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Оценена эффективность применения гипсовых 3D-моделей в натураль-

ную величину для планирования ревизионного эндопротезирования тазо-

бедренного сустава при сложном дефиците вертлужной впадины. Исполь-

зование современных 3D-принтеров и программного обеспечения делает 

такие технологии более доступными.
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С ноября 2015 г. мы использовали 3D-модели вертлужной 

впадины в натуральную величину для планирования ревизи-

онного эндопротезирования ТБС в 19 случаях. При создании 

такой модели осуществляется мультиспиральная компьютер-

ная томография пораженного ТБС с толщиной среза не более 

1 мм. Затем результат в формате DICOM направляют инже-

нерам. Они обрабатывают изображение, очищают от наводок, 

мягких тканей и инородных материалов (эндопротеза) – в ре-

зультате получается цифровая 3D-модель таза со всеми дефек-

тами, которую инженеры возвращают нам в PDF-формате. 

После согласования инженеры распечатывают 3D-модель 

на принтере из гипса. В результате мы получаем 3D-модель 

вертлужной впадины со всеми дефектами в натуральную ве-

личину. Она позволяет детально оценить картину дефицита и 

спланировать способы реконструкции (рис. 1).

Среди наших пациентов было 13 (68,4%) женщин 

и 6 (31,6 %) мужчин. 

Дефицит вертлужной впадины определяли в соответ-

ствии с классификацией Paprosky [3, 9]. У 5 (26,3%) пациен-

тов были IIC дефекты (миграция вертлужного компонента 

медиально по отношению к линии Кохлера, в интактное аце-

табулярное кольцо), у 3 (15,8%) пациентов – IIIA-дефекты 

(верхнелатеральная миграция вертлужного компонента, 

<50% сохранившегося опорного ацетабулярного кольца), 

у 11 (57,9%) – IIIB дефекты (верхнемедиальная миграция 

вертлужного компонента <40% поддерживающей кости и 

менее половины сохранившегося ацетабулярного кольца). 

Среди пациентов с IIIB-дефектами у 3 (27,3%) отмечена дис-

социация костей таза.

С помощью гипсовых 3D-моделей мы смогли не только 

оценить степень дефицита вертлужной впадины и классифи-

цировать ее, но и тщательно спланировать пути реконструк-

ции.

РЕКОНСТРУКЦИЯ ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ
В случае IIC-дефицита мы использовали кейдж из 2 ауг-

ментов из трабекулярного тантала. Мы соединяли аугменты 

между собой с помощью костного цемента и укладывали полу-

чившийся кейдж в медиальный дефект вертлужной впадины. 

В вогнутую часть кейджа укладывали костный цемент, после 

чего устанавливали полусферичный вертлужный компонент 

с покрытием из пористого тантала. Таким образом получали 

единую монолитную конструкцию с большой площадью кон-

такта между пористым танталом и поддерживающей костью.

При IIIA-дефектах 

мы использовали 

1 батресс-аугмент для 

заполнения дефекта 

передней или задней 

колонны. Этот ауг-

мент мы фиксировали 

к подвздошной кости 

с помощью 3–4 винтов 

(6,5 мм). Затем уста-

навливали вертлужный 

компонент с покрыти-

ем из пористого танта-

ла. Между аугментом и 

компонентом исполь-

зовали костный цемент.

При IIIB-дефиците 

без диссоциации костей 

таза мы использовали 

Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава 

(ТБС) – наиболее эффективная операция для лечения 

тяжелых заболеваний и травм ТБС. Количество таких опе-

раций в России и в мире возрастает с каждым годом. По-

требность в эндопротезировании ТБС в РФ составляет 

27 на 10 тыс. жителей, что составляет приблизительно 

300 тыс. на общую численность населения России [1]. 

С ростом числа первичного эндопротезирования возрас-

тает потребность и в ревизионном. Так, в США к 2030 г. 

ожидается возрастание частоты ревизионного эндопроте-

зирования ТБС на 137% [2]. Часто после появления сим-

птоматики расшатывания эндопротеза пациент может 

долго дожидаться очереди на ревизионное вмешательство. 

Это приводит к тому, что развивается массивный остеолиз 

периацетабулярной кости с развитием большого дефицита 

вертлужной впадины (IIC, IIIA, IIIB по классификации 

Paprosky). Пожалуй, одной из тяжелейших проблем реви-

зионной хирургии является диссоциация костей таза с раз-

рушением передней и задней колонн вертлужной впадины 

[3–5].

Более того, в некоторых случаях при большом дефиците 

вертлужной впадины стандартных решений для ревизионно-

го эндопротезирования бывает недостаточно. Есть сообще-

ния [6–8] о применении индивидуальных вертлужных ком-

понентов для реконструкции тяжелых дефектов вертлужной 

впадины. 

Мы проанализировали ранние результаты применения 

3D-моделей и индивидуальных вертлужных компонентов в 

ревизионном эндопротезировании ТБС на базе кафедры трав-

матологии, ортопедии и хирургии катастроф Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова в Городском центре эндопротезирования 

костей и суставов ГКБ им. С.П. Боткина.

Рис. 1. Гипсовая 3D-модель таза паци-
ента. Имеется диссоциация костей таза
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2 метода. У 7 пациентов мы установили кейдж из 2 аугментов 

в верхнемедиальный дефект, затем – вертлужный компонент 

с покрытием из пористого тантала. Между кейджем и компо-

нентом использовали костный цемент. В 1 случае мы приме-

нили индивидуальный вертлужный компонент, распечатан-

ный на принтере из медицинского титанового порошка. 

Индивидуальный вертлужный компонент должен 

иметь следующие характеристики: 1) 3 фланца с отвер-

стиями под винты и максимальным контактом с под-

вздошной, лонной и 

седалищной костями; 

2) ориентация отвер-

стий для оптимально-

го попадания винтами 

в кость; 3) максималь-

ное заполнение всех 

дефектов; 4) пористая 

поверхность в зоне 

контакта с костью; 

5) полусферическая 

часть большого диа-

метра с возможно-

стью цементирования 

вкладыша с большим 

диаметром пары тре-

ния или чашки с двой-

ной мобильностью; 

6) оптимальная ори-

ентация полусфериче-

ской части (40° отведе-

ния, 15° антеверсии).

С учетом указанных требований инженеры создавали 

цифровую 3D-модель имплантата. После доработки и согла-

сования с нами они осуществляли печать индивидуального 

импланта из титанового порошка.

Перед операцией мы проводили стерилизацию вертлуж-

ного компонента. Во время операции был удален артикули-

рующий спейсер, кость очищена от рубцов и установлен ин-

дивидуальный вертлужный компонент. Отмечено идеальное 

совпадение анатомии вертлужной впадины и формы верт-

лужного компонента. Осуществлена фиксация компонента 

6,5-миллиметровыми винтами к лонной, подвздошной и се-

далищной костям. В компонент на костном цементе установ-

лена чашка для двойной мобильности. Установлен бедренный 

компонент Wagner Rev с биполярной головкой. Осуществлено 

вправление эндопротеза (рис. 2).

При IIIB-дефиците с диссоциацией костей таза мы так-

же использовали 2 варианта реконструкции. У 1 пациент-

ки использован кейдж из 2 аугментов. Кейдж был забит в 

дефект вертлужной впадины, за счет чего осуществлена 

дистракция таза. После этого установлен вертлужный ком-

понент большого диаметра (70 мм). Между аугментом и 

кейджем использовали костный цемент (рис. 3). Двум паци-

ентам этой группы установлены индивидуальные вертлуж-

ные компоненты.

Пациент Н., 38 лет, в 2010 г. в результате ав-

тоаварии получил билатеральный нестабильный пере-

лом таза с переломами обеих вертлужных впадин. Был 

выполнен остеосинтез таза с последующим развитием 

аваскулярного некроза обеих головок бедренных костей. 

В 2011 г. выполнено тотальное эндопротезирование 

правого ТБС протезом цементной фиксации. В 2013 г. 

в связи с расшатыванием 

вертлужного компонента 

осуществлена его замена. 

В ноябре 2015 г. в связи с по-

вторным расшатыванием 

выполнена попытка ревизи-

онного эндопротезирования. 

Однако во время операции 

после удаления вертлуж-

ного компонента развилось 

массивное кровотечение. 

Пациент потерял около 

12 л крови, в связи с неста-

бильной гемодинамикой по-

сле достижения гемостаза 

операция была остановле-

на. В феврале 2016 г. этот 

пациент обратился к нам с 

полным отсутствием какой-либо поддерживающей ко-

сти вертлужной впадины (рис. 4).

По описанной методике мы создали гипсовую мо-

дель таза и титановый индивидуальный вертлужный 

компонент. В марте 2016 г. выполнена операция, ста-

бильный бедренный компонент мы не меняли. В индиви-

дуальный компонент на костном цементе установлен 

полиэтиленовый вкладыш, на бедренный компонент 

установлена керамическая головка 40 мм (рис. 5).

В 16 случаях мы проанализировали эффективность пред-

операционного планирования с использованием гипсовых 

3D-моделей. Критерием эффективности было совпадение 

количества и типа планируемых и используемых аугментов и 

диаметра вертлужных компонентов.

Рис. 2. Имплантированный индивиду-
альный 3-фланцевый вертлужный ком-
понент

Рис. 3. Рентгенограммы пациентки с диссоциацией таза: а – перед операцией; б – после нее

а б

Рис. 4. Рентгенограммы пациента Н. в 2 проекциях. Вертлужная впади-
на справа отсутствует
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ких компонентов, а в будущем 

их стоимость будет сопоста-

вима со стоимостью обычных 

чашек эндопротеза. 
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Статистический анализ проведен с использованием про-

граммного обеспечения Statistica 10. Нормальное распределе-

ние для количественных величин оценивали с помощью теста 

Колмогорова–Смирнова. Парный t-тест был использован для 

сравнения планируемого и использованного диаметров верт-

лужных компонентов. Статистическая значимость установле-

на при p<0,05. 

Количество и тип запланированных и использованных 

аугментов совпали в 100% случаев. Диаметр запланированных 

и установленных вертлужных компонентов в 9 (56,3%) случа-

ях полностью совпал, а в остальных разница не превышала 

2 мм.

Таким образом, использование гипсовых моделей верт-

лужной впадины в натуральную величину позволило лучше 

понять истинную картину дефицита и выбрать оптимальные 

пути реконструкции.

Лечение пациентов с большим дефицитом вертлужной 

впадины – очень сложная задача [9, 10]. В условиях круп-

ных костных дефектов хирург должен обеспечить адек-

ватную стабильную фиксацию вертлужного компонента 

и восстановить центр ротации головки бедренной кости. 

Многие авторы получили хорошие результаты при исполь-

зовании аугментов из пористого тантала и вертлужных 

компонентов с танталовым покрытием [10–14]. Есть так-

же сообщения о применении индивидуальных вертлужных 

компонентов для лечения сложных дефектов вертлужной 

впадины [6–8]. 

Ключ к успеху таких реконструкций – тщательное пред-

операционное планирование. 3D-технологии помогают ре-

шить эту проблему. Целью нашего исследования было пока-

зать, что 3D-модели таза в натуральную величину позволяют 

очень точно и правильно спланировать реконструкцию верт-

лужной впадины при ревизионном эндопротезировании ТБС. 

Все методики, спланированные на модели, могут быть с точ-

ностью воспроизведены на операционном столе. С примене-

нием современных компьютерных программ и 3D-принтеров 

создание таких моделей упрощается и может быть воспроиз-

ведено в других ортопедических центрах. 

Мы использовали гипсовые модели таза для планиро-

вания реконструкции вертлужной впадины с помощью тан-

таловых аугментов и чашек. Однако в 3 случаях мы пошли 

дальше и на основании данных моделей создали индиви-

дуальные титановые вертлужные компоненты с пористым 

покрытием. Для их производства также были использованы 

3D-принтеры. Мы убеждены, что использование современ-

ных 3D-принтеров значительно упростит производство та-

Рис. 5. То же наблюдение. Индивидуальный вертлужный компонент в гипсовой модели таза (a) и рентгено-
граммы после операции: прямая (б) и боковая (в)

а б в




