
ной может быть износ вкладыша и соответству-
ющее изменение биомеханического баланса [13]. 
S.A. Brennan с соавторами выяснили, что при ран-
нем первом вывихе вероятность повторных выви-
хов меньше, если операция выполнялась через ан-
теролатеральный доступ, по сравнению с задним 
или транстрохантерным доступом [12].
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Факторы риска, связанные  
с пациентом
Возраст
У пожилых пациентов вывихи случаются 

чаще. При сравнении пациентов в возрасте 70 лет  
и старше с пациентами в возрасте менее 70 лет от-
носительный риск (ОР) составляет 1,27 (95% ДИ 
1,02–1,57) [11], а возраст старше 75 лет дает еще 
больший рост — ОШ 1,96 (95% ДИ 1,18–3,38) [14]. 
Увеличение возраста на каждый год приводит  
к росту риска на 1% (ОР 1,01; 95% ДИ 1,0–1,03) [11].

Пол
Вывихи у мужчин случаются чуть реже, чем  

у женщин: ОР 0,97 (95% ДИ 0,88–1,08) [11].

ИМТ
Влияние ИМТ на риск вывиха не столь одно-

значно — исследования по этому вопросу весьма 
гетерогенны и зачастую не позволяют установить 
значимые различия при метаанализе. Пожалуй, 
можно уверенно говорить о негативном влия-
нии только морбидного ожирения с ИМТ ≥50 по 
сравнению с ИМТ <50 (ОР 1,4; 95% ДИ 1,31–1,50).  
В остальных случаях ОР был либо близок к едини-
це (1,05 при ИМТ ≥50 vs <50), либо различия были 
недостоверны (ИМТ ≥35 vs <35; ≥25 vs <25; недос
таточный вес vs ожирение) [11].

Коморбидность
Наличие сопутствующих заболеваний в целом 

повышает риск вывихов. Риск по ASA в 3–4 балла  
vs 1–2 балла дает ОР 3,2 (95% ДИ 1,54–6,63). ASA 
2 балла vs 1 балл — ОР 1,2 (95% ДИ 1,05–1,39). 
Остальные сравнения (3 vs 1 и 4 vs 1 балл) значи-
мых различий не обнаружили ввиду гетерогеннос
ти и размера исследований. Индекс коморбиднос
ти Charlson в 1 балл и выше оказался достоверным 
фактором риска при сравнении с 0 баллами —  
ОР 1,6 (95% ДИ 1,3–1,96) [11]. Надо понимать, что 
рост баллов по ASA или по индексу Charlson может 
быть обусловлен наличием заболеваний, которые 
как влияют, так и не влияют на риск вывиха, по-
этому мы проведем обзор конкретных нозологий 
и их влияния на риск вывихов. 

Конкретные сопутствующие  
заболевания
Среди сопутствующих заболеваний, которые 

могут увеличивать риск вывиха, традиционно 
опасаются нейромышечных и когнитивных рас-
стройств. Метаанализ показал, что наличие у па-
циента заболевания из неврологической группы 
увеличивает риск вывиха в 2,5 раза (ОР 2,54; 95% 
ДИ 1,86–3,48) [11]. Напомним, что в метаанализ 
включались операции, выполненные с 1969 г. 
Очевидно, что с тех пор значительно изменились 

как само эндопротезирование, имплантаты, так  
и лечение сопутствующих заболеваний. Отдельный 
анализ относительно свежих работ по этой  
теме показывает менее драматичную картину. 

Исследование национальной базы данных по-
вторных госпитализаций в США (2842 случаев вы-
вихов, возникших в среднем через 40 дней после 
операции), показало, что вывихи чаще случают-
ся у пациентов с болезнью Паркинсона (ОШ 1,63; 
95% ДИ 1,05–2,51; р = 0,03), с деменцией (ОШ 1,96; 
95% ДИ 1,13–3,39; р = 0,02), с депрессией (ОШ 1,28; 
95% ДИ 1,13–1,43; р<0,0001) [15]. Однако в других 
исследованиях подобной связи установить не уда-
лось: R.M. Meek с соавторами на основе данных 
шотландского национального проекта эндопро-
тезирования не обнаружили достоверных раз-
личий в частоте вывихов у пациентов с болезнью 
Паркинсона и без нее и даже сделали соответству-
ющую рекомендацию хирургам о том, чтобы они 
не опасались болезни Паркинсона при принятии 
решения об эндопротезировании [16].

Более того, в свежем когортном исследовании 
типа «случай-контроль» M.T. Houdek с соавторами 
не было обнаружено разницы в частоте осложне-
ний, в том числе вывихов, после эндопротезиро-
вания по поводу остеоартрита у пациентов с це-
ребральным параличом (39 пациентов) и без него 
[17]. С другой стороны, в это исследование вошло 
небольшое число пациентов. 

Анализ регистра эндопротезирования Англии, 
Уэльса и Северной Ирландии показал, что среди 
пациентов с церебральным параличом (389 случа-
ев) вывих случился у 4 (1,02%); различия с группой 
контроля пациентов без паралича (425 813 паци-
ентов) недостоверны [18]. Однако надо понимать, 
что в регистровом исследовании подсчитыва-
ются случаи ревизий по поводу нестабильности,  
а не случаи вывиха. В любом случае существующие 
данные говорят о том, что церебральный паралич 
не является фактором риска, но, возможно, по 
мере появления новых исследований эти данные 
будут скорректированы. 

К факторам риска вывихов относятся и ког-
нитивные расстройства возрастного характера, 
на фоне психических заболеваний и алкоголиз-
ма [16, 19]. Ретроспективные анализы датского 
регистра эндопротезирования показали, что па-
циенты, получавшие терапию по поводу психи-
ческого заболевания, имели более высокий риск 
вывихов (ОШ 2,37; 95% ДИ 1,29–4,36) [20].  
В метаанализе наличие психического заболевания 
(без уточнения о фармакотерапии) дало ОР 1,35 
(95% ДИ 1,18–1,54) [11].

Злоупотребление алкоголем (более 2 л пива 
или более 180 мл крепких алкогольных напитков 
в день) также является достоверным фактором 
риска вывихов [21]. В метаанализе при сравнении 
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частоты вывихов у злоупотребляющих алкоголем  
с незлоупотребляющими ОР составил 1,17 (95%  
ДИ 0,84–1,64) [11]. 

К факторам риска в некоторых редких работах 
относят и хроническую обструктивную болезнь 
легких (ОШ 1,2; 95% ДИ 1,07–1,33; р = 0,001) [15]. 
Наличие диабета, нейродегенеративных заболе-
ваний, периферических заболеваний сосудов, по-
чечной недостаточности не является достоверным 
фактором риска вывихов [11].

Обучение, помощь и комплайнс
Увеличивают риск вывиха как недостаточное 

обучение пациентов послеоперационным прави-
лам по ограничению физической активности [22], 
так и недостаточный комплайнс пациента [23].  
В проспективном когортном исследовании, срав-
нивающем пациентов с предоперационным обу-
чением и без него, было обнаружено, что обучение 
приводит к снижению абсолютного риска вывиха 
на 1,3% [22]. При выписке пациента после операции 
домой вывихи происходят чаще, чем при переводе 
в реабилитационный центр с сестринским уходом 
(ОР 1,46; 95% ДИ 1,29–1,65). Реабилитационная 
помощь с визитами на дом тоже снижает частоту 
вывихов, но не столь ярко — ОР «дом» vs «помощь 
на дому» 1,06 (0,94–1,19) [11]. 

Уровень физической активности
Уровень физической активности пациента до 

операции как интегральный показатель морбид-
ности пациента также является фактором риска 
вывиха. C.I. Esposito с соавторами выяснили, что 
у пациентов с вывихами средний предопераци-
онный статус по шкале LEAS cоставлял 9±3 балла 
и был достоверно меньше, чем у пациентов без 
вывихов (10±3 баллов, р = 0,001; LEAS — Lower 
Extremity Activity Scale, шкала активности нижних 
конечностей) [24].

Показания к эндопротезированию
Исследования по влиянию переломов шейки 

и головки бедренной кости, предшествующих эн-
допротезированию, на риск вывиха имеют разно-
направленные результаты. В исследовании 2003 г.  
не было обнаружено связи между переломом  
и риском вывиха [25], а в регистровой работе 2006 
г. предшествующие эндопротезированию перело-
мы шейки бедренной кости повышали риск выви-
ха в сравнении с плановым эндопротезированием 
(ОШ 1,79) [16]. Метаанализ, ввиду разнонаправ-
ленности результатов, не обнаружил статистиче-
ских различий в частоте вывихов (ОР 1,02; 95% ДИ 
0,61–1,72) [11].

Эндопротезирование по поводу остеонекроза 
головки бедренной кости, по мнению большин-
ства авторов, приводит к росту риска вывиха, по 

другим данным — не приводит [26]. Например, 
E.B. Gausden с соавторами определили ОШ 1,67 
(95% ДИ 1,45–1,93; р<0,0001) [15]. В метаанали-
зе S.K. Kunutsor c соавторами есть не совсем по-
нятный момент: как фактор риска отдельно ана-
лизируется аваскулярный некроз (ОР 1,71; 95%  
ДИ 1,33–2,18) и отдельно — остеонекроз (ОР 1,48; 
95% ДИ 1,11–1,97) [11]. По непонятной нам причине 
авторы посчитали, что аваскулярный некроз и осте-
онекроз — разные заболевания, хотя на самом деле 
это одно и то же заболевание головки бедренной 
кости. Скорее всего, имеется очередная «гримаса 
доказательной медицины», когда медицинские ста-
тистики отдельно анализируют состояния и делают 
выводы, а на самом деле они анализируют одно  
и то же. 

Эндопротезирование по поводу ревматоидного 
поражения сустава — достоверный фактор риска 
(ОР 1,94; 95% ДИ 1,65–2,27) [11].

Ревизионное эндопротезирование ассоцииро-
вано с риском вывиха до 28% [23], а относитель-
ный риск вывиха при ревизии составляет 3,43 (95% 
ДИ 1,45–8,13) [11]. Конечно, столь высокая частота 
обусловлена значительными мягкотканными де-
фектами, несращением переломов или костными 
дефектами вертельной области [27]. Работ, реги-
стрирующих повышенный риск вывихов после 
ревизионного эндопротезирования, достаточно 
много, но мы предпочитаем не останавливаться 
на них более подробно, т.к. объем ревизионного 
вмешательства и, соответственно, мягкотканных 
и костных дефектов может значительно варьи-
роваться и зависит от конкретного клинического 
случая, что и обуславливает широкий 95% довери-
тельный интервал (1,45–8,13) относительного ри-
ска в метаанализе [11].

Размер чашки
Еще одним фактором риска является размер 

чашки. С одной стороны, это связанный с пациен-
том фактор, так как размер чашки определяется 
анатомией, а с другой стороны, в определенных 
пределах на выбор размера влияет и хирург, так 
что его можно считать мало модифицируемым, 
но тем не менее модифицируемым фактором. 

R. Peter c соавторами выяснили, что при диаметре 
чашки меньше 56 мм частота вывихов варьировала 
от 0,6 до 2,4% в зависимости от конкретного диаме-
тра, а при диаметре 56 мм и больше — от 4,1 до 5,2% 
(ОР 2,9; 95% ДИ 1,2–4,9, диаметр головки 28 мм) [22]. 
Скорее всего, в этом исследовании большее влияние 
имели другие факторы, определяющие размер чаш-
ки, а не дистанция «выпрыгивания» сама по себе, 
т.е., возможно, что размер чашки — прокси-фактор.  
К аналогичным выводам пришли и S.S. Kelley  
c соавторами в работе 1998 г. Частота ревизий по 
поводу вывихов у пациентов с чашками ≥ 62 мм 
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оказалась значительно большей (5 из 36,14%) по 
сравнению с чашками 60 мм и меньше (11 из 272, 
4%) [28]. Удивительно, но в метаанализе 2019 г.  
S.K. Kunutsor c соавторами дают совершенно дру-
гие данные [11]. В дополнительном материале  
к метаанализу говорится, что влияние диаметра 
чашки изучалось в трех работах. В одном случае 
сравнивались диаметры ≥56 vs <56 мм — это ра-
бота R. Peter c соавторами [22]. В другом иссле-
довании — ≥62 vs <60 мм — это работа S.S. Kelley 
c соавторами [28]. А в третьем случае диаметры  
≥54 vs <54 мм — эту работу мы не смогли иден-
тифицировать (в самом метаанализе S. Kunutsor  
c соавторами не дали ссылок ни на одну работу).  
В частности, S.K. Kunutsor c соавторами утвержда-
ют, что диаметр чашки ≥56 мм снижает риск выви-
ха (ОР 0,42; 95% ДИ 0,21–0,86), а диаметр ≥ 62 мм, 
наоборот, повышает (ОР 3,43; 95% ДИ 1,27–9,29) 
[11]. Обратившись к полным текстам соответству-
ющих работ R. Peter c соавторами [22] и S.S. Kelley 
c соавторами [28], становится понятно, что это не 
так: большой диаметр увеличивает риск вывиха 
в обеих работах. Сложно предположить, что S.K. 
Kunutsor c соавторами допустили техническую 
ошибку, переставив местами диаметры (≥56 vs <56 
мм вместо <56 vs ≥56 мм, тогда бы они получили 
обратные относительные риски, т.е. 1/ОР). Если бы 
имела место эта техническая ошибка, то результа-
ты двух работ все равно сохранили бы одинаковую 
направленность (снижает или повышает риск), но 
S.K. Kunutsor c соавторами получили разнонаправ-
ленные результаты. Будет очень досадным, если мы 
имеем очередную «гримасу доказательной меди-
цины», но в данном случае обусловленную не ми-
нусами самой доказательной медицины, а ошиб-
кой авторов. В связи c этим и другими совершенно 
непонятными моментами мы написали письмо  
в редакцию журнала The Lancet Rheumatology, 
опубликовавшего этот метаанализ [11] и надеемся 
получить ответы на наши вопросы. 

Позвоночно-тазовый баланс
Одновременное поражение позвоночника и 

тазобедренных суставов встречается достаточно 
часто [29, 30], и возникающие на этом фоне биоме-
ханические позвоночно-тазовые нарушения в кон-
тексте эндопротезирования заслуживают отдель-
ного внимания [31, 32]. Пациенты с позвоночным 
артродезом, дегенеративными заболеваниями 
поясничного отдела позвоночника, различными 
деформациями имеют значительно больший риск 
вывихов после эндопротезирования: D.C. Perfetti  
с соавторами сообщают об ОШ в 7,19 [33]. В дру-
гих работах значение ОШ не столь драматичное, 
но тоже весьма большое. Например, E.B. Gausden 
сообщает, что позвоночный артродез — самый 
значимый самостоятельный фактор риска вывиха  

в течение 40 дней после эндопротезирования  
(ОШ 2,45; 95% ДИ 1,97–3,04; р<0,0001) по сравне-
нию со всеми другими [15]. 

A.J. Buckland с соавторами для пациентов с ар-
тродезом на 1–2 уровнях получили ОШ 1,93 (95% 
ДИ 1,42–2,32; p<0,001), а артродез на 3–7 уровнях 
давал ОШ 2,77 (95% ДИ 2,04–4,80; p<0,001) [34]. 
D.C. Sing с соавторами сообщили об аналогичной 
корреляции риска вывихов с количеством уров-
ней позвоночных артродезов: частота вывихов 
в их исследовании при артродезе на 1–2 уровнях 
составила 4,26%, а при 3 и более уровнях — 7,51% 
(в группе контроля — 2,36%; ОШ 1,8 и 3,2 соответ-
ственно) [35]. Более того, в упомянутой выше работе  
D.C. Perfetti с соавторами был получен более вы-
сокий риск ревизионных операций у пациентов  
с поясничным артродезом — ОШ 4,64 [33]. Высокий 
риск ревизионных операций по поводу нестабиль-
ности у пациентов с нарушением сагиттального 
позвоночно-тазового баланса отмечен и в работе 
E.M. DelSole с соавторами — от 5,8 до 8,0% [36].

Антеверсия и наклон чашки 

Результаты метаанализа показали, что абдук-
ционный наклон чашки более 50° увеличивает 
риск почти в 3 раза (ОР 2,96; 95% ДИ 1,44–6,10), 
наклон более 55% — почти в 8 раз (ОР 7,7; 95%  
ДИ 2,30–26,00) [11]. Далее в метаанализе мы обна-
руживаем очередную неточность: авторы пишут, 
что позиционирование чашки в диапазоне 35–50° 
наклона и 5–25° антеверсии приводит к увеличе-
нию риска вывиха (ОР 3,42; 95% ДИ 1,78–6,56) [11]. 
Это, конечно же, не так. Обратившись к ориги-
нальной работе R. Biedermann c соавторами [7], мы 
обнаруживаем, что, строго говоря, «безопасным 
диапазоном» авторы считали 30–50° наклона  
и 5–25°антеверсии, а не 35–50° наклона, как от-
мечено в метаанализе [11]. Казалось бы, 5° ошиб-
ки — это немного, но неточности на этом не за-
канчиваются, и если «...часы пробили тринадцать 
раз, то недоверие вызывает не только тринадца-
тый удар, но и все предыдущие». В очерченном  
«безопасном диапазоне» в исследовании R. Bieder- 
mann c соавторами находилось 79% случа-
ев контрольной группы (без вывихов), но про-
цент случаев из группы «вывихи», находившихся  
в «безопасной зоне», был намного меньшим и со-
ставлял 60% (методом χ2; p<0,01) [7]. Аналогичный 
«реверс» относительных рисков в метаанализе 
имеется для других антеверсий чашки в диапазо-
нах 10–30°, 10–20° и 0–20° [11]. С одной стороны, 
эта неточность — всего лишь неточность, а не кри-
тическая ошибка, но она показывает очередную 
«гримасу доказательной медицины»: нельзя слепо 
доверять результатам метаанализа без понимания 
принципов его построения и, собственно, клини-
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ческой проблемы. Ввиду этого более интересен 
другой метаанализ K.G. Seagrave с соавторами, по-
священный исключительно влиянию ориентации 
чашки на риск вывиха, на котором мы остановим-
ся чуть позже [37]. 

Свежие научные данные стирают границу меж-
ду факторами риска вывихов, связанными с паци-
ентом и связанными с хирургом. Больше всего эта 
граница стирается, как это ни парадоксально, в во-
просе ориентации вертлужного компонента. 

Появившаяся более 40 лет назад работа  
G.E. Lewinnek с соавторами «Вывихи после тоталь-
ного эндопротезирования тазобедренного суста-
ва» стала классической, вошла во все руководства 
по эндопротезированию и процитирована более 
2000 раз [38]. Авторы писали: «Существуют от-
носительно безопасные углы ориентации чаш-
ки… латеральный наклон в 40°±10° и 15°±10° 
антеверсии… доказано наиболее безопасны». 
Критический анализ статьи G.E. Lewinnek с со-
авторами в соответствии с современными взгля-
дами обнаруживает серьезные ограничения [39]. 
Авторы говорят о 300 операциях эндопротези-
рования, выполненных пятью хирургами, но 178 
(59%) из них не было включено в анализ. Однако 
они оценили частоту вывихов в 1,5% при «соблю-
дении безопасных диапазонов наклона и антевер-
сии» исходя из общего числа 300 эндопротезиро-
ваний, а не 122, как нужно было бы. Три из девяти 
вывихов произошли в «безопасной зоне». Кроме 
того, рентгенограммы были «стандартизированы» 
по несовершенной методике, почти не нашедшей 
последующего распространения в других местах. 
Один из пяти хирургов выполнил 190 операций,  
и среди них был только 1 (0,5%) вывих, хотя ча-
стота установленных им чашек вне «безопасной 
зоны» была такой же, как и у остальных четырех 
хирургов с гораздо меньшей активностью. Тот хи-
рург отмечал, что «успех зависит от многих фак-
торов, таких как адекватное натяжение мягких 
тканей для получения клинической стабильности 
на операционном столе и избегания приведения 
в течение 6 нед. после операции». Таким образом, 
даже в оригинальной статье G.E. Lewinnek с соав-
торами сами говорили о мультифакторной приро-
де вывиха, но вывод сделали о «безопасной зоне» 
наклона и антеверсии.

На Всероссийском съезде травматологов-орто-
педов (Москва, 2014) в своем докладе мы упоми-
нали только что вышедшую на тот момент работу  
C.I. Esposito [24] (публикация в журнале была сде-
лана в 2015 г., а в июле 2014 г. была доступна пред-
варяющая электронная публикация) в контексте 
того, что наклон и антеверсия чашки не влияют 
на риск вывиха. И мы прекрасно помним удивле-
ние, если не сказать полное несогласие аудитории  
с озвученными «еретическими» данными.

На самом деле первые доказательства отсут-
ствия связи риска вывихов с ориентацией чаш-
ки были опубликованы еще в 2011 г. [40], а в 2016  
и 2017 гг. появились еще три качественные работы 
[36, 41, 42], усиливающие данные C.I. Esposito [24]. 
В этих работах говорилось как о том, что хирургам 
часто не удается получить рекомендуемые углы 
ориентации чашки в зоне Lewinnek [38], так и об 
отсутствии прогностической ценности углов в свя-
зи с риском механических осложнений, включая 
вывихи. Другими словами, большинство вывихов 
происходит как раз при полном соблюдении реко-
мендаций по ориентации чашки в зоне Lewinnek 
[41]. Однако причины этой низкой или отсутству-
ющей прогностической ценности авторы не объ-
ясняли [24, 36, 40, 41, 42]. 

Когда человек стоит, таз наклонен кпереди, 
поясничный отдел позвоночника имеет лордоз,  
а вертлужная впадина относительно закрывает 
головку. Когда человек сидит, поясничный лордоз 
уменьшается, таз наклоняется кзади в среднем 
на 20°, а вертлужная впадина открывается кпере-
ди [43]. При нормальной амплитуде движений на 
уровне позвоночника, подвздошно-крестцовом 
уровне наклон таза кзади в сидячем положении 
снижает истинный угол сгибания бедра [44]. Если 
есть дефицит движений на уровне позвоночни-
ка, подвздошно-крестцовом уровне, то возникает 
гипермобильность на других уровнях. В условиях 
дегенеративных проблем с поясничным отделом 
позвоночника или после позвоночного артроде-
за это приводит компенсация происходит за счет 
увеличения амплитуды движений бедра, риску 
импинджмента, и, соответственно, вывиха после 
эндопротезирования [36, 45]. В одном из свежих 
исследований было установлено, что потеря од-
ного градуса наклона таза приводит к увеличению 
амплитуды бедра на 0,9° [46]. Эта функциональ-
ная реальность ограничивает «безопасную зону», 
которая, по сути, актуальна только для статично-
го вертикального положения. Наклон таза кзади  
в положении сидя «открывает» вертлужную впади-
ну ввиду импинджмента со сгибающимся бедром 
[43]. Вклад бедра в задний наклон таза при сиде-
нии за счет импинджмента подтвержден в лабо-
раторных исследованиях K.H. Widmer и B. Zurfluh 
[47], J.M. Elkins с соавторами [48]. С этой точки зре-
ния, на современном этапе, пожалуй, можно гово-
рить о том, что только одновременная антеверсия 
вертлужной впадины и антеверсия бедра (точнее, 
антеторсия) приводят к вывиху после эндопро-
тезирования, а не позиция чашки сама по себе. 
Более того, C.I. Esposito с соавторами показали, что  
в этиологии импинджмента и риска вывиха дви-
жение бедра даже более значимо, чем позиция 
чашки [24]. К аналогичным выводам пришли  
и другие авторы [43, 49, 50, 51].
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Пространственное положение тазобедренно-
го сустава включает в себя сагиттальный наклон 
таза с изменением ацетабулярных углов и движе-
ние собственно бедра при сгибании и разгибании. 
T. Tezuka с соавторами предложили оценивать 
комбинацию изменения этих углов (вертлужной 
впадины и бедра), видимых на латеральной по-
яснично-тазовой рентгенограмме, специальным 
«комбинированным сагиттальным индексом» [49]. 
В этой работе и в статье H. Ike с соавторами даже 
предлагается новый термин «функциональная 
безопасная зона» [44] в противоположность ста-
тичной «безопасной зоне» по Lewinnek, видимой 
на передне-задней проекции.

Двадцать лет назад A.M. DiGioia с соавторами 
получили награду Hip Society за представление 
теории о важности сагиттальной оси в функцио-
нировании вертлужного компонента [52]. Теория 
получила развитие, и другие авторы стали изучать 
сагиттальные изменения в цепи «позвоночник — 
таз — тазобедренный сустав» и их влияние на ори-
ентацию чашки при изменении положения тела 
[24, 50, 53]. В некоторых работах авторы говорят  
о риске вывиха после эндопротезирования при 
сниженной амплитуде функционального наклона 
таза на фоне анкилозирующих проблем в пояс-
ничном отделе позвоночника и/или позвоночного 
артродеза [34]. 

В некоторых работах авторы сообщают о крайне 
высокой частоте вывихов (до 8%) после эндопро-
тезирования у пациентов с конкоминантной па-
тологией позвоночника, несмотря на позициони-
рование вертлужных компонентов в «безопасной 
зоне» [36, 54], и хирурги все более уверенно говорят  
о том, что интраоперационная ориентация чашки, 
даже четко в «безопасной зоне» по Lewinnek, может 
быть недостаточной для предотвращения вывиха 
при функциональном изменении ориентации.

Все эти современные исследования изменяют 
упрощенную концепцию о том, что отсутствие 
вывихов зависит от выполнения каких-то опреде-
ленных условий по ориентации вертлужного ком-
понента, оцениваемых по передне-задней рентге-
новской проекции. Критерии Lewinnek 40-летней 
давности [38] на самом деле не являются крите-
риями отсутствия вывихов. Парадигма меняет-
ся: хирург должен стремиться к индивидуальной 
функционально востребованной конкретным па-
циентом ориентации компонентов. В больницах, 
занимающихся эндопротезированием, все чаще 
выполняют пред- и послеоперационные сагит-
тальные рентгенограммы в положении сидя и стоя, 
особенно у пациентов с высоким риском вывиха,  
к которым в данном контексте можно отнести па-
циентов как с гипермобильностью, так и со сни-
женной амплитудой движений при различных па-
тологиях поясничного отдела позвоночника [55]. 

Более того, в последних работах, помимо рент-
генограмм в положении сидя и стоя, рекоменду-
ют выполнять функциональные рентгенограммы  
в положении, когда одна нога пациента стано-
вится на ступень лестницы, моделируя подъем  
вверх [45].

Возможно, подход «функционально безопасной 
зоны» оправдает себя и действительно приведет  
к снижению частоты вывихов и обусловлен-
ных ими ревизионных операций, но таких работ 
пока практически нет. В одной из работ 2018 г. 
N. Heckmann с соавторами [46] изучали влияние 
«функционально безопасной зоны», оцениваемой 
по уже упомянутому новому «комбинированно-
му сагиттальному индексу», на риск вывиха [49].  
В 2014 г. Y. Nakashima c соавторами предложили 
комбинированно увеличивать суммарную анте-
версию чашки и ножки до 50 ± 10° (230 случаев), 
сравнив с группой традиционной антеверсии 
(суммарно 20°). Послеоперационный КТ-контроль 
суммарной антеверсии был изучен в 111 случаях. 
В результате они получили достоверное снижение 
частоты вывихов (0,4% и 2,5% в группах соответ-
ственно, ОШ 5,8 после удаления факторов риска 
«диагноз» и «размер головки») [56]. Y. Nakashima 
c соавторами не использовали комбинированный 
сагиттальный индекс и парадигму «функцио-
нально безопасной зоны», которые были предло-
жены позже, но их идея была близка. Столь боль-
шая суммарная антеверсия хоть и снижает риск 
вывиха, но нуждается в более пристальном из-
учении в контексте того же механического износа  
и других осложнений, а ее применение у всех паци-
ентов, без дефицита наклона таза, на наш взгляд, 
преждевременно. 

Изменение парадигмы на «функционально 
безопасную зону» не требует изменения техники 
операции, а только означает важность бόльшего 
внимания хирурга к функциональному движению 
таза и бедра для определения нужной в индивиду-
альном случае инклинации чашки и антеверсии 
чашки и ножки [57]. Например, из-за заболевания 
или после спинальной операции может быть дефи-
цит движений в поясничном отделе позвоночника,  
и амплитуда наклона таза при вставании или 
усаживании тоже значительно снижается. Такой 
позвоночно-тазовый дисбаланс требует как ми-
нимум большей антеверсии и, возможно, инкли-
нации, степень которых определяется интрао-
перационно [44, 51]. Если интраоперационным 
изменением ориентации чашки не удается дос
тичь нужной стабильности, то интраоперационно 
нужно использовать другие методы стабилизации, 
включая системы двойной мобильности. 

С другой стороны, следует отказаться от встре-
чающихся случаев критики, когда на послеопе-
рационных рентгенограммах в передне-задней 



О Б З О Р Ы / R E V I E W S

187травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2020;26(2) 

проекции видны отклонения от классических 
диапазонов по G.E. Lewinnek (инклинация 40±10°  
и антеверсия 15±10°), так изменение ориентации 
могло и должно было быть сделано для получе-
ния функциональной стабильности, в частности 
у пациентов с hip-spine синдромом. В этой связи 
показательна свежая работа 2019 г. профессоров  
L.D. Dorr и J.J. Callaghan, которую они назвали 
«Смерть безопасной зоны Lewinnek» [55].

В упомянутом выше метаанализе 2017 г.  
K.G. Seagrave с соавторами, в котором объединены 
результаты 28 работ, изучавших влияние пози-
ции чашки на риск вывиха, авторы делают вывод 
о том, что «…при сравнении средних углов анте-
версии и инклинации у пациентов с вывихами  
и без них большинство работ не показало значи-
мых различий… Сложно определить границы без-
опасных диапазонов ориентации чашки при эн-
допротезировании. Целевая ориентация чашки у 
каждого пациента своя и зависит от многих факто-
ров. Позиционирование чашки в рекомендуемых 
диапазонах не исключает риск вывиха, но может 
снизить его» [37].

Факторы риска, связанные с хирургом

Доступ

Задний доступ традиционно популярен, но  
в последнее десятилетие все больше используются 
передние доступы, так как они, вероятно, позволя-
ют уменьшить продолжительность стационарного 
лечения, интенсивность боли, скорее восстанавли-
вать функции сустава [58]. 

D. Sheth с соавторами при анализе 22 237 слу-
чаев эндопротезирования (средний срок на-
блюдения 3 года) выяснили, что при сравнении  
с задним доступом антеролатеральный доступ 
снижает риск вывиха более чем в 3 раза (ОШ 0,29; 
95% ДИ 0,13–0,63; p = 0,002), а прямой передний  
доступ — более чем в 2 раза (ОШ 0,44; 95% ДИ 0,22–
0,87; p = 0,017). Различий в частоте вывихов между 
передним и антеролатеральным доступами обна-
ружено не было [59].

В своей клинической практике мы получили 
аналогичные данные. В двух отделениях клиники 
травматологии, ортопедии и патологии суставов 
Сеченовского университета с 2012 по 2014 г. было 
выполнено 1623 первичных эндопротезирова-
ний тазобедренного сустава. Среднесрочные ре-
зультаты в среднем через 1,5±0,7 лет прослежены  
у 100% пациентов, отдаленные (через 5,9±1,1 лет) —  
у 62% (1006 пациентов, удаленное анкетирова-
ние). В одном отделении использовался антеро-
латеральный доступ (839 пациентов, 3 хирурга),  
в другом — задний доступ (784 пациента, 3 хирур-
га). Среднесрочные вывихи случились у 9 (1,1%) 

пациентов с антеролатеральным доступом и у 33 —  
с задним (4,2%; ОШ 3,9; p = 0,0001). Отдаленные 
результаты добавили по одному случаю к каж-
дой группе — частота 1,2% и 4,3% соответственно  
(ОШ 3,6; p = 0,0001). 

С другой стороны, в работе J.D. Maratt с соав-
торами частота вывихов после прямого перед-
него доступа оказалась такой же, как и после за-
днего доступа (0,84% и 0,79% соответственно) [60]. 
Этиология вывиха многофакторна, и одинаковая 
частота вывихов при переднем и заднем доступах 
в исследовании J.D. Maratt с соавторами говорит  
о том, что хирургам удалось компенсировать та-
кой фактор риска, как задний доступ, влиянием на 
другие факторы риска (позиционирование, напри-
мер) [61], и это значит, что эндопротезирование 
при разных доступах должно отличаться не только 
доступом. В контексте многофакторной этиологии 
вывиха также можно вспомнить, что при ревизи-
онном эндопротезировании частота вывихов не 
зависит от доступа [62].

Однако в большинстве работ хирургам не уда-
ется минимизировать негативное влияние задне-
го доступа коррекцией других факторов риска. 
Метаанализ показывает, что риск вывиха при за-
днем доступе больше, чем при переднебоковом 
(15 исследований; ОР 2,00; 95% ДИ 1,39–2,87), 
прямом переднем (13 исследований; ОР 1,76; 95%  
ДИ 1,2–2,5) и боковом (9 исследований; ОР 1,61; 
95% ДИ 1,17–2,21). Различия в частоте вывихов 
при сравнении заднего доступа с чрезвертельным 
(5 исследований), переднего с заднебоковым (3 ис-
следования), мини-инвазивного заднего с тради-
ционным задним, мини-инвазивного переднего 
или переднебокового с боковым, бокового с перед-
небоковым, мини-двухдоступной методики с ми-
ни-задним доступом (по одному исследованию) 
оказались незначимыми [11].

Вертельная остеотомия при латеральном досту-
пе снижает риск вывиха по сравнению с латераль-
ным доступом без остеотомии (одно исследова-
ние; ОР 0,2; 95% ДИ 0,08–0,49) [11].

Преимущества группы передних доступов,  
в том числе и в части сниженного риска вывихов, 
часто побуждают хирургов переучиваться и ме-
нять свои предпочтения, но многие отказываются 
меняться, так как справедливо опасаются роста 
осложнения в процессе кривой обучения. X. Kong 
c соавторами опубликовали свой опыт кривой обу
чения при переходе от заднего доступа к передне-
му. После первых 50 операций они получили два 
вывиха, а среди последующих 50 операций выви-
хов не было, но они отмечают, что после первых  
50 операций они стали использовать флюороско-
пический контроль позиционирования импланта-
тов [63].
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Импинджмент
Классическая теория импинджмента как клю-

чевого механизма вывиха была сформулирована 
H.C. Amstutz с соавторами в 1975 г. [64]. Анализ 
имплантатов, удаленных при ревизии по поводу 
вывихов, показывает, что 80% чашек и 94% вкла-
дышей имеют признаки импинджмента, а при 
ревизии по поводу других причин такие призна-
ки имеют 51% и 56% имплантатов соответствен-
но [65]. H. Miki c соавторами утверждают, что им-
пинджмент — главный фактор риска и пусковой 
механизм вывиха, а собственно импинджмент  
в первую очередь определяется мальпозицией им-
плантатов [65], особенно важной с точки зрения 
уже описанной выше «функционально безопасной 
зоны» у пациентов с патологией позвоночника.

Импинджмент можно уменьшить или исклю-
чить увеличением соотношения диаметров голов-
ки и шейки, что приведет к увеличению амплиту-
ды до момента соударения (рис. 1) [66]. 

22,2 мм с бóльшими диаметрами [67]; ОР 2,0 при 
сравнении 22,2 мм с 28 мм [68]; ОР 1,2 при сравне-
нии 22,2 мм с 32 мм [69]. 

Снижение риска вывиха при головках боль-
шого диаметра происходит за счет увеличенной 
«дистанции выпрыгивания» и большей амплиту-
ды без импинджмента (увеличенное отношение 
диаметров головки и шейки) [25]. Конечно же, 
увеличение диаметра головки сопровождалось 
уменьшением толщины вкладыша [70]. 

Дальнейшее увеличение диаметра головки  
(с 28 мм до 32 мм) приводило к менее однознач-
ному снижению частоты вывихов. Например,  
в исследовании N.P. Hailer c соавторами при 
сравнении диаметра 28 мм с 32 мм ОР уже соста-
вил 1,3 (2,0 при сравнении 22,2 мм с 28 мм) [69],  
а T.H. Magee с соавторами утверждает, что риск 
вывиха не зависит от диаметра головки (при ди-
аметре 28 мм и больше) [71]. Впрочем, в работе  
T.H. Magee с соавторами изучено всего 17 случаев 
вывихов суммарно при всех диаметрах головок. 

Еще больший, 36 мм диаметр головки, позво-
ляет еще больше снизить риск вывиха: на 3,6% 
(95% ДИ 0,9–6,8%) в течение первого года после 
операции по сравнению с 28 мм [68], что, конечно 
же, намного меньше, чем радикальное снижение 
частоты вывихов при сравнении 22 мм с 28 мм 
и 32 мм, 28 мм с 32 мм. Преимущество головок 
большего диаметра обнаруживается при любом 
доступе [72]. 

В метаанализ S.K. Kunutsor c соавторами [11]  
в части вопроса о связи риска вывиха с диаметром 
головки вошло 50 работ, в том числе сравниваю-
щие и экзотические диаметры: 30, 26 и 40 мм. 
Достоверные различия были обнаружены только 
при сравнении 28 мм и 32 мм (12 работ; ОР 1,67; 
95% ДИ 1,28–2,18), 22 мм и 32 мм (6 работ; ОР 1,88; 
95% ДИ 1,51–2,33), 28 мм и 36 мм (3 работы; ОР 2,2; 
95% ДИ 1,3–3,8), 32 мм и 36 мм (2 работы; ОР 1,56; 
95% ДИ 1,26–1,92) и при сравнении 26 мм с 30 мм 
и 28 мм с 30 мм (по две работы). При сравнении  
22 мм с 28 мм ОР составил 3,03 (95% ДИ 0,66–
14,01), но различия оказались незначимыми вви-
ду широкого доверительного интервала результа-
тов трех включенных работ. В остальных случаях 
(26 мм vs 32 мм; 36 мм vs 40 мм) различия тоже 
были недостоверны [11]. 

Конечно же, головки диаметром 36 мм все еще 
дают бόльшую частоту вывихов, чем анатоми-
ческие головки при биполярном однополюсном 
протезировании (4,6% и 0,5% соответственно при 
10-летнем наблюдении) [73]. Биполярный эндо-
протез обладает самым большим отношением ди-
аметров головки и шейки, соответственно, самой 
большой амплитудой и дистанцией «выпрыгива-
ния». Однако биполярный эндопротез имеет свои 
показания и ограничения. 

Рис. 1. Отношение диаметров головки и шейки; 
возникновение импинджмента  
(рис. А.П. Середы)

Fig. 1. Ratio of head and neck diameters;  
rate of impingement  
(by A.P. Sereda)

При ограниченном влиянии хирурга на диа-
метр шейки это соотношение меняется, в основ-
ном, путем увеличения диаметра головки.

Головка
Исторически смена диаметров на большие про-

ходила не совсем гладко — головки диаметром  
32 мм приводили к большему объемному износу 
полиэтилена и, соответственно, к остеолизу вокруг 
компонентов эндопротеза. Появление кросс-линк 
полиэтилена и керамики позволило решить эту 
проблему. В одной из первых работ по этой теме 
G.M. Alberton с соавторами показали, что головки 
диаметром 28 мм и 32 мм снижают риск вывиха 
по сравнению с ушедшими в прошлое головками 
22 мм [27]. В последующих работах были получе-
ны аналогичные данные: ОР 2,4 при сравнении  
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Вкладыш
Вкладыши с козырьком позволяют снизить ча-

стоту вывихов в два раза (ОР 0,49; 95% ДИ 0,36–0,66 
по результатам четырех исследований, суммарно  
16 531 пациент) [11]. 

Для минимизации возможности вывиха могут 
использоваться и связанные с головкой вклады-
ши (constrained), особенно у пациентов с высо-
ким риском вывихов. Например, в ретроспектив-
ном обзоре J.T. Munro с соавторами связанные 
вкладыши использовались у 81 пациента с высо-
ким риском вывихов, и вывихи случились в трех 
(3,7%) случаях со средней продолжительностью 
наблюдения в 34 мес. (минимум 24 мес.) [74]. В 
другой работе T. Pace с соавторами использовали 
связанные вкладыши у 137 пациентов (154 опе-
рации) с высоким риском вывиха (Zimmer Natural 
Stem Longevity Constrained Liner, чашка Epsilon), 
частота вывихов составила 1,9% через 6 лет [75]. 
Важно отметить, что использовать связанные 
вкладыши T. Pace с соавторами начали после того, 
как частота вывихов у их пациентов составляла 
9,8%, что, конечно же, очень много, и, вероятно, 
эту проблему можно было бы решить другим об-
разом. Аналогично K. Gill с соавторами сообщи-
ли о 1,8% вывихов через 45 мес. после использо-
вания 55 связанных вкладышей у 54 пациентов  
с переломами шейки бедренной кости, с демен-
цией, нейромышечными расстройствами, недо-
статочностью мышц-абдукторов [76]. В других 
исследованиях авторам не удалось доказать поль-
зу при использовании связанных вкладышей —  
частота ревизий, в том числе по поводу инфекций 
и расшатывания, была велика [72, 77]. Решение 
об использовании связанного вкладыша должно 
быть очень взвешенным, т.к. частота ревизий при 
использовании этих вкладышей по поводу других 
причин очень высока (16–29%) [76], и связанным 
вкладышем нельзя пытаться компенсировать не-
адекватно позиционированные имплантаты.

Натяжение мягких тканей:  
офсет, капсула и мышцы
Ушивание капсулы после эндопротезирования 

позволяет дополнительно стабилизировать сустав 
[78], но после установки имплантатов абдукторы 
и капсула могут растягиваться или укорачиваться, 
что тоже влияет на риск вывиха. Для снижения ри-
ска вывиха важно получить достаточное натяже-

ние комплекса мягких тканей, включающих кап-
сулу, короткие наружные ротаторы и ягодичные 
мышцы как после первичного, так и после ревизи-
онного эндопротезирования.

Традиционно считается, что важную роль в ста-
бильности играет офсет. У нативных суставов он 
варьирует от 39 до 43 мм, и считается, что анато-
мическое восстановление будет стабильным [41]. 
Существует мнение, что офсет нужно восстанав-
ливать не просто анатомично, а даже увеличи-
вать его. В недавнем исследовании типа «случай-
контроль» (67 вывихов и 245 случаев контроля) 
B. Forde с соавторами выяснили, что увеличение 
офсета как минимум на 3 мм по сравнению с кон-
тралатеральным суставом снижает риск вывиха  
(p = 0,0192), при этом на риск вывиха не влияли на-
клон и антеверсия чашки и разность в длине ко-
нечностей. По их мнению, офсет — самый важный 
фактор стабильности [79]. Некоторые авторы в ка-
даверных исследованиях тоже приходят к выводу, 
что увеличенный офсет вместе с большим диаме-
тром головки приводит к увеличению безопасной 
амплитуды движений и меньшему риску вывихов 
[80]. Однако в остальных клинических исследова-
ниях [81, 82, 83, 84, 85] авторам не удалось обна-
ружить, что офсет влияет на риск вывиха (табл. 1).  
C другой стороны, работа B. Forde с соавторами — 
самая крупная по общему числу изученных выви-
хов [79]. 

Офсет можно увеличивать не только головкой, 
но и ножкой, используя латерализованные или 
модульные варианты. Важно помнить, что у мо-
дульных ножек есть риск фреттинг-коррозии [86], 
и многие авторы не рекомендуют использовать их 
рутинно [87]. Цена других осложнений может ока-
заться неадекватной отсутствующему снижению 
риска вывиха, по данным одних исследований  
[84, 85], или небольшому снижению риска вывиха 
(ОР всего 0,94), по данным других [79].

Мы поддерживаем мнение J. Dargel c соавтора-
ми о том, что достаточное натяжение мягких тка-
ней должно достигаться не только за счет увели-
чения офсета, но и за счет адекватного ушивания 
[23]. Тактика замены головки на другую, с большим 
офсетом, при ревизии по поводу вывиха как само-
стоятельная мера может привести к стабильности, 
но мы полагаем, что интраоперационно слож-
но предположить, будет ли этого действительно 
достаточно.
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Таблица 1
Влияние офсета на вывих

Автор, год
Группа (число случаев)

Результаты
Вывод: влияет 

ли офсет на 
вывих? А Б

Cogan A.  
с соавторами (2011) 
[81]

Вывихи после 
изолированной 
ревизии чашки 
(4)

Без вывихов 
после 
изолированной 
ревизии чашки 
(57)

БО: (A) 55±17 мм;  
(Б) 47,0±0,9 мм; p = 0,167

Не влияет 
(но в группе 
вывихов он 
был несколько 
бóльшим) 

Gerhardt D.M.  
с соавторами (2014)
[85]

Моноблочные 
ножки (90)

Модульные 
шейки (95)

Разница МСА по сравнению 
с показателем до операции: 
(A) 2,1±0,5 мм; (Б) 3,3±0,7 мм; 
p = 0,048. 
Вывихов: 
(A) 4/90; (Б) 4/95; p>0,05

Не влияет

Duwelius P.J.  
с соавторами (2014) 
[84]

Моноблочные 
ножки (284)

Модульные 
ножки (598)

Разница БО по сравнению  
с показателем до 
операции: (A) 7,5 мм;  
(Б) 6,1 мм; p = 0,047
Вывихов:  
(A) 5/284; (Б) 5/598; p>0,2

Не влияет

Hartman C.W., 
Garvin K.L. (2006) 
[83]

Вывихи  
после 
двухэтапной 
ревизии (5)

Без вывихов 
после 
двухэтапной 
ревизии (29)

БО: (A) 36 мм; (Б) 46,8 мм; 
p = 0,07

Не влияет

Robinson M.  
с соавторами (2012) 
[82]

Вывихи (9) Без вывихов 
(659)

БО: (A) 46,9 мм; (Б) 50,5 мм; 
p = 0,19

Не влияет

Forde A.  
с соавторами (2018) 
[79]

Вывихи (67) Без вывихов 
(245)

ОР разницы БО по 
сравнению с показателем 
до операции ≥3 мм: 
ОР 0,94 (95% ДИ 0,89–0,99; 
p = 0,0192).

Влияет 

БO — бедренный офсет; в исследовании D. Gerhardt [87] измерялся не бедренный офсет, а момент силы абдукто-
ров (МСА).

Применительно к тактике ушивания капсулы 
существует два варианта: ушивать только мыш-
цы, полагая, что при адекватном восстановлении 
длины мышц капсула зарубцуется с соответству-
ющей подходящей длиной, и не ушивать капсулу. 
Ушивание капсулы особенно важно при заднем  
и заднелатеральном доступе. В одном из иссле-
дований капсулорафия позволила снизить часто-
ту вывихов с 2,8 до 0,6% (1000 пациентов) [88],  
а в другом — с 4,8 до 0,7% (1515 пациентов) [89]. 
Но ушивание после заднего доступа должно быть 
не просто мягкотканным («ординаторским»),  
а усиленным. В метаанализе 7 исследований, вклю-
чивших 45 594 случаев первичного эндопротезиро-
вания, D. Zhang с соавторами показали меньшую 
частоту вывихов и больший результат по шкале 
Harris у пациентов с задним доступом и усиленным 

ушиванием [90], которое при заднем доступе вклю-
чает в себя использование якорных фиксаторов по 
Y. Zhang с соавторами [91] и/или трансоссальный 
шов по E.A. Spaans с соавторами [92].

При ревизионном эндопротезировании уси-
ленное ушивание тоже показывает эффектив-
ность: после ревизионного эндопротезирования 
задним доступом ре-ревизия по поводу вывихов 
делалась в 1,9% [93] и в 2,5% [94] случаев в группах 
усиленного ушивания и в 10% случаев в группах 
обычного ушивания [93, 94]. Недавно S. Aota c соав-
торами предложили новую методику усиленного 
ушивания с использованием синтетической связ-
ки Leeds-Keio, которая, по их данным, позволила 
стабилизировать сустав в 82% случаев ревизий по 
поводу сложных случаев многократных вывихов 
[95]. 
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В 1987 г. S.J. Kaplan с соавторами предложили 
нормализовывать натяжение путем дистализации 
и, при необходимости, смещения кпереди боль-
шого вертела после линейной или шеврон-остео-
томии на 1–2 см. Они использовали эту методику 
у 21 пациента с хроническими вывихами и полу-
чили стабильный сустав в 17 случаях. Все четверо 
пациентов с неудавшейся стабилизацией страдали 
ревматоидным артритом, причем в трех случаях 
дистализация, по мнению авторов, была недо-
статочной, и вывихи сохранились только у одного 
пациента с достаточной дистализацией. Авторы 
рекомендовали дистализовывать большой вертел  
и при первичном эндопротезировании у пациен-
тов с высокими риском вывиха [96]. 

Еще одно интересное направление — теоретиче-
ская возможность восстановить капсулу артроско-
пически. По крайней мере, по поводу вывихов пос
ле артроскопии (а не после эндопротезирования) 
такая методика применялась (20 пациентов) [97].

Двойная мобильность
У пациентов с высоким риском вывиха при пер-

вичной операции могут использоваться эндопро-
тезы с двойной мобильностью. Исторически было 

опасение, что двойная мобильность даст большой 
объемный износ полиэтилена, но клинические ис-
следования показали хорошие результаты и невы-
сокий риск остеолиза [98]. Частота вывихов после 
первичного протезирования с использованием 
двойной мобильности изучали в шести работах, 
которые показали снижение частоты вывихов поч-
ти в 7 раз (ОР 0,15; 95% ДИ 0,08–0,29) [11]. Двойная 
мобильность — прекрасное решение и при реви-
зионной операции, на чем мы остановимся ниже  
в соответствующем разделе. 

Опыт хирурга
Все вышеописанные факторы риска должны 

оцениваться хирургом и, если это возможно, ми-
нимизироваться (табл. 2). Многие моменты опе-
рации (доступ, выбор имплантатов, их позицио-
нирование, технология ушивания раны) зависят 
от знаний хирурга, его навыков и предпочтений,  
в конечном счете — от опыта, и именно опыт хи-
рурга тоже позволяет снизить частоту вывихов  
[99, 100]. Частота вывихов после эндопротезирова-
ния у хирургов, выполняющих менее пяти опера-
ций в год, на 50% больше, чем у хирургов, выпол-
няющих более 50 операций в год [99, 101].

Таблица 2
Сводная таблица по связанным с пациентом факторам риска вывихов

Фактор ОШ* Источник

Время – чем позже произойдет первый вывих, тем выше риск 
повторных вывихов

** [12]

Возраст >75 лет 1,96 [14]

Сниженный предоперационный уровень физической активности ** [24]

Морбидное ожирение, ИМТ≥50 1,4 [11]

ASA 3–4 балла 3,2 [11]

ASA 2 балла vs 1 балл 1,2 [11]

Индекс коморбидности Charlson ≥1 1,6 [11]

Ригидность поясничного отдела позвоночника  
(артродез, анкилоз и т.д.)

2,19 [11]

Деменция 1,96 [15]

Депрессия 1,28 [15]

Церебральный паралич недостоверно [17]

недостоверно [18]

Болезнь Паркинсона 1,63 [15]

недостоверно [16]

ХОБЛ 1,2 [15]

Психические заболевания с фармакотерапией 2,37 [20]
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Фактор ОШ* Источник

Психические заболевания (без уточнения о фармакотерапии) 1,35 [11]

Алкоголизм (>2 л пива или >180 мл крепких напитков в день) 4,95 [21]

Алкоголизм (без детальной оценки доз) 1,17 [11]

Комплайнс ** [23]

Обучение правилам ** [22]

Выписка на дом вместо перевода в реабилитационный центр 1,46 [11]

Показание — аваскулярный некроз головки/остеонекроз*** 1,48–1,71*** [11]

Показание – ревматоидный артрит 1,94 [11]

Диаметр чашки (риск вывиха выше при большем диаметре) 2,4 [22]

Ревизионное эндопротезирование 3,43 [11]

       * Отношение частоты вывихов у пациентов с фактором риска к частоте вывихов у пациентов без фактора ри-
ска. Для исследований «случай-контроль» показатель называют «отношение шансов (ОШ)», для проспективных ис-
следований, когда пациентов заранее делят на группы в зависимости от наличия или отсутствия признака, показа-
тель называется «отношение рисков». Для упрощения в нашей работе мы везде используем ОШ, за исключением 
описания результатов сторонних метаанализов. 

 ** Расчет невозможен или некорректен (например, отсутствуют критерии, каких пациентов можно считать 
комплаентными).

*** См. объяснение в тексте. 

Тактика при вывихе  
после эндопротезирования
Анамнез
Как правило, пациенты сами сообщают о том, 

что у них что-то «щелкнуло» и «выскочило», по-
сле чего появляется боль [102, 103]. Важно выяс-
нить, является этот вывих первым или повторным,  
и какое именно движение привело к нему [23, 104]. 
Если вывих произошел при бытовом движении, то 
в первую очередь нужно подозревать мальпози-
цию имплантатов или недостаточное натяжение 
мягких тканей, в отличие от адекватной по силе 
травмы (падение с высоты, ДТП и т.д.) [23]. При за-
днем вывихе конечность укорочена, может быть 
согнута на уровне таза, приведена и ротирована 
внутрь. При переднем вывихе конечность тоже 
укорочена, может быть согнута, но отведена и ро-
тирована наружу [23, 104].

Важна оценка установленных имплантатов, их 
тип, размеры, позиционирование. Если есть воз-
можность, желательно уточнить интраопераци-
онные особенности [23, 104]. Необходимо сделать 
обзорную рентгенограмму в передне-задней про-
екции с захватом обоих суставов. Оценивается 
стабильность имплантатов и возможный перелом  
[23, 103]. При оценке нужно уделить внимание 
центрации головки, разрыву линии Shenton и виду 
малого вертела, который скрывается при внутрен-
ней ротации, и, таким образом, вывих происходит 

кзади [103]. Для уточнения направления вывиха 
кпереди или кзади можно сделать боковую рент-
генограмму [23, 103]. Для более детальной оценки 
возможного перелома, позиционирования им-
плантатов некоторые авторы рекомендуют выпол-
нять КТ [23, 103]. МРТ (в режиме подавления на-
водки от металлических имплантатов MARS), как 
правило, не используют [103, 105], но в некоторых 
случаях только она позволяет исключить отрыв аб-
дукторов, разрыв коротких ротаторов и капсулы 
[105].

Консервативное лечение

Как правило, при первом вывихе, если нет пере-
лома и/или признаков нестабильности компонен-
тов эндопротеза, выполняется закрытое вправ-
ление, и далее пациента лечат консервативно  
[23, 104]. Важно определить, какой вывих — перед-
ний или задний, так как техника вправления при 
них разная [106]. В идеальном случае вправление 
должно выполняться под флюороскопическим 
контролем с седатацией или под общей анестези-
ей [106]. Для седатации рекомендуется использо-
вать пропофол, так как он не только более пред-
почтителен в части быстрого восстановления по 
сравнению с этомидатом и опиатами/бензодиазе-
пинами, но и позволяет получить более глубокую 
седатацию и миорелаксацию [107]. После успешно-
го закрытого вправления некоторые исследования 

Окончание таблицы 2
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рекомендуют ограничивать осевую нагрузку на  
24 ч. [106]. Рекомендуется постепенно увеличивать 
амплитуду движений после вправления под кон-
тролем медицинского персонала и избегать край-
них положений в амплитуде в течение 3 мес. [106]. 

Наложение кокситной гипсовой повязки (длин-
ной или укороченной выше колена) в современ-
ных публикациях и на практике почти не встреча-
ется, хотя в 1960–1970-х гг. ее использовали почти 
всегда [1, 2, 3].

Часто рекомендуют использовать абдукцион-
ные подушки и брейсы, но эффективность послед-
них весьма сомнительна, а они могут доставлять 
весьма серьезный дискомфорт [108]. Например, 
S.A. Brennan c соавторами сообщают о 69,2% по-
вторных вывихов после использования брейса, что 
совершенно не отличается от частоты повторных 
вывихов без брейса (68,9%) [12].

Среди наших 44 пациентов с вывихами (10 па-
циентов с антеролатеральным доступом, 34 паци-
ента с задним доступом) консервативная тактика 
оказалась успешной у 5 (50%) пациентов с антеро-
латеральным доступом и у 19 (55,6%) пациентов  
с задним доступом. Эти результаты несколько кон-
трастируют с данными S.A. Brennan с соавторами, 
которые утверждают, что при раннем первом вы-
вихе вероятность повторных вывихов меньше, 
если операция выполнялась через антеролате-
ральный доступ, по сравнению с задним или чрез-
вертельным доступом [12].

При первом вывихе в любом случае, на наш 
взгляд, нужно попытаться спрогнозировать риск 
последующих вывихов, учитывая сроки возник-
новения первого вывиха, доступ и все другие 
вышеописанные факторы риска, и использовать 
полученный прогноз при информировании па-
циента. Если при первом вывихе имеется пере-
лом или смещение компонентов эндопротеза, 
применяется соответствующая хирургическая 
тактика. 

Классификация хирургической тактики
В случае повторяющихся вывихов решение об 

операции может даться нелегко, особенно если нет 
грубой мальпозиции. В литературе нет четких дан-
ных о том, после какого по счету вывиха дальней-
шие консервативные попытки могут иметь успех. 
Мы полагаем, что случившийся второй вывих  
с очень большой вероятностью будет говорить 
о том, что вывихи будут повторяться и дальше. 
Решение о ревизии принимается на основании 
многих особенностей и выбора пациента. По край-
ней мере, во многих исследованиях авторы со-
общают о том, что среднее количество вывихов 
до ревизий варьирует от трех до пяти и больше,  

а в некоторых случаях число вывихов составляет 
десятки. Этот факт обязательно нужно использо-
вать в условиях внедряемой в нашей стране си-
стемы критериев качества медицинской помощи,  
т.к. если в клинических рекомендациях написать, 
что при втором вывихе показана ревизия, то мы 
не учтем реальную клиническую практику и нео-
боснованно поставим медицинский персонал под 
угрозу. 

Планирование ревизии должно быть тщатель-
ным, учитывать все факторы риска для выявле-
ния конкретной этиологии вывихов. Существует 
несколько классификаций вывихов, но они во 
многом похожи друг на друга [6, 109]. Например, 
G.D. Wera c соавторами на основании 75 ревизий 
по поводу вывихов предложили выделять 6 типов: 
1) мальпозиция вертлужного компонента; 2) маль-
позиция ножки; 3) дефицит абдукторов; 4) импин-
джмент; 5) износ вкладыша (отдаленные вывихи); 
6) неясной этиологии [109]. 

Можно заметить, что эта классификация не 
учитывает позвоночно-тазовый дисбаланс, ко-
торому мы уделили выше много внимания, и по 
предложению A.M. Saiz с соавторами [45] его мож-
но выделить в новый седьмой тип (табл. 3). 

Угол антеверсии по рентгенограмме в перед-
не-задней проекции можно измерить следующим 
образом. Измеряется передне-задняя проекция 
ворот чашки (СD) и диаметр чашки (АВ). Синус 
в минус первой степени отношения CD/AB даст 
нам значение антеверсии угла в градусах (рис. 2). 
Cинус в минус первой степени называется аркси-
нус, и посчитать значение антеверсии в градусах 
можно без излишних хлопот в любом интернет-
калькуляторе, вбив в поисковую строку «посчитать 
арксинус» и введя полученное отношение CD/AB, 
заказав формат ответа в градусах. Конечно же, угол 
антеверсии можно измерить и на компьютерной 
томограмме. 

Вычисление точного угла антеверсии особенно 
важно, если мы имеем вывих у пациента с вклады-
шем без козырька. В таком случае мы сможем точ-
но посчитать до операции угол новой антеверсии 
в случае простой замены вкладыша на вкладыш  
с козырьком. Для того чтобы понять, хватит ли но-
вой антеверсии, нужно анализировать и анамнез. 
Если вывихи происходят при бытовых движениях 
с малой амплитудой, то, скорее всего, достигнуть 
стабильности небольшим увеличением антевер-
сии не получится (особенно при исходно близкой 
к рекомендуемой антеверсии). Помимо анамнеза, 
при принятии решения о достаточности замены 
на вкладыш с козырьком нужно оценить и позво-
ночно-тазовый дисбаланс с «функционально без-
опасной зоной».
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Таблица 3
Тактика при вывихе по A.M. Saiz с соавторами [45], G.D. Wera c соавторами [109]  

с изменениями авторов этой статьи

Тип Этиология Диагноз Лечение

1 Мальпозиция 
чашки

Рентгенограммы в передне-задней проекции / 
измерить инклинацию и антеверсию*

Вкладыш с козырьком*;
ревизия чашки

2 Мальпозиция 
ножки

КТ коленного и тазобедренных суставов, 
измерение антеверсии ножки 

Ревизия ножки

3 Дефицит 
абдукторов

МРТ в режиме MARS, тест Тренделенбурга Связанный вкладыш, 
двойная мобильность, 
реконструкция абдукторов

4 Импинджмент Интраоперационная оценка признаков 
импинджмента и их локализации до удаления 
имплантатов; оценка импинджмента в крайних 
положениях амплитуды движений 

Устранение причин 
импинджмента

5 Износ 
вкладыша

Децентрация головки по рентгенограммам  
в передне-задней проекции

Замена вкладыша; кюретаж 
и костная пластика зон 
остеолиза

6 Неясная 
этиология

Нет ясной причины вывихов Двойная мобильность

7 Позвоночно-
тазовый 
дисбаланс

Функциональные боковые рентгенограммы  
в положении сидя, стоя, «подъем на ступеньку», 
оценка наклона таза (гипо-, гипермобильный таз, 
нормальный наклон), связанная оценка позиции 
чашки в контексте «функционально безопасной 
зоны» 

Антеверсия и инклинация 
чашки в «функционально 
безопасной зоне»

* См. объяснения по измерению антеверсии в тексте ниже.

Рис. 2. Измерение антеверсии.  
Угол антеверсии = sin−1 (CD/AB) или arcsin (CD/AB).  
В данном случае CD/AB = 0,287, соответственно,  
угол антеверсии 16° (рис. А.П. Середы)

Fig. 2. Anteversion measurement.  
Anteversion angle = sin−1 (CD/AB) or arcsin (CD/AB).  
In this case, CD/AB = 0.287 and, respectively,  
an anteversion angle = 16° (by A.P. Sereda)

Вкладыши с козырьком позволяют снизить 
риск вывиха как после первичного, так и после ре-
визионного эндопротезирования [27, 104]. По дан-
ным G.M. Alberton с соавторами, такие вкладыши 
снизили частоту вывихов в 2,2 раза после изоли-
рованной замены чашки и в 4,4 раза при комбини-
рованной замене чашки и вкладыша. По их мне-
нию, бόльшее снижение риска вывихов при замене 
чашки и ножки означает, что эта травматичная 
операция приводит к бόльшим проблемам с натя-
жением мягких тканей и целостностью мышц, что 
и требует дополнительных мер по стабилизации  
в виде вкладыша с козырьком. Однако если выпол-
нялась ре-ревизия по поводу вывихов, то частота 
неудач была одинаковой при замене только нож-
ки, только чашки ножки и чашки (7,1%; 9,0% и 7,3% 
соответственно; p = 0,61) [27].

В редких случаях можно встретить и совсем 
оригинальные способы стабилизации. Например, 
S. Kamath и А. Campbell для стабилизации при-
крутили двумя винтами к цементной чашке сек-
тор от другой цементной полиэтиленовой чашки 
[110].
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При операциях, во время которых меняют вкла-
дыш, стоит увеличить диаметр головки, если это 
возможно, но мы не рекомендуем изолированное 
увеличение диаметра головки (до 36, 40 мм) без 
коррекции других причин. Также мы не рекомен-
дуем в качестве единственной меры увеличивать 
офсет за счет замены головки. J. Parvizi с соавтора-
ми сообщают о замене на биполярный эндопротез 
c соответственно еще большим диаметром голов-
ки у 27 пациентов с хроническими вывихами, что 
оказалось эффективным в 81% случаев [111].

При ревизии, конечно же, важны и имеют ме-
сто уже описанные маневры по усиленному уши-
ванию при задних доступах [93, 94], пластика 
синтетическими материалами [95], дистализация 
большого вертела [96]. Теоретически в некоторых 
редких случаях есть перспектива у артроскопиче-
ской реконструкции капсулы [97].

С большой осторожностью следует использо-
вать связанные вкладыши — частота ревизий при 
этих вкладышах по поводу других причин очень 
высока (16–29%) [76, 112]. Связанным вкладышем 
нельзя пытаться компенсировать неадекватно 
позиционированные имплантаты, и мы получим 
очередную несостоятельность, когда вырвется сам 
вкладыш [45] или вкладыш вместе с чашкой. 

Двойная мобильность 
Как мы уже писали выше, двойная мобильность 

позволяет снизить частоту вывихов после первич-
ного эндопротезирования [11], что делает ее мето-
дом выбора у пациентов с высоким риском. 

Существует больше двух десятков исследо-
ваний, посвященных изучению эффективности 
двойной мобильности при ревизии по поводу вы-
вихов. Эти работы весьма гетерогенны по дизай-
ну и описывают максимум несколько десятков 
случаев с разными результатами, но мы не будем 
останавливаться на них подробно, т.к. есть круп-
ное французское многоцентровое исследование, 
объединившее 3 473 случаев ревизий (использова-
ние двойной мобильности в ходе первой ревизии 
по поводу вывихов), которое дало феноменально 
низкую частоту неудач — 0,43% с продолжительно-
стью наблюдения от 5 до 11 лет [67]. В настоящее 
время двойная мобильность — пожалуй, самый на-
дежный вариант стабилизации. 

Операция Girdlestone
В самых тяжелых случаях рекуррентных вы-

вихов можно выполнить операцию отчаяния по 
Girdlestone (резекционная артропластика). Это по-
следняя мера, которую можно рассматривать по-
сле многократных неудачных ревизий у пациен-
тов со значительной коморбидностью, у которых 
опасны травматичные ревизии со значительными 
дефектами мышц и проксимального отдела бед

ренной кости [66]. Обычно резекционную артро-
пластику выполняют при хронической инфекции 
и сепсисе [113, 114]. Эта операция, очевидно, не 
восстанавливающая функцию сустава, тем не ме-
нее полностью исключает вывихи и позволяет па-
циентам ходить с дополнительной опорой и быть 
самостоятельными. Однако в литературе описаны 
случаи, когда недовольным пациентам после опе-
рации Girdlestone выполняли конверсию на мега-
эндопротез [115, 116].

Вывихи после эндопротезирования все еще 
являются актуальной проблемой, хотя частота 
этих осложнений в последние десятилетия сни-
жается. Этиология вывиха после первичного эн-
допротезирования многофакторна, и при оценке 
каждого пациента нужно учитывать все факторы 
риска, включающие в себя особенности пациента 
и связанные с хирургом факторы. Граница между 
факторами, связанными с пациентом и связанны-
ми с хирургом, постепенно стирается, особенно  
у пациентов с позвоночно-тазовым дисбалансом 
концепция «безопасной зоны» по Lewinnek вытес-
няется парадигмой «функционально безопасной 
зоны». Стратегия снижения риска вывиха состо-
ит в тщательном планировании операции, учете 
всех факторов риска, понимании биомеханики 
сустава и применении адекватных соответствую-
щих мер по коррекции этиологических факторов, 
если это возможно, или их компенсации за счет 
других приемов. Если вывих случается, то может 
оказаться эффективной консервативная тактика.  
При этом важен анализ причин вывиха, которые 
при повторении требуют ревизионной операции. 
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ИНФОРМАЦИЯ для авторов

Правила для авторов составлены на основе 
«Белой книги Совета научных редакторов о со-
блюдении принципов целостности публикаций 
в научных журналах, 2012» (CSE’s White Paper on 
Promotion Integrity in Scientific Journal Publications, 
2012 Update) и «Рекомендаций по проведению, 
описанию, редактированию и публикации ре-
зультатов научной работы в медицинских жур-
налах, декабрь 2016» (ICMJE Recommendations for 
the Conduct, Reporting, Editing and Publication of 
Scholarly Work in Medical Journals, December 2016).

Цели и задачи журнала:
•  информирование российских и зарубежных 

читателей о новых экспериментальных и клини-
ческих исследованиях в области травматологии и 
ортопедии;

•  предоставление платформы для научных 
дискуссий и достижения консенсуса по спорным 
аспектам диагностики и лечения заболеваний 
опорно-двигательной системы у взрослых и детей;

•  содействие расширению сотрудничества 
российских и зарубежных специалистов в обла-
сти травматологии и ортопедии для формирова-
ния современной травматолого-ортопедической 
практики.

Журнал принимает к публикации высококаче-
ственные работы, выполненные с соблюдением 
принципов доказательной медицины.

В журнале публикуются:
•  редакционные статьи;
•  оригинальные статьи, содержащие результаты 

клинических и экспериментальных исследований;
•  аналитические и систематические обзоры ли-

тературы по актуальным темам, интересным широ-
кому кругу читателей, основанные на критическом 
анализе современных литературных источников;

•  описания редких клинических случаев с их 
обсуждением.

На наиболее интересные статьи публикуются 
комментарии ведущих экспертов в данной области.

Журнал принимает материалы от аспирантов, 
соискателей, докторантов, научных сотрудников, 
врачей и экспертов в данной области.

Рекомендации по подготовке  
рукописи статьи

Направляя рукопись статьи в журнал 
«Травматология и ортопедия России», вы под-
тверждаете, что:

– статья не была опубликована ранее и не на-
ходится в настоящее время на рассмотрении в дру-
гом журнале;

– все соавторы согласны с публикацией теку-
щей версии статьи.

Все рукописи статей, которые подаются в редак-
цию журнала, должны быть оформлены в соответ-
ствии с международными стандартами надлежащей 
публикационной практики.

Редакция журнала «Травматология и ортопе-
дия России» рекомендует авторам использовать 
при подготовке статей чек-листы и схемы, разра-
ботанные международными организациями в об-
ласти здравоохранения. В библиотеке EQUATOR 
(Enhancing the Quality and Transparency of Health 
Research) представлены рекомендации по под-
готовке и оформлению научных статей, по этике 
публикаций, а также руководства для редакторов и 
рецензентов.

При подготовке статей, отражающих ре-
зультаты рандомизированных клинических 
исследований, рекомендуем использовать 
«CONSORT 2010 checklist of information to include 
when reporting a randomizes trial».

При подготовке статей с участием лабо-
раторных животных in vivo можно использо-
вать “The ARRIVE Guidelines for Reporting Animal 
Research”

Для статей, отражающих результаты обсер-
вационных исследований (случай-контроль 
или когортное исследование) 

 «The Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology (STROBE) Statement: 
guidelines for reporting observational studies»,

При подготовке систематических  обзоров — 
«PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses)»

При описании клинических случаев — «The 
CARE Guidelines: Consensus-based Clinical Case 
Reporting Guideline Development», «Reporting 
checklist for case report or case series».

При подготовке статей, отражающих результа-
ты качественных исследований — «SRQR (Standards 
for reporting qualitative research)», Standards for 
Reporting Qualitative Research.

При подготовке статей, отражающих результа-
ты прогностических исследований — STARD 2015: 
An Updated List of Essential Items for Reporting 
Diagnostic Accuracy Studies.

СТРУКТУРА СТАТЬИ

Титульный лист (на русском и английском 
языках)

Имя автора (авторов)
Журнал «Травматология и ортопедия 

России» придерживается следующих критериев 
авторства, разработанных ICMJE и COPE:

•  существенный вклад в разработку концепции 
или дизайна исследования; или сбор, анализ или 
интерпретация данных;
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•  написание текста статьи или ее редактирова-
ние для важного интеллектуального содержания;

•  утверждение окончательного варианта ста-
тьи для публикации;

•  согласие нести ответственность за все аспек-
ты статьи, обеспечивая надлежащее расследова-
ние и решение вопросов, связанных с точностью 
или целостностью любой части работы.

Любые изменения в списке авторов после по-
дачи статьи в редакцию должны быть одобрены 
всеми авторами. Ответственный автор выступает 
контактным лицом между издателем и другими 
авторами. Он должен информировать соавторов и 
привлекать их к принятию решений по вопросам 
публикации (например, в случае ответа на ком-
ментарии рецензентов).

Имена людей, которые не соответствуют крите-
риям авторства, но оказали поддержку при написа-
нии статьи, указывают в разделе «Благодарности».

При указании авторов статьи фамилию следу-
ет указывать после инициалов имени и отчества 
(И.И. Васильев, В.В. Иванов).

Фамилии на английском языке необходимо 
указывать в такой же транслитерации, как в ра-
нее опубликованных статьях и аккаунтах автора 
в международных базах данных. Если автор не 
имеет публикаций, для транслитерации фамилии 
и имени необходимо использовать стандарт BSI 
(https://translit.ru/ru/bsi/).

Аффилиация авторов

Аффилиация включает в себя следующие дан-
ные: полное официальное название организации, 
города и страны. Если в подготовке статьи прини-
мали участие авторы из разных учреждений, не-
обходимо указать принадлежность каждого автора 
к конкретному учреждению с помощью надстроч-
ного индекса (И.И. Иванов1, А.А. Петров2).

Необходимо указать официальное англоязыч-
ное название учреждения для блока информации 
на английском языке.

Название статьи

Название статьи должно соответствовать ее 
содержанию. Заглавие статьи должно быть ин-
формативным, лаконичным, соответствовать на-
учному стилю текста, содержать основные ключе-
вые слова, характеризующие тему исследования 
и содержание работы. Заглавие должно легко вос-
приниматься читателями и поисковыми система-
ми. Не рекомендуется использовать аббревиатуру 
и формулы. Англоязычное название должно соот-
ветствовать русскоязычному названию по смыс-
лу, но не обязательно быть подстрочным перево-
дом с русского языка.

Реферат

Рекомендуемый объем структурированного 
реферата — 200–250 слов. Аннотация должна со-
держать те же разделы, что и статья: краткое обо-
снование актуальности, цель или гипотеза, мето-
ды, результаты, заключение. В реферате не должно 
быть аббревиатур (за исключением общеизвест-
ных) и ссылок на литературу.

Ключевые слова

Рекомендуется приводить 5–7 слов или сло-
восочетаний по теме статьи. Желательно, чтобы 
ключевые слова не дублировали название статьи,  
а дополняли его. Для подбора ключевых слов мож-
но пользоваться тезаурусом ключевых слов Medical 
Subject Headings для индексации статей. 

Текст статьи

В журнале принят международный формат 
статей IMRAD (Introduction, Methods, Results, 
Discussion — Введение, Методы, Результаты, 
Обсуждение), который является обязательным 
для публикаций, основанных на эмпирических 
исследованиях.

Источники финансирования (государственное 
бюджетное финансирование, гранты, спонсорская 
помощь).

Благодарности

В этом разделе авторы приносят благодарности 
людям, которые участвовали в работе над статьей, 
но не являются ее авторами. Участие в работе над 
статьей подразумевает: рекомендации по совер-
шенствованию исследования, предоставление 
пространства для исследования, ведомственный 
контроль, одиночные виды анализа, предоставле-
ние реагентов/пациентов/животных/прочих мате-
риалов для исследования.

Конфликт интересов

Автор обязан уведомить редактора о следую-
щих реальных или потенциальных конфликтах 
интересов:

•  поддержка исследования коммерческими 
компаниями, Авторы должны описать роль спон-
сора в выполнении исследования и в принятии 
решения о публикации его результатов. Если ис-
точник финансирования не участвовал в процес-
се как описано выше, авторы также должны это 
указать.

•  связи с коммерческими компаниями, кото-
рые могут рассматриваться как наличие интереса 
в области вопросов, освещаемых в статье;

•  нефинансовые связи, имеющие отношение  
к подаваемой к печати статье.
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Если конфликта интересов нет, авторы долж-
ны также сообщить об этом. Пример формули-
ровки: «Автор заявляет об отсутствии конфликта 
интересов».

Информация об авторах

Ф.И.О. полностью, ученая степень, ученое зва-
ние, должность и наименование учреждения, в ко-
тором работает автор, адреса электронной почты.

Рисунки

Иллюстрации следует вставить в текст статьи 
для облегчения редактирования и рецензирова-
ния, а также представить отдельными файлами  
в формате TIFF или JPEG с реальным разрешением 
300–600 dpi.

Иллюстрации необходимо загружать в качестве 
дополнительных файлов при подаче статьи через 
личный кабинет на сайте журнала. Файлам изоб
ражений следует присвоить название, соответ-
ствующее номеру рисунка в тексте.

Иллюстрации должны быть четкими и кон-
трастными, их общее количество не должно пре-
вышать 12 (учитываются все рентгенограммы, 
фотографии в сгруппированных иллюстраци-
ях). Не надо объединять отдельные изображения  
в коллажи, каждое следует загружать отдельным 
файлом. Все рисунки (фотографии, рентгено-
граммы, графики, диаграммы, схемы) должны 
иметь последовательную нумерацию. Не допу-
скается тройная нумерация, например рис. 1 а-1, 
2 б-2 и т.д.

Диаграммы и графики следует представлять  
в файлах Excel.

На каждый рисунок в тексте статьи обязатель-
но должна быть ссылка. Символы, стрелки или 
буквы, используемые на фотографиях, должны 
контрастировать с фоном. Подписи к иллюстра-
циям располагаются непосредственно под рисун-
ком. Все обозначения, надписи на рисунках (в т.ч. 
графиках и диаграммах) и подрисуночные под-
писи следует представлять на русском и англий-
ском языках. В подписях к микрофотографиям 
обязательно следует указывать метод окраски и 
увеличение (например, окраска гематоксилином 
и эозином; ×200).

Заимствовать иллюстрации без разрешения 
правообладателя можно только том случае, если 
это статья открытого доступа, распространяемая 
в соответствии с условиями лицензии Creative 
Commons CC BY, которая разрешает неограничен-
ное использование, распространение и воспроиз-
ведение при условии правильного цитирования 
оригинальной работы. В остальных случаях необ-
ходимо предоставить письменное разрешение от 
правообладателя на репродукцию.

Таблицы

Допускается размещение в тексте статьи не бо-
лее 6 таблиц. Включение данных в таблицы вме-
сто текста позволяет уменьшить объем рукописи. 
Таблицы необходимо последовательно пронуме-
ровать в порядке их первого упоминания в тексте, 
каждая таблица должна иметь название и ссылку 
на нее в тексте. Следует уточнить, какие парамет
ры статистической вариабельности оценивались, 
например, стандартное отклонение или стан-
дартная ошибка среднего. Не следует дублировать 
данные, содержащиеся в таблице, в тексте статьи,  
в графиках или диаграммах.

Cписок литературы

Рекомндуемое количество литературных источ-
ников в списке для оригинальных статей — 30–60 
наименований, для обзоров литературы — 60–100. 

В журнале используется Ванкуверский формат 
цитирования, который подразумевает ссылку на 
источник литературы в квадратных скобках и по-
следующее упоминание источников в списке лите-
ратуры в порядке упоминания в тексте.

В список литературы включаются только ре-
цензируемые источники (статьи из научных жур-
налов и главы из монографий). Не рекомендуется 
включать в список литературы патенты, учебники, 
учебные пособия, ГОСТы, статистические отче-
ты, статьи в общественно-политических газетах, 
на сайтах и в блогах. Если необходимо сослаться  
на такую информацию, следует поместить инфор-
мацию об источнике в сноску. Вместо ссылок на 
диссертации или авторефераты диссертаций сле-
дует ссылаться на опубликованные статьи этого 
автора. Ссылки на принятые к публикации, но еще 
не опубликованные статьи должны быть помече-
ны словами «в печати». Авторы должны получить 
письменное разрешение для ссылки на такие до-
кументы и подтверждение того, что они приняты 
к печати.

В описании источника должны быть представ-
лены не менее 6 первых авторов.

При описании русскоязычных источников ли-
тературы необходимо дополнительно указывать 
информацию для цитирования на латинице:

•  фамилии и инициалы авторов надо транс-
литерировать в стандарте BSI. На сайте  http://
www.translit.ru/ можно бесплатно воспользовать-
ся программой транслитерации русского текста  
в латиницу.

•  перевод названий статьи и журнала надо 
взять на сайте этого журнала или в базе eLIBRARY.

После описания русскоязычного источника  
в конце ссылки ставится указание на язык работы: 
(In Russian).
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Сокращать названия англоязычных журна-
лов следует в соответствии с каталогом журналов 
PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/
journals).

При описании источника следует указывать 
DOI при его наличии.

Примеры оформления

Ссылка на статьи из иностранных  
журналов

Nagai K., Aoyama T., Yamada M., Izeki M., 
Fujibayashi S., Takemoto M. et al. Quantification 
of changes in gait characteristics associated with 
intermittent claudication in patients with lumbar 
spinal stenosis. J Spinal Disord Tech. 2014;27(4): 
136-142. doi: 10.1097/BSD.0b013e3182a2656b.

Ссылка на русскоязычную статью

Карданов А.А., Буали Н.М., Русанова В.В., 
Непомящий И.С. Результаты хирургического лече-
ния болезни Хаглунда. Травматология и ортопедия 
России. 2013;(1):67-71. 

doi: 10.21823/2311-2905-2013--1-67-71.
Kardanov A.A., Bualy N.M., Rusanova V.V., 

Nepomyashchiy I.S. [Results of surgical treatment 
of Haglund’s disease]. Travmatologiya i ortopediya 
Rossii [Traumatology and Orthopedics of Russia]. 
2013;(1):67-71. 

doi: 10.21823/2311-2905-2013--1-67-71.

Ссылки на главы из монографий  
на иностранном языке

Глава из монографии:
Dryagin V.G., Kuropatkin G.V., Danilyak V.V. RM 

cup: experiences in Russia. In: Horne G., ed. Hip-
joint surgery: the RM cup: long-term experience with 
an elastic monobloc acetabular implant. Hamburg: 
Einhorn-Presse, 2008. pp. 57-64.

Название журнала и название монографий и 
сборников выделяется курсивом, после инициалов 
ставятся точки. Между фамилией автора и иници-
алами запятая не ставится.

Ссылки на Интернет-ресурсы

Название материала на сайте. Название сайта; 
2016 [обновлено 19 октября 2016; процитировано 
30 октября 2016]. Доступно: http://www.example.ru. 

Пример: Australian Orthopaedic Association 
National Joint Replacement Registry. Hip, Knee & 
Shoulder Arthroplasty: 2018 Annual Reports. Режим 
доступа: https://aoanjrr.sahmri.com/

Примечание: предпочтительно указывать 
ссылку на материал с сайта, который упоминает-
ся в статье. Ссылка на главную страницу не ин-
формативна и не дает возможность проверить 
информацию.

ПОРЯДОК ПРЕДСТАВЛЕНИЯ РУКОПИСЕЙ  
В РЕДАКЦИЮ

Основным способом подачи рукописи статьи  
в редакцию является загрузка через личный каби-
нет на сайте журнала.

Юбилейные статьи, информацию о предстоя-
щих и прошедших симпозиумах можно отправлять 
по электронной почте в форме присоединенных 
файлов на адрес редакции: journal@rniito.org. 

При подаче рукописи должны быть загружены 
следующие файлы:

1. Основной файл
Рукописи, поступающие в редакцию, проходят 

процедуру двойного слепого рецензирования,  
в соответствии с которой они направляются экс-
пертам без указания авторов и их институцио-
нальной аффилиации. Поэтому основной файл не 
должен содержать фамилий авторов и названия 
учреждений. Он должен состоять из следующих 
разделов:

а) Название статьи
б) Структурированное резюме на русском языке 

объемом 250-400 слов, в котором излагается кра-
ткое содержание статьи: актуальность, цель ис-
следования, материал и методы, результаты (кон-
кретные данные и их статистическая значимость) 
и выводы. По авторскому резюме должна быть по-
нятна суть статьи, в нем следует приводить факти-
ческие данные, обнаруженные взаимосвязи и зако-
номерности. Сокращений следует избегать.

в) Ключевые слова или словосочетания (от 3 до 
6), которые будут способствовать правильному 
индексированию статьи. Рекомендуется использо-
вать термины из списка медицинских предметных 
заголовков U.S. National Library of Medicine Medical 
Subject Headings

г) Текст статьи

2. Титульный лист
•  Название статьи
•  Фамилии и инициалы авторов
•  Полное наименование учреждения, в кото-

ром работает(ют) автор(ы) в именительном паде-
же с обязательным указанием статуса организации 
(аббревиатура перед названием) и ведомственной 
принадлежности; город, страна. Если авторы рабо-
тают в разных организациях, принадлежность их к 
своему учреждению обозначается цифрами

•  Адрес электронной почты и номер мобильно-
го телефона автора статьи, ответственного за связь 
с редакцией.

3. Полные данные об авторах, необходимые 
для обработки журнала в Российском индексе 
научного цитирования:  Ф.И.О. полностью, уче-
ная степень, ученое звание, должность и наиме-
нование учреждения, в котором работает автор, 
адреса электронной почты.
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4. Сведения о личном вкладе авторов в ра-
боту над статьей

5. Список литературы

6. Информация на английском языке: загла-
вие статьи, транслитерация фамилий авторов в ла-
тинском алфавите http://translit.net/ru/bsi/ (вари-
ант BSI), название организации с указание города, 
страны, структурированное резюме и ключевые 
слова, сведения об авторах в том же объеме, как 
на русском языке. Переводы на английский язык 
с применением компьютерных переводчиков не 
принимаются.

7. Лицензионный договор
Согласно вступившей в действие IV части 

Гражданского кодекса РФ, с 2012 года между ав-
торами статей и редакцией журнала заключает-
ся Лицензионный договор о предоставлении 
права использования произведения издателю. 
Электронный вариант заполненного и подписан-
ного всеми авторами договора также следует за-
грузить в качестве дополнительного файла

8. Иллюстрации в формате JPEG. При загруз-
ке файлов обязательно указывайте номер рисунка, 
соответствующий его номеру в тексте статьи.

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ МЕЖДУ ЖУРНАЛОМ  
И АВТОРОМ

Редакция журнала ведет переписку с автором, 
ответственным за связь с редакцией, однако при 
желании коллектива авторов письма могут на-
правляться всем авторам, для которых указан 
адрес электронной почты.

Все поступающие в журнал «Травматология 
и ортопедия России» статьи проходят предва-
рительную проверку ответственным секретарем 
журнала на соответствие формальным требовани-
ям. На этом этапе статья может быть возвращена 
авторам на доработку с просьбой устранить ошиб-
ки или добавить недостающие данные. Также на 
этом этапе статья может быть отклонена из-за не-
соответствия ее целям журнала, отсутствия ориги-
нальности, отсутствия научной значимости.

После предварительной проверки ответствен-
ный секретарь передает статью эксперту по био-
медицинской статистике для проверки корректно-
сти выполненного статистического анализа.

В случае положительного ответа статья отправ-
ляется через электронную редакцию нескольким 
рецензентам (как правило, двум) с указанием 
сроков рецензирования. Автору отправляется со-
ответствующее уведомление. В спорных случаях 
редактор может назначить дополнительное ре-
цензирование. Однако окончательное решение 
принимает главный редактор.

Если принято решение о принятии статьи к пу-
бликации, редакция уведомляет авторов о сроках 
публикации.

При принятии решения о доработке статьи 
рецензии и комментарии рецензентов отправ-
ляются авторам. На доработку статьи дается  
2 месяца. Если в течение этого срока авторы не 
представили исправленный вариант статьи и не 
уведомили редакцию о планируемых действиях, 
статья снимается с регистрации и передается  
в архив.

При принятии решения об отказе в публикации 
статьи автору отправляется соответствующее ре-
шение редакции и текст рецензий.

Ответственному (контактному) автору приня-
той к публикации статьи направляется финаль-
ная версия верстки, которую он обязан проверить. 
Ответ ожидается от авторов в течение 2 суток. При 
отсутствии реакции со стороны автора верстка 
статьи считается утвержденной.

ПОРЯДОК ПЕРЕСМОТРА РЕШЕНИЙ  
РЕДАКТОРА/РЕЦЕНЗЕНТА

Если автор не согласен с заключением рецен-
зента и/или редактора или отдельными замеча-
ниями, он может оспорить принятое решение. 
Для этого автору необходимо аргументированно 
в письменной форме изложить свою позицию по 
рассматриваемому вопросу. Редакторы содейству-
ют повторной подаче рукописей, которые потен-
циально могли бы быть приняты, однако были 
отклонены из-за необходимости внесения суще-
ственных изменений или сбора дополнительных 
данных, и готовы подробно объяснить, что тре-
буется исправить в рукописи для того, чтобы она 
была принята к публикации.

Действия редакции в случае  
обнаружения плагиата, фабрикации  
или фальсификации данных

В случае обнаружения недобросовестного по-
ведения со стороны автора, плагиата, фабрикации 
или фальсификации данных редакция руковод-
ствуется правилами COPE. Под «недобросовест-
ным поведением» мы понимаем любые действия 
ученого, включающие ненадлежащее обращение 
с объектами изучения или намеренное манипули-
рование научной информацией, при котором она 
перестает отражать наблюдаемые исследования,  
а также поведение ученого, которое не соответству-
ет принятым этическим и научным стандартам.

К «недобросовестному поведению» журнал 
«Травматология и ортопедия России» не от-
носит честные ошибки или честные расхождения  
в плане, проведении, интерпретации или оценке 
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исследовательских методов или результатов, или 
недобросовестное поведение, не связанное с науч-
ным процессом.

Исправление ошибок  
и отзыв статьи

В случае обнаружения в тексте статьи ошибок, 
влияющих на ее восприятие, но не искажающих 
изложенные результаты исследования, они могут 
быть исправлены путем замены PDF-файла статьи 
и указанием на ошибку в самом файле статьи и на 
странице статьи на сайте журнала.

В случае обнаружения в тексте статьи ошибок, 
искажающих результаты исследования, либо в слу-
чае плагиата, обнаружения недобросовестного по-
ведения автора (авторов), связанного с фальсифи-
кацией и/или фабрикацией данных, статья может 
быть отозвана. Инициатором отзыва статьи может 
быть редакция, автор, организация, частное лицо. 
Отозванная статья помечается знаком «Статья ре-
трагирована», на странице статьи размещается ин-
формация о причине отзыва статьи. Информация 
об отзыве статьи направляется в базы данных,  
в которых индексируется журнал.

АВТОРСКИЕ ПРАВА

Авторы, публикующие в данном журнале, со-
глашаются со следующим:

1.   Авторы сохраняют за собой авторские права 
на работу и предоставляют журналу право первой 
публикации статьи на условиях лицензии Creative 
Commons Attribution License, которая позволяет 
другим распространять данную статью с обязатель-
ным сохранением ссылок на авторов оригиналь-
ной работы и оригинальную публикацию в этом 
журнале.

2.   Авторы сохраняют право заключать отдель-
ные контрактные договоренности, касающиеся 
неэксклюзивного распространения версии статьи  
в опубликованном виде (например, размещение ее 
в институтском хранилище, публикацию в книге) 
со ссылкой на ее оригинальную публикацию в этом 
журнале.

3.   Авторы имеют право размещать их статью  
в сети Интернет (например, в институтском храни-
лище или персональном сайте) до и во время про-
цесса рассмотрения ее данным журналом, так как 
это может привести к продуктивному обсуждению 
и большему количеству ссылок на данную работу.
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