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Реферат
Реконструкция вертлужной впадины — необходимое условие увеличения выживаемости и правильного 
функционирования имплантата. Вопрос о способе возмещения костного дефицита остаётся одним из наи-
более сложных и дискутабельных в ортопедии. Целью работы был анализ подходов к решению проблемы 
возмещения дефектов ацетабулярной области при эндопротезировании тазобедренного сустава. В работе 
даны ключевые аспекты анатомии и рентгенанатомии вертлужной впадины. Рассмотрены современные мо-
дификации вертлужных компонентов эндопротезов, их преимущества и недостатки, способы возмещения 
костного дефицита в ацетабулярной области остеозамещающими материалами. Освещён вопрос использо-
вания технологий 3D-печати, а также взаимодействие между врачами и специалистами других направле-
ний в этой области. В настоящее время продолжается активный поиск материалов, способных служить аль-
тернативой собственной кости, а также способов облегчить конструкции и снизить негативное воздействие 
имплантата на костную ткань пациента. Использование аддитивных технологий представляется наиболее 
перспективным направлением, позволяющим применить индивидуальный подход к каждому клиническо-
му случаю, однако оно доступно только в специализированных центрах и сопряжено со значительными 
материальными, техническими и юридическими сложностями. Стабильной фиксации вертлужного компо-
нента, согласно данным литературы, достигают при условии восстановления ротационного центра тазобе-
дренного сустава в истинной вертлужной области, создания нормальных анатомических взаимоотношений 
в области тазобедренного сустава и адекватного восполнения костных дефектов.
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Abstract
Acetabular reconstruction is a necessary condition for improving the survival rate and proper functioning of the 
implant. The issue of compensation for bone loss remains one of the most difficult and controversial in orthopaedics. 
The article aimed to analyze approaches to the problem of management of acetabular defects in hip replacement. The 
paper presents the key features of the anatomy and radiological anatomy of the acetabulum. Modern modifications 
of acetabular components of an endoprosthesis, their advantages and disadvantages, as well as ways to compensate 
for acetabular bone loss with bone substitute materials are considered. The review highlights the use of 3D printing 
technologies, the interaction between physicians and other experts in this field. Currently, an active search for 
materials, alternatives to autogenous bone, as well as ways to facilitate the design and reduce the negative impact of 
the implant on the patient's bone tissue continues. The use of additive technologies seems to be the most promising 
direction that allows applying an individual approach to each clinical case, but it is available only in specialized 
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centres and is associated with significant material, technical and legal difficulties. Stable fixation of the acetabular 
component, according to the literature, is achieved under the condition of restoration of hip rotation centre in the 
native acetabulum area, restoration of normal anatomical relations in the hip joint and adequate replacement of 
bone loss.
Keywords: acetabulum, arthroplasty, bone defect, review.
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Ревизионное эндопротезирование вертлужно-
го компонента в сложных случаях продолжает 
оставаться дискуссионным аспектом современ-
ной травматологии. Возмещение костного дефи-
цита ацетабулярной области позволяет достичь 
стабильности чашки эндопротеза, анатомически 
правильного взаимоотношения компонентов, 
восстановления ротационного центра суста-
ва, что снижает риск повторных ревизий [1, 2].

Разработан широкий спектр различных ма-
териалов и методик восстановления костного 
дефицита вертлужной области. Сохраняют ак-
туальность аутопластика, аллотранспланта-
ты. Также широко распространены полусфери-
ческие чашки с пористой остео интегративной 
поверхностью, дополнительно фиксируе-
мые к кости винтами. Постепенно внедряются 
в практику специализированные устройства: 
гемисферические чашки большого диаметра 
(jumbo cup), вертлужные компоненты оваль-
ной формы (oblong/bilobed cup), изделия из тра-
бекулярного металла, кейджи (специальные 
вставки между воспринимающим костным ло-
жем и вертлужным компонентом протеза), за-
щищающие от протрузии, а также трёхфланце-
вые вертлужные компоненты, изготовленные 
с помощью аддитивных технологий [3, 4]. В ка-
ждом случае выбор остаётся за врачом в зави-
симости от клинической ситуации, так как все 
представленные способы имеют достоинства 
и недостатки.

Аутологичная кость и аллотрансплантаты 
могут быстро подвергаться резорбции, что вы-
зовет нестабильность компонентов [5, 6]. Нере-
зорбируемые материалы в случае обширных 
дефектов, таких как IIIA и IIIB по Paprosky, бо-
лее предпочтительны, так как создают более 
стабильную фиксацию. Как правило, недоста-
ток этой категории материалов — высокий мо-
дуль упругости, что может привести к лизису 
ткани воспринимающего костного ложа [7].

Использование аддитивных технологий по-
зволяет создать индивидуальные керамические 
конструкции для восполнения костных дефек-
тов, в том числе и в надацетабулярной области. 
Применение таких технологий упростит опе-
рацию, так как даст возможность использовать 

стандартный тазовый компонент, без массив-
ных опорных конструкций (кольцо Бур-Шнай-
дера, кольцо Мюллера), позволит сократить 
количество металлических элементов в орга-
низме и предотвратить возможные негативные 
реакции на металл, а также за счёт сформиро-
ванной микроструктуры имплантата создаст 
оптимальные условия для остеоинтеграции [8].

Целью работы был анализ подходов к ре-
шению проблемы замещения дефектов верт-
лужной впадины при эндопротезировании 
тазобедренного сустава.

В данной работе проанализированы литера-
турные источники за последние 10 лет по клю-
чевым словам «acetabular revision» и «acetabular 
defect». Поиск проводили в базе PubMed 
и электронной библиотеке eLIBRARY. Ана-
лизу подвергали только полнотекстовые ста-
тьи. По запросам «дефекты вертлужной впа-
дины» и «ревизия вертлужного компонента» 
за указанный период времени было обнаруже-
но 954 публикации, содержащих информацию 
о дефектах при ревизионном эндопротезиро-
вании, в 348 публикациях были представле-
ны данные о вариантах восполнения дефектов 
вертлужной впадины. Из представленных пу-
бликаций было отобрано 58 источников, со-
держащих, по мнению авторского коллектива, 
наиболее полную, актуальную и вызывающую 
доверие информацию.

Для принятия клинического решения отно-
сительно выбора ацетабулярного компонента 
эндопротеза и остеозамещающего материала 
необходима оценка типа и степени тяжести 
дефекта вертлужной впадины по различным 
классификациям, что требует знания анатомии 
и рентгенологической анатомии вертлужной 
впадины [9].

Особенности анатомии вертлужной обла­
сти. Ряд авторов различают четыре колонны 
стабильности вертлужной впадины: наруж-
ную — крыша вертлужной впадины; внутрен-
нюю, составляющую дно вертлужной впадины; 
переднюю, образованную лобковой костью, и за-
днюю, образованную седалищной костью [10].

Толщина дна вертлужной впадины в среднем 
составляет 3,6±0,4 мм. Передняя стенка имеет 
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толщину 7,6±0,3 мм, этот показатель варьиру-
ет от 4,0 до 15,0 мм. Толщина задней и ниж-
ней стенок впадины — от 4,0 до 21,0 мм [2].

Крыша вертлужной впадины и вертлуж-
ная ямка существенно различаются по тол-
щине кортикального слоя. В области ямки 
он составляет всего 1 мм, тогда как в области 
крыши утолщается до нескольких миллиме-
тров [11]. Наибольшая толщина компактного 
вещества — в области полулунной поверхно-
сти, так как это самая нагружаемая часть впа-
дины. Передний край вертлужной впадины яв-
ляется продолжением нижнего края верхней 
ветви лонной кости. Он чётко прослеживает-
ся по направлению к верхнему краю вертлуж-
ной впадины.

Рентгенанатомические критерии вертлуж­
ной области. Для определения нормального по-
ложения головки бедренной кости необходимо 
опустить перпендикуляр от края вертлужной 
впадины. Нормальное положение головки — 
кнутри от перпендикуляра. Крыша вертлужной 
впадины в норме ориентирована горизонталь-
но. Проекции переднего и заднего краёв впади-
ны в норме не накладываются друг на друга. 
Дно вертлужной впадины определяет полукруг. 
Оно состоит из ямки и крыши. «Фигура слезы» 
рентгенологически определяет переднюю часть 
тела седалищной кости и дно вертлужной впа-
дины. Латеральный контур «фигуры слезы» 
одновременно является дном вертлужной впа-
дины в области её ямки. Он переходит в крышу 
вертлужной впадины, которая соответствует 
суставной поверхности [12].

Для проведения детального анализа дефек-
тов определяют четыре различных сектора: 
крышу впадины, переднюю колонну, заднюю 
колонну и медиальную стенку. Для учёта де-
фектов, которые выходят за пределы опреде-
лённых секторов вокруг вертлужной впади-
ны, дополнительно учитывают потерю объёма 
костной ткани в подвздошной, лобковой и седа-
лищной костях, где это применимо [13]. Поро-
говые значения 15 и 25% были применены для 
определения клинически значимой массы от 
некритической потери костной массы или поте-
ри костной массы, вызванной неточностями из-
мерений. В сочетании с предположением о том, 
что задняя колонна имеет решающее значение 
для стабильности имплантата, был определён 
порог более 15% в задней части и порог более 
25% в краниальной, передней и медиальной ча-
стях для выявления клинически значимой по-
тери костной массы [14].

Морфологические исследования. S. Koob 
и соавт. провели анализ потери костной мас-

сы в различных отделах вертлужной впадины 
у пациентов, подвергшихся реэндопротезиро-
ванию тазобедренного сустава. Наибольшая от-
носительная потеря объёма костной ткани была 
обнаружена в медиальной стенке с медианны-
ми и процентильными значениями 72,8 (50,6; 
95,0)%. Овальность составила 1,3 (1,1; 1,4), боко-
вой угол между центром и краем — 30,4° (21,5°; 
40,4°), а общая миграция имплантатов состави-
ла 25,3 (14,8; 32,7) мм [15].

Кроме того, была обнаружена корреляция 
между миграцией имплантата в краниальном 
направлении и относительной потерей объё-
ма костной ткани в крыше впадины (R=0,74), 
а также овальностью (R=0,67). Авторы иссле-
дования изучали взаимосвязь между наруше-
нием медиальной стенки вертлужной впадины 
и осложнениями, связанными с вертлужным 
компонентом после тотального эндопроте-
зирования тазобедренного сустава в когорте 
больных, которым было позволено сразу же 
полностью нагружать сустав. Медиальный де-
фект рассматривали как выпячивание вертлуж-
ной впадины за линию Kohler. В этой когорте 
были рентгенологические признаки поврежде-
ния медиальной стенки вертлужной впадины 
у четверти пациентов. Однако рентгенологи-
чески определяемое повреждение медиальной 
стенки не коррелировало с повышенным ри-
ском вторичной миграции, вывиха, перелома 
или боли. Ни одна из ревизионных операций не 
проводилась в исследуемой группе, и все они 
ограничивались бедренным компонентом [16].

Это согласуется с результатами биомеха-
нических исследований [17], которые показа-
ли нестабильность вертлужных компонентов, 
имплантированных трупам с медиальным де-
фектом, только при нагрузках, превышающих 
физиологические пороги. Известно, что силы 
контакта тазобедренного сустава в вертлуж-
ной впадине 75-килограммового человека ко-
леблются от 1543 до 2116 Н при рутинной де-
ятельности. В биомеханическом трупном 
исследовании сообщали о переломах вертлуж-
ной впадины после тотального эндопротези-
рования со средней нагрузкой 4221 Н в группе 
с дефектом медиальной стенки 2 см. Следова-
тельно, существует большой запас прочности 
между рутинными нагрузкой in vivo и точкой 
перелома.

Однако было также показано, что пиковые 
контактные усилия могут возрастать до 3600 Н 
у пациента с нарушенными паттернами по-
ходки и до 5300–6400 Н при спотыкании. Эти 
значения, конечно, могут поставить под угро-
зу вертлужную стенку и привести к перело-
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му. Ходьба с костылями может значительно 
снизить частоту спотыкания у этих пациентов 
и, тем самым, ограничить риск возникновения 
пиковых сил, действующих на вертлужный 
компонент, — независимо от того, независимо 
от того, разрешено пациенту полностью нагру-
жать оперированную конечность или нет.

Действительно, из сложных первичных и ре-
визионных операций на тазобедренном суставе 
известно, что намеренное нарушение медиаль-
ной стенки с помощью «техники медиального 
протрузирования» не коррелирует с осложне-
ниями, связанными с вертлужным компонен-
том. Было проведено интересное исследование 
[18], где объёмные модели помогали грамотно 
спланировать сложное вмешательство. С помо-
щью 3D-моделей исследователи могли не толь-
ко проверить дефекты вертлужной впадины 
и классифицировать их, но и чётко спланиро-
вать способ реконструкции вертлужной впади-
ны и стабильной фиксации компонентов при 
ревизии.

Систематизация дефектов вертлужной 
впадины. Классификации дефектов вертлуж-
ной впадины разработаны для адекватного пре-
доперационного планирования и определения 
хирургической тактики. Классификации также 
дают возможность сравнить результаты при-
менения различных методик при одинаковом 
типе дефекта.

В основу классификаций положены различ-
ные принципы. Чаще всего на сегодняшний 
день применяют классификацию W.G. Paprosky 
[19]. В основу классификации положены четы-
ре базовых рентгенологических признака, каж-
дый из которых отражает тяжесть поражения 
одного из отделов впадины. Визуализация ли-
нии Kohler указывает на состояние медиальной 
стенки и передней колонны стабильности верт-
лужной впадины. «Фигура слезы», кроме состо-
яния медиальной стенки, отражает состояние 
задней и нижней частей передней колонны. Ли-
зис седалищной кости указывает на поврежде-
ние задней стенки и задней колонны. При 
повреждении купола впадины происходит вер-
тикальная миграция чашки эндопротеза [20, 21].

Данная классификация нуждается в до-
полнении современными данными компью-
терно-томографического (КТ) исследования, 
позволяющего повысить точность визуализа-
ции для подготовки персонифицированных 
имплантатов при использовании технологий 
3D-моделирования дефектов. Необходимы так-
же дополнительные сведения об ограниченном 
или неограниченном характере дефекта и ста-
бильности тазового кольца [22, 23].

Классификации Американской акаде-
мии хирургов-ортопедов (AAOS, 2017) [20] 
и A.E. Gross (1993) в модификации K.J. Saleh 
(2001) [13] также базируются на анатомиче-
ских ориентирах. Они позволяют более точ-
но охарактеризовать локализацию и характер 
дефекта, чем классификация W.G. Paprosky 
(1994) [19, 24], но не отражают его тяжести. 
В основе классификаций A.E. Gross (1993) 
[14] и M.C. Parry (2010) [22] лежит объём поте-
ри костной ткани. Классификацию A.E. Gross 
(1993) можно применить только непосредствен-
но во время операции. Эта классификация 
была разработана для обоснования примене-
ния различных аллотрансплантатов.

Эндопротезирование тазобедренного су­
става при травме вертлужной впадины. Одна 
из распространённых причин возникновения 
дефектов костной ткани вертлужной впади-
ны — травма. По различным данным, частота 
переломов вертлужной впадины составляет от 
2 до 24% всех переломов таза. В 60–80% слу-
чаев перелом возникает вследствие дорож-
но-транспортных происшествий, в 20–40% 
обусловлен кататравмой [25, 26]. Переломы 
вертлужной впадины бывают следствием высо-
коэнергетической травмы у молодых пациентов 
и низкоэнергетического воздействия у паци-
ентов пожилого возраста. Показания к хирур-
гическому лечению — переломы вертлужной 
впадины со смещением отломков и многопло-
скостные переломы, затрагивающие нагружа-
емую часть впадины, переломы задней стенки, 
наличие внутрисуставных фрагментов, дискон-
груэнтность в суставе, вдавление участка су-
ставной поверхности [27, 28].

Существует несколько подходов к хирурги-
ческому лечению переломов вертлужной впа-
дины. Единого мнения и чётких показаний 
к тому или иному подходу нет. Ключевую роль 
здесь играют возраст пациента, наличие сопут-
ствующий патологии, влияющей на скорость 
регенерации кости, характер перелома, каче-
ство костной ткани. На основе этих факторов 
определяют прогноз и отдают предпочтение 
тому или иному методу. Выбор предстоит сде-
лать между открытой репозицией с внутренней 
фиксацией, первичным эндопротезировани-
ем тазобедренного сустава в ранние сроки или 
комбинацией этих методов [27, 29].

Применение исключительно открытой репо-
зиции и внутренней фиксации предпочтительно 
у молодых пациентов. Тотальное эндопротези-
рование служит методом выбора у пожилых 
пациентов. При этом в большинстве случаев 
необходимо применение цемента, аугментов, 
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опорных колец или кейджей для возмещения 
костного дефицита и достижения стабильно-
сти вертлужного компонента. Многие авторы 
склоняются к тому, что оптимальным вариан-
том следует признать сочетание открытой репо-
зиции и внутренней фиксации пластинами или 
винтами с эндопротезированием тазобедренно-
го сустава. Это позволяет значительно снизить 
риск осложнений и количество повторных опе-
раций, особенно у пожилых [26–30].

При ревизионном протезировании верт-
лужного компонента применяют как це-
ментные, так и бесцементные чашки, а также 
антипротрузионные кольца. Наиболее предпоч-
тительны чашки с фиксацией pressfit и дополни-
тельной фиксацией с помощью винтов, так как 
они демонстрируют хорошую выживаемость 
на средних и отдалённых сроках наблюде-
ния. Было показано, что успешная остеоинте-
грация вертлужного компонента осуществима 
при площади контакта имплантата и живой 
кости не менее 50%. Успешной остеоинтегра-
ции способствует также придание поверхно-
сти чашки, контактирующей с костным ложем, 
шероховатости (методом плазменного напы-
ления титана, нанесения кальций-фосфатных 
покрытий) или высокой пористости с малым 
размером пор. Появились металлические высо-
копористые покрытия под различными торго-
выми названиями: Regenerex (Biomet), Tritanium 
(Stryker), Gription (DePuy), Stiktite (Smith and 
Nephew) и трабекулярный металл (Zimmer) [31].

В случае умеренного костного дефицита 
можно применить тазовый компонент боль-
шого диаметра (Jumbo-cup). Метод технически 
простой, при этом происходят латерализация 
и небольшое смещение книзу ротационного 
центра тазобедренного сустава, что приближа-
ет биомеханику к нормальной, если изначаль-
но существовали протрузия и краниализация 
чашки. Площадь контакта чашки с костным ло-
жем при этом достаточно велика для успешной 
остеоинтеграции. Данный метод неприменим 
в случае больших дефектов, а также дефектов 
овальной формы, так как при данной форме де-
фект не может быть заполнен самой чашкой, 
и необходима излишняя обработка передней 
или задней колонны или очень высокая уста-
новка чашки. Стабильность компонентов сохра-
нялась в 80–85% случаев при 10-летнем сроке 
наблюдения [31].

В случае обширного дефекта крыши верт-
лужной впадины применяют вертлужные ком-
поненты типа oblong-cup. Они представляют 
собой чашки вытянутой формы, состоящие из 
двух половинок. При сроках наблюдения более 

5 лет выживаемость достигает 80%, при бо-
лее длительных сроках наблюдения показате-
ли снижаются [32].

При локализации дефекта в крыше вертлуж-
ной впадины альтернативой может выступать 
установка чашки выше истинного центра ро-
тации сустава. Преимущество метода — тех-
ническая простота, однако существует ряд 
недостатков, вследствие которых его приме-
няют крайне редко. Прежде всего, из-за анато-
мического сужения подвздошной кости выше 
впадины приходится устанавливать чашку 
меньшего диаметра, что способствует развитию 
вывиха. Нарушается биомеханика сустава, что 
может быть причиной хромоты и повторного 
развития нестабильности компонента [33, 34].

Широкое распространение получили анти-
протрузионные конструкции. Преимущество 
таких конструкций в том, что они позволя-
ют равномерно распределить нагрузку на 
подвздошную и седалищную кости и легко 
комбинируются с дополнительными методами, 
такими как костная пластика различными мате-
риалами, остеосинтез задней колонны вертлуж-
ной впадины, увеличивая тем самым шансы на 
высокую выживаемость компонента [35, 36].

При нарушении целостности тазового коль-
ца костные стенки в месте разрыва расклини-
ваются. Это так называемый дистракционный 
метод достижения стабильности вертлужного 
компонента. В данном случае чаще всего уста-
навливают бесцементную чашку эллипсовид-
ной формы, при необходимости дополняют 
костной пластикой [37, 38].

Выбор оптимального остеозамещающего 
материала сложен. Ключевой момент — размер 
дефекта. При небольших дефектах I и II степе-
ни по Paprosky допустимо использование ау-
тотрансплантатов или аллотрансплантатов, 
а также их комбинации. При дефектах III сте-
пени и белее по Paprosky предпочтительнее 
будет использование нерезорбируемого мате-
риала или комбинации из нерезорбируемого 
и резорбируемого материалов, где каждый из 
компонентов пластики будет решать опреде-
лённую задачу. Достижение стабильности им-
плантата неразрывно связано с успешностью 
протекания остеоинтеграции. По этой причине 
предпочтение отдают бесцементным конструк-
циям, когда кость и имплантат становятся еди-
ной системой [39, 40].

Особое внимание уделяют разработке проч-
ных высокопористых поверхностей с низким 
модулем упругости и развитой архитектони-
кой, создающих наилучшие условия для остео-
генеза [26, 41].
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Успешная остеоинтеграция и достижение 
стабильной фиксации зависят от множества 
факторов. Самые важные из них — жизне-
способность костной ткани воспринимающе-
го ложа, адекватное кровоснабжение кости и её 
механические характеристики. Данные факто-
ры напрямую зависят от возраста и наличия 
у пациента сопутствующей патологии. Также 
крайне важны механическая совместимость ма-
териала и костной ткани, химико-биологиче-
ские характеристики имплантата, свойства его 
поверхности и площадь контакта с костным ло-
жем [42, 43].

Аллотрансплантация до настоящего вре-
мени остаётся распространённым вариантом 
костной пластики. Использование измель-
чённого аллотрансплантата при небольших 
дефектах зарекомендовало себя как надёж-
ный и эффективный метод [44–46]. Наличие 
обширного дефекта типов IIВ, IIIA, IIIB по 
W.G. Paprosky (1994) создаёт технические слож-
ности для применения этого метода и связано с 
большим количеством осложнений. Успех опе-
рации в значительной мере зависит от скорости 
последующей васкуляризации трансплантата. 
При быстром её протекании аллокость полно-
стью замещается собственной костной тканью 
пациента, создавая прочную опору тазово-
му компоненту. Массивный аллотрансплантат 
в связи с его замедленной реваскуляризацией 
может быстро резорбироваться, что приведёт 
к нестабильности. Уровень осложнений при 
использовании аллопластики при дефектах ти-
пов IIIA, IIIB по W.G. Paprosky колеблется от 22 
до 45%. Комбинация антипротрузионных кейд-
жей и аллопластики при таких дефектах позво-
ляет достичь первичной стабильности, но при 
длительном наблюдении уровень осложнений 
составляет от 10 до 65% [47, 48].

Как в качестве аугментов, так и в качестве 
материала для изготовления вертлужных ком-
понентов эндопротезов хорошо зарекомендо-
вал себя трабекулярный металл. Сочетание 
высокой пористости и низкого модуля упруго-
сти, близких к характеристикам костной тка-
ни, создаёт оптимальные условия для остеоин-
теграции. При этом достаточно 50% площади 
непосредственного соприкосновения трабеку-
лярного металла с костью. Это удобно при вы-
полнении сложных ревизий, сопровождающих-
ся разрывом тазового кольца или обширными 
дефектами костной ткани. При необходимости 
дополнительной фиксации в таком материале 
можно сформировать отверстия для винтов не-
посредственно во время операции при помощи 
высокоскоростной дрели. Уровень выживаемо-

сти таких аугментов более 90% на ранних сро-
ках и свыше 80% при средних и длительных 
сроках наблюдения [49, 50].

На сегодняшний день керамику на осно-
ве соединений циркония успешно применяют 
в оперативной травматологии и ортопедии для 
изготовления компонентов пар трения, она де-
монстрирует лучшую износостойкость по срав-
нению с другими материалами. Циркониевая 
керамика отличается хорошими механически-
ми характеристиками, низким коррозионным 
потенциалом [51], отсутствием цитотоксично-
сти и минимальной тропностью к бактериаль-
ной адгезии, что определяет возможность её 
изучения в качестве остеозамещающего мате-
риала [52, 53].

Аддитивные технологии 3D-моделирования 
постепенно приобретают всё большее значе-
ние и распространение, когда речь идёт о слож-
ных ревизиях вертлужного компонента [2, 54]. 
Целесообразно использовать индивидуальные 
конструкции изолированно или в комбинации 
с другими остеозамещающими материалами 
при дефектах типов IIB, IIIA, IIIB по Paprosky. 
Этому способствует развитие КТ и программ-
ного обеспечения, позволяющего точно коли-
чественно оценивать объём потери костной 
ткани в разных секторах вертлужной впади-
ны и создавать модели с заданными характери-
стиками на основе полученных изображений. 
Трёхфланцевые вертлужные компоненты (Cus-
tom Triflange Acetabular Component) из различ-
ных материалов создают методом 3D-печати по 
индивидуальным характеристикам пациента, 
что обеспечивает хороший функциональный 
результат [55, 56].

Создание трёхмерных моделей таза с де-
фектом вертлужной впадины для предопера-
ционного планирования состоит из нескольких 
этапов:

– выбор КТ-данных;
– маскировка патологической зоны и при-

менение статистической модели формы для ре-
конструкции нативного таза;

– преобразование набора КТ-данных в твер-
дотельную модель таза, включающую дефект;

– трансформация реконструкции на основе 
режима SSM в твердотельную модель нативно-
го таза [2].

Индивидуальные компоненты обеспечива-
ют максимальный контакт конструкции с под-
вздошной, седалищной и лобковой костями. 
Чашка при этом ориентирована под необходи-
мыми углами (антеверсия 15°, отведение 45°), 
индивидуально подбирается диаметр чашки 
с возможностью использования головок боль-
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шого диаметра или двойной подвижности. 
Всегда учитывается сложная форма костных 
дефектов, создаётся пористая поверхность для 
улучшения остеоинтегративных свойств, а так-
же возможна индивидуальная ориентация от-
верстий под винты.

С аддитивными технологиями связан ряд 
проблем, которые достаточно широко освеще-
ны в литературе. В первую очередь, это техни-
ческие сложности установки и, как следствие, 
погрешности при позиционировании индиви-
дуальной конструкции [56]. Многие склоняют-
ся к мнению, что следует намеренно упростить 
форму конструкции с целью снижения техни-
ческой сложности её позиционирования. Ис-
следования показывают, что доля идеально 
позиционированных конструкций не превыша-
ет 60%. При этом остаётся открытым вопрос, 
какая погрешность установки допустима для 
сохранения стабильности и последующей хо-
рошей выживаемости конструкции [56].

Массивные индивидуальные конструкции 
из металла не всегда позволяют достичь остео-
интеграции и биологической фиксации из-за 
недостаточной зоны контакта с жизнеспособ-
ной костью пациента и несовершенства ми-
кроархитектоники материала конструкции, 
поэтому сохраняется необходимость использо-
вания дополнительных стимуляторов остеоге-
неза, чтобы избежать нестабильности сустава 
в отдалённые сроки после операции. Массив-
ные конструкции могут травмировать как 
костную ткань пациента, если её прочностные 
характеристики снижены, так и окружающие 
мягкие ткани при неточностях установки и на-
личии выступающих фрагментов [42, 57].

Трудности также представляет детальный 
количественный анализ дефекта кости, не-
обходимый для создания модели импланта-
та и задания оптимального направления для 
фиксирующих винтов с учётом плотности ко-
сти пациента. Чем сложнее форма дефекта, тем 
больше погрешности в количественном ана-
лизе. Кроме того, этот метод дорогостоящий 
и требует временных затрат на изготовление 
имплантата. Однако при правильном отборе 
пациентов, тщательном предоперационном пла-
нировании и грамотно проведённой операции 
выживаемость таких конструкций более 90% 
через 10 лет и более после операции [43, 58].

Таким образом, эндопротезирование та-
зобедренного сустава при наличии дефекта 
вертлужной впадины служит сложным хирур-
гическим вмешательством, технические и тех-
нологические аспекты которого окончательно 
не решены, а вопросы выбора материала для 

восполнения костных дефектов остаются дис-
кутабельными. Цель реконструкции вертлуж-
ной впадины — воссоздание целостности её 
костной структуры для стабильной фиксации 
чашки эндопротеза с восстановлением центра 
ротации сустава, его правильного функциони-
рования для увеличения продолжительности 
выживаемости имплантата. Унифицированно-
го подхода к решению поставленных задач на 
сегодняшний день не существует.

Необходимо проведение морфологических 
и клинических исследований, а также поиск 
новых остеозамещающих материалов и тех-
нологий для разработки единой хирургиче-
ской стратегии, способствующей улучшению 
результатов лечения тяжёлой категории па-
циентов с костными дефектами вертлужной 
впадины. Открытыми остаются вопросы клас-
сификации дефектов вертлужной впадины, 
подбора оптимальных остеозамещающих мате-
риалов и непосредственно самих вертлужных 
компонентов, техники их установки в зависи-
мости от конкретной клинической ситуации.

Многообразие форм дефектов созда-
ёт технические сложности во время опера-
ции и предъявляет повышенные требования 
к опыту и навыкам хирурга, что заставля-
ет упрощать конструкцию имплантатов, при-
водя её к более правильным геометрическим 
формам. Существенные сложности при ве-
дении пациентов вызывает недостаточное 
развитие законодательной базы в области при-
менения индивидуальных конструкций, новых 
материалов и техник восстановления костного 
 дефицита.
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