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АННОТАЦИЯ
Введение. Одним из вариантов реконструкции вертлужной впадины являются имплантаты, созданные методом 

3D-печати. Популярность данной методики с каждым годом растёт. 
Цель. Оценить ранние клинико-рентгенологические и функциональные результаты ревизионного эндопротези-

рования с применением индивидуальных вертлужных компонентов у пациентов с костными дефектами вертлужной 
впадины.

Материалы и методы. Ревизионное эндопротезирование выполнено 50 пациентам. Среди них было 36 женщин 
и 14 мужчин в возрасте 23–89 лет.. Средний возраст пациентов составил 60,4±13,4 года. По классификации Paprosky 
дефекты в 1 случае соответствовали типу IIС, в 12 — типу IIIA, в 37 — типу IIIB, в том числе 8 случаев с нарушением 
целостности вертлужной впадины. Функцию тазобедренного сустава оценивали по шкале Harris Hip Score (HHS), вы-
раженность болевого синдрома — по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), а социальную адаптацию — по Western 
Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC). 

Результаты. Значительное улучшение получено по всем оценочным шкалам. Значение по шкале HHS в среднем 
улучшилось с 33,6 до 87,1 балла, по шкале ВАШ — с 78,1 до 4,7 балла, WOMAC — с 75,8 до 11,6 балла. Общее ко-
личество осложнений составило 8 случаев (21%). В одном случае с нарушением целостности вертлужной впадины 
наблюдалась миграция седалищной кости от нижнего фланца конструкции.

Заключение. Результаты реконструкции вертлужной впадины с использованием индивидуально изготовленных 
вертлужных компонентов являются перспективными. 

Ключевые слова: тазобедренный сустав; ревизионное эндопротезирование; дефект вертлужной впадины; 
индивидуальный вертлужный компонент.
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ABSTRACT
BACKGROUND: One option for acetabular reconstruction is 3D printed implants. The popularity of this technique is growing 

every year.
AIM: To evaluate the early clinical, radiological and functional results of revision arthroplasty using individual acetabular 

components in patients with bone defects of the acetabulum.
MATERIALS AND METHODS: Revision arthroplasty was performed in 50 patients. Among them were 36 women and 14 men 

aged 23–89. The mean age of the patients was 60.4±13.4 years. According to the Paprosky classification, defects in 1 case 
corresponded to type IIC, in 12 — type IIIA, in 37 — type IIIB, including 8 cases with violation of the integrity of the acetabulum. 
Hip function was assessed using the Harris Hip Score (HHS), pain severity using the Visual Analogue Scale (VAS), and social 
adaptation according to the Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC).

RESULTS: A significant improvement was obtained on all rating scales. HHS improved on average from 33.6 to 87.1 points, 
VAS — from 78.1 to 4.7, WOMAC — from 75.8 to 11.6. The total number of complications was 21% (8 cases). In one case 
with a violation of the integrity of the acetabulum, the migration of the ischium from the lower flange of the structure was 
observed.

CONCLUSION: The results of acetabular reconstruction using custom-made acetabular components are promising.

Keywords: hip joint; revision arthroplasty; acetabular defect; individual acetabular component.
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ВВЕДЕНИЕ
При лечении дегенеративно-дистрофических заболе-

ваний и травматических повреждений тазобедренного 
сустава наиболее высокую эффективность показало эн-
допротезирование. Ежегодно во всём мире выполняет-
ся более миллиона операций по эндопротезированию 
тазобедренного сустава, а в ближайшие два десятиле-
тия прогнозируется удвоение этого количества. Данная 
тенденция обусловливает неуклонное возрастание коли-
чества ревизионных операций [1–5]. Анализ ревизионных 
вмешательств, проведённых в нашей клинике в 1992–
2014 гг., показал, что количество ревизий в среднем 
возросло в 8 раз. Наиболее частой причиной ревизион-
ных операций является нестабильность вертлужного 
компонента [6–8]. Длительно протекающая нестабиль-
ность и неоднократные операции приводят к возникно-
вению тяжёлых костных дефектов [9, 10]. Ключевую роль 
при выборе тактики ревизионного эндопротезирования 
играет именно выраженность костного дефекта [11–13]. 
При оценке последнего обращают внимание на несколько 
факторов: количество и качество оставшейся костной тка-
ни; целостность дна и стенок вертлужной впадины; нали-
чие или отсутствие прерывистости вертлужной впадины. 
Для оценки костных дефектов предложены различные 
классификации, среди которых наиболее распространён-
ной является классификация по W.G. Paprosky [11]. 

При реконструкции вертлужной впадины исполь-
зуются различные конструкции и методы восстановления, 
к их числу относятся ревизионное эндопротезирование 
с установкой вертлужного компонента в высоком цен-
тре ротации [14]; установка полусферических вертлуж-
ных компонентов больших размеров (jumbo cups) [15]; 
классический вариант реконструкции с использованием 
антипротрузион ных колец в сочетании с костной пла-
стикой [16]; техника «кольцо в чашке» (cup-cage) [17]; 
реконструкция с применением высокопористых компо-
нентов из трабекулярного тантала [18, 19]. Однако со-
стояние костной ткани, выраженность и геометрия де-
фекта  требуют технических решений по адаптации ложа 
вертлужной впадины под серийные компоненты (чашки, 
аугменты) [20–22]. Поиски альтернативных вариантов 
реконструкций привели к внедрению в эндопротезиро-
вание аддитивных технологий, позволяющих с помощью 
3D-моделирования создать и напечатать индивидуаль-
ный для каждого дефекта имплантат [9, 23–26, 27]. 
Имплантаты данного типа обладают рядом особен-
ностей [9]:

• наличие от одного до трёх фланцев с отверстиями 
под винты для контакта с подвздошной, лонной 
и седалищной костями;

• возможность установки системы двойной мобиль-
ности цементной фиксации;

• оптимальная пространственная ориентация полусфе-
рической части (наклон — 40°, антеверсия — 15°);

• заданные при конструировании оптимальное на-
правление и длина винтов, что позволяет достичь 
прочной первичной фиксации;

• пористая поверхность компонента, обеспечиваю-
щая дальнейшую остеоинтеграцию.

Эти особенности позволяют с максимальной точностью 
выполнить реконструкцию вертлужной впадины.

Цель исследования — оценить ранние клинико- 
рентгенологические и функциональные результаты 
ревизионного эндопротезирования с применением 
индиви дуальных вертлужных компонентов у пациентов 
с костными дефектами вертлужной впадины.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено перспективное когортное исследование 
пациентов, оперированных с сентября 2017 года по сен-
тябрь 2020 года с применением индивидуальных верт-
лужных компонентов. 

Критерии соответствия
Критерии включения: показания к ревизионному эн-

допротезированию тазобедренного сустава с установкой 
индивидуальных вертлужных компонентов (расшатыва-
ние компонентов эндопротеза или спейсера тазобедрен-
ных суставов (ТБС), неоартроз после удаления эндопро-
теза ТБС); дефекты вертлужной впадины типа 2С, 3А, 3B 
по классификации W.G. Paprosky. 

Критерии исключения: наличие противопоказаний 
к оперативному лечению, несогласие пациента на лече-
ние по предложенной методике, отсутствие возможности 
проведения контрольных осмотров после выписки из ста-
ционара.

Условия проведения
В момент проведения исследования все пациенты, 

данные которых были включены в исследование, достиг-
ли минимального 12-месячного срока наблюдения. 

От момента предыдущей операции до момента появ-
ления болевого синдрома в среднем прошло 6,5±5,3 года 
(диапазон — от 0 до 18 лет), а с момента появления бо-
левого синдрома до момента ревизионного эндопроте-
зирования с установкой индивидуального вертлужного 
компонента — 3,2±3,5 года (диапазон — от 1 до 17 лет).

Описание медицинского вмешательства
Всем пациентам выполняли обзорные рентгено-

граммы таза с захватом тазобедренных суставов. 
На этапе предоперационного планирования выполнен-
ные рентгенограммы позволяли оценить положение 
нестабильных компонентов эндопротеза, объём по-
тери костной ткани вокруг компонентов эндопротеза. 
Оценку положения установленной конструкции прово-
дили на послеоперационных рентгенограммах. Костные 
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дефекты оценивались по классификации W.G. Paprosky. 
Для создания 3D-модели и дальнейшей печати имплан-
тата на этапе предоперационного планирования всем 
 пациентам в обязательном порядке выполняли компью-
терную томографию. 

У наших пациентов дефекты вертлужной впадины 
разделились следующим образом: у одного пациента де-
фект соответствовал типу IIС, в 12 случаях наблюдались 
дефекты типа IIIA. Тяжёлые дефекты типа IIIB имелись 
у 37 пациентов (в том числе в 8 случаях — с расхожде-
нием тазовой кости). 

Процесс создания и техника установки индивиду-
альных вертлужных компонентов ранее были тщательно 
 описаны нами в предыдущей статье [9]. 

В нашей группе пациентов для установки индивиду-
ального вертлужного компонента использовали прямой 
боковой доступ типа Хардинга.

В анамнезе у 21 пациента имелось от одной до не-
скольких ревизионных операций. У 4 пациентов были дан-
ные о лечении по поводу перипротезной инфекции. 

Во время операции в обязательном порядке выпол-
няли забор материала для дальнейшего проведения ми-
кробиологического анализа. Во всех случаях проводили 
базисную антибиотикопрофилактику. 

Контрольный осмотр пациентов осуществляли через 3, 
6 мес и 1 год после операции, в дальнейшем осмотр про-
водили 1 раз в год.

До- и послеоперационную оценку функции тазобе-
дренного сустава проводили по оценочной шкале Harris 
Hip Score (HHS), выраженность до- и послеоперационного 
болевого синдрома оценивали по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ), а до- и послеоперационную социальную 
адаптацию оценивали по Western Ontario and McMaster 
Universities Arthritis Index (WOMAC). Послеоперационную 
оценку проводили через 6 и 24 мес после операции. Все 
пациенты были доступны для оценки послеоперационной 
функции тазобедренного сустава.

Этическая экспертиза
Исследование было одобрено на заседании № 3 ло-

кального этического комитета от 2016 года и полностью 
соответствует этическим принципам Хельсинкской декла-
рации в пересмотре 2013 года. Информированное добро-
вольное согласие на участие в исследовании получено 
от всех пациентов.

Статистический анализ
Статистическую обработку данных выполняли в про-

грамме SPSS Statistics 22. Количественные переменные 
представлены как среднее и стандартное отклонение. Ка-
чественные переменные представлены как абсолютные 
и относительные частоты. Для сравнения показателей 
пред- и послеоперационных величин по шкалам HHS, 
ВАШ, WOMAC применяли критерий знаков для зависимых 
выборок. Уровень значимости был принят как 5%.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования

В исследовании приняли участие 50 пациентов 
(50 ТБС), из них 36 женщин и 14 мужчин в возрасте 23–
89 лет, средний возраст — 60,4±13,4 года, оперирован-
ных с сентября 2017 года по сентябрь 2020 года с при-
менением индивидуальных вертлужных компонентов. 
В момент проведения исследования все 50 пациентов, 
данные которых были включены в исследование, достиг-
ли минимального  12-месячного срока наблюдения. 

Основные результаты исследования
Средняя продолжительность оперативного вмеша-

тельства составила 159,9±44,6 мин (от 80 до 270 мин), ин-
траоперационная кровопотеря в среднем — 1269±802 мл 
(диапазон — от 300 до 5000 мл). Зависимость кровопо-
тери от длительности операции представлена на рис. 1.

Рис. 1. Кровопотеря в зависимости от длительности операции.
Fig. 1. Blood loss depending on the operation duration.

Кр
ов

оп
от

ер
я,

 м
л

Время, мин

кровопотеря линейная (кровопотеря)

Согласно полученным данным, при реконструкции де-
фектов типа IIIA в среднем понадобилось 146,7±26,7 мин 
(диапазон — от 110 до 210 мин), а средняя кровопотеря 
составила 1045,9±495 мл (диапазон — от 400 до 2000 мл). 
В случаях с дефектами типа IIIB интраоперационное время 
составило в среднем 164,5±48,8 мин (диапазон — от 80 
до 265 мин), а кровопотеря — в среднем 1363,5±869 мл 
(диапазон — от 500 до 5000 мл).

Для фиксации индивидуальной конструкции в среднем 
потребовалось 7,16±1,44 винтов (диапазон — от 4 до 11). 
Тотальная ревизия потребовалась в 21 случае из 50 (42%). 
Средняя продолжительность наблюдения составила 
37,8±8,7 мес (диапазон — от 24 до 49 мес).

Для рентгенологической оценки тазобедренного су-
става выполняли стандартные переднезадние рентге-
нограммы таза. На рентгенограммах, сделанных сразу 
после операции, оценивали наклон вертлужного ком-
понента и положение центра ротации тазобедренного 
сустава.  Дооперационное положение центра ротации 
тазобедренного сустава относительно линии, соединяю-
щей фигуры слезы, составило 53,6±9,9 мм (диапазон — 
от 29 до 68 мм). На послеоперационных рентгенограммах 
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этот показатель составил 21,9±0,9 мм (диапазон — от 20 
до 24 мм). 

Для объективной оценки результатов выполняли кон-
трольные рентгенограммы в сроки 3, 6, 12 мес, далее — 
ежегодно и выборочно проводили КТ. При сравнении 
серии рентгенограмм признаков нестабильности не на-
блюдалось, миграции компонентов не отмечено.

При сравнении до- и послеоперационных показателей 
длины конечности выявлено, что дооперационное укоро-
чение конечности на поражённой стороне в среднем со-
ставляло 3,4±1,1 см (от 2 до 6 см в длину). После опера-
ции разница между конечностями в среднем составила 
0,6±0,2 см (от 0 до 1 см в длину).

До- и послеоперационную оценку функции тазобе-
дренного сустава выполняли по шкале HHS. Послеопе-
рационную оценку проводили через 6 и 24 мес после 
операции (табл. 1).

Для большей достоверности полученных данных 
мы провели статистический анализ. Согласно двухвы-
борочному t-критерию для зависимых выборок (paired 
samples t-test), разница между средними пред- и по-
слеоперационными величинами шкал HHS статистически 
значима при уровне достоверности 99% (p <0,01). 

При сравнении функциональных до- и послеопера-
ционных результатов через 6 мес и через 2 года между 

группами получена статистически значимая разница. Ста-
тистически значимая разница также получена при срав-
нении послеоперационных функциональных результатов 
через 6 мес и через 2 года после операции. 

До- и послеоперационную оценку выраженности бо-
левого синдрома выполняли по шкале ВАШ. Послеопе-
рационную оценку осуществляли через 6 и 24 мес после 
операции (табл. 2).

Согласно двухвыборочному t-критерию для зависимых 
выборок (paired samples t-test), разница между средни-
ми пред- и послеоперационными величинами шкал ВАШ 
статистически значима при уровне достоверности 99% 
(p <0,01).

При сравнении результатов оценки выраженности до- 
и послеоперационного болевого синдрома через 6 мес 
и через 2 года между группами получена статистически 
значимая разница. Статистически значимая разница так-
же получена при сравнении результатов послеоперацион-
ного болевого синдрома через 6 мес и через 2 года после 
операции. 

До- и послеоперационную оценку социальной адаптации 
выполняли по шкале WOMAC. Послеоперационную оценку 
выполняли через 6 и 24 мес после операции (табл. 3). 

Согласно двухвыборочному t-критерию для зависимых 
выборок (paired samples t-test), разница между средними 

Таблица 1. До- и послеоперационная оценка функции тазобедренного сустава по шкалам HHS, n=50
Table 1. Pre- and postoperative assessment of hip joint function using HHS scales, n=50

Шкала HHS Среднее значение Стандартное отклонение Среднеквадратичная 
ошибка среднего

До операции 33,660 15,7643 2,2294

Через 6 мес после операции 87,120 5,2940 0,7487

Через 2 года после операции 91,780 3,8135 0,5393

Таблица 2. До- и послеоперационная выраженность болевого синдрома по шкалам ВАШ, n=50
Table 2. Pre- and postoperative severity of pain syndrome according to VAS scales, n=50

Визуально-аналоговая шкала Среднее значение Стандартное отклонение Среднеквадратичная 
ошибка среднего

До операции 78,180 8,3145 1,1758

Через 6 мес после операции 4,660 2,5040 0,3541

Через 2 года после операции 2,240 1,6728 0,2366

Таблица 3. До- и послеоперационная социальная адаптация по шкалам WOMAC, n=50
Table 3. Pre- and postoperative social adaptation according to WOMAC scales, n=50

Шкала WOMAC Среднее значение Стандартное отклонение Среднеквадратичная 
ошибка среднего

До операции 75,860 11,8028 1,6692

Через 6 мес после операции 11,620 11,1555 1,5776

Через 2 года после операции 4,960 1,7723 0,2506
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пред- и послеоперационными величинами шкалы WOMAC 
статистически значима при уровне достоверности 99% 
(p <0,01).

При сравнении результатов оценки до- и послеопе-
рационной социальной адаптации пациентов через 6 мес 
и через 2 года между группами получена статистически 
значимая разница. Статистически значимая разница 
также получена при сравнении результатов социальной 
адаптации через 6 мес и через 2 года после операции. 

Проведённая сравнительная оценка между до- и по-
слеоперационными данными через 6 мес доказала значи-
тельное статистическое улучшение исследуемых показа-
телей. Аналогичные результаты получены при сравнении 
до- и послеоперационных данных через 2 года. При срав-
нении показателей через 2 года и через 6 мес после опе-
рации также имеется значительное статистическое улуч-
шение показателей. 

Нежелательные явления
В одном случае наблюдалось повреждение верхней 

ягодичной артерии у пациентки с дефектом типа IIIВ, 
что было связано с необходимостью мобилизации под-
вздошной кости для установки верхнего фланца. Визуа-
лизировать и перевязать сосуд было невозможно. Вы-
полнена тампонада гемостатической губкой, после чего 
кровотечение остановилось. 

В трёх случаях после операции у пациентов с дефек-
тами типа IIIВ по классификации Paprosky развился па-
рез малоберцовой порции седалищного нерва. Данное 
осложнение, на наш взгляд, связано с травматичностью 
доступа и тракционной ишемией седалищного нерва. Па-
циенты получали соответствующее лечение. На контроль-
ном осмотре через 3 мес у двух пациентов наблюдалось 
полное восстановление функции малоберцовой порции 
седалищного нерва, у одного неврологическая симпто-
матика сохранялась.

Вывих эндопротеза отмечен в трёх случаях (7,9%). 
В двух случаях из трёх наблюдали рецидивирующий 
вывих, для устранения которого выполнили ревизию 
с установкой чашки двойной мобильности. В третьем 
случае информация о вывихе была получена по телефо-
ну, и по месту жительства пациенту выполнено закрытое 
вправление. 

У одной пациентки с изначальным диагнозом «не-
стабильность вертлужного компонента с нарушением 
целостности вертлужной впадины» через 3 мес после 
операции на рентгенограммах выявили миграцию седа-
лищной кости относительно имплантата, однако рент-
генологически имплантат был стабилен (данный кли-
нический случай будет подробно описан в следующей 
статье).

Случаев глубокой инфекции, лёгочной эмболии 
и смерти в этой группе не отмечено.

У обследуемых, преодолевших минимальный 6-ме-
сячный срок наблюдения, при последующем наблюдении 

(12 мес после операции и более) отрицательной дина-
мики не выявлено, функцией сустава и качеством жизни 
пациен ты оставались довольны.

ОБСУЖДЕНИЕ
Реконструкция тяжёлых костных дефектов верт-

лужной впадины при ревизионном эндопротезировании 
остаётся большой проблемой. Существуют различные 
варианты реконструкции вертлужной впадины. Создание 
эндопротеза методом 3D-печати с помощью аддитивных 
технологий — один из них. Первые упоминания об инди-
видуальных вертлужных компонентах встречаются в ли-
тературе с 1992 года. В те годы для изготовления данной 
конструкции использовали метод фрезерования [20]. Пер-
вые операции с применением индивидуальных конструк-
ций в России начали проводить лишь в 2015 году [28]. 
В отделении эндопротезирования крупных суставов На-
ционального медицинского исследовательского центра 
травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова мы на-
чали выполнять ревизионные операции с применением 
индивидуальных вертлужных конструкций с 2017 года. 
Исходя из полученных результатов, мы считаем данное 
направление весьма перспективным. 

Использование индивидуальных конструкций пока-
зало хорошие результаты в отношении как послеопера-
ционной функции сустава, так и фиксации имплантата. 
В нашей группе наблюдений осложнений, связанных 
с асептической нестабильностью эндопротезов, не наблю-
далось. В исследованиях зарубежных и отечественных 
авторов также отмечаются хорошие результаты фиксации 
имплантатов данного типа, где количество осложнений, 
связанных с асептической нестабильностью, не превы-
шает 4% [29–32]. 

Количество послеоперационных вывихов в нашей груп-
пе составило 7,9%. В работах других авторов осложнения 
данного типа разнятся, достигая 33% [26, 29, 30, 32, 33]. 
По мнению M. Citak и соавт. [26], большое количество по-
слеоперационных вывихов связано с значительным коли-
чеством предыдущих операций на тазобедренном суставе 
(среднее количество — 5). Прямая связь между количе-
ством послеоперационных вывихов (6,4%) и предыдущих 
операций (в среднем 1,6 (от 1 до 3)) наблюдается и в пу-
бликации M.E. Berend с соавт. [30]. По мнению M.J. Taunton 
и соавт. [33], фактором риска развития рецидивирующих 
вывихов головки эндопротеза может служить миграция 
большого вертела по причине выраженного остеолиза 
или травмы, приводящей к перипротезному перелому. 
Для устранения данной проблемы авторы предлагали 
выполнять дополнительную пластику отводящих мышц 
бедра либо использовать компоненты двойной мобиль-
ности или системы constrained. B.T. Barlow с соавт. [31] 
считали, что причиной возникновения вывиха было не-
правильное позиционирование вертлужного компонента, 
а именно  избыточная вертикализация из-за выраженного 
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дефицита анатомических ориентиров. С точки зрения 
А.А. Корыткина и соавт. [32], большое количество данных 
осложнений (17%) связано с ошибками, допущенными 
на этапе предоперационного планирования, а именно 
с проектированием индивидуальной конструкции с ма-
леньким размером полусферической части. Использова-
ние компонентов диаметром 46 мм в последующем огра-
ничивало варианты применения артикулирующей пары. 
В нашей серии наблюдений для устранения рецидивиру-
ющих вывихов в двух  случаях из трёх мы использовали 
компоненты двойной мобильности.

Основным инструментом для оценки функции тазо-
бедренного сустава являются оценочные шкалы. Наи-
более часто используются шкалы HHS, ВАШ, WOMAC. 
Сравнительные результаты оценочных шкал, полученных 
до и через 6 мес после операции, показали значительное 
улучшение функции тазобедренного сустава, что сопостави-
мо с результатами других авторов [25, 26, 29, 30, 32, 34, 35]. 

Оценка точности позиционирования индивидуаль-
ных конструкций после установки, проведённая в груп-
пе из 20 пациентов со средним возрастом 53 года (от 22 
до 72 лет), показала, что при ревизионном эндопротези-
ровании c применением данных имплантатов велика ве-
роятность отклонения положения имплантата от плани-
руемого, однако такое отклонение в период наблюдения 
не привело к негативным последствиям [36].

Основной задачей ревизионного эндопротезирования 
является надёжная и прочная фиксация компонентов 
в анатомически правильном положении для максималь-
но полного восстановления. Особенность  индивидуально 
изготовленных вертлужных компонентов — наличие 
у них дополнительных точек фиксации в виде опорных 
фланцев с отверстиями под винты, с пористым покры-
тием контактирующих поверхностей. Использование 
данных конструкций даёт преимущество для рекон-
струкции дефектов типа III по W.G. Paprosky, позволяя 
более точно восстановить анатомию вертлужной впади-
ны и улучшить результаты. Свидетельством этому слу-
жат статистическое улучшение функции сустава, сни-
жение или отсутствие болевого синдрома и социальная 
адаптация пациентов. Дополнительное преимущество 
применения данных конструкций — в том, что нет не-
обходимости в костной пластике вертлужной впадины. 
Это минимизирует риски инфекционных осложнений 
и ранней нестабильности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При сравнении дооперационных функциональных 

результатов тазобедренного сустава с аналогичными 
результатами, полученными через 6 мес и через 2 года 
после операции, выявлено статистически значимое улуч-
шение функции тазобедренного сустава по всем оценоч-
ным шкалам. Аналогичные данные получены при срав-
нении послеоперационных результатов, полученных 

через 6 мес, с результатами через 2 года после опе-
рации. По данным рентгенологических исследований, 
выполненных в сроки 3, 6, 12 мес, далее ежегодно 
признаков нестабильности не выявлено, миграции ком-
понентов не отмечено, наблюдалась лишь остеоинтегра-
ция индивидуальных конструкций. Широкие возможно-
сти 3D-моделирования позволяют создать имплантаты 
для дефектов любой сложности и дают возможность 
наиболее точно восстановить анатомический центр ро-
тации тазобедренного сустава, минимизировать риски 
инфекционных осложнений, связанные с применением 
аллотрансплантатов, также позволяют достичь первич-
ной прочной фиксации и стабилизации тазовой кости 
при тазовом разрыве. Вышеперечисленные характери-
стики данных конструкций приводят к улучшению после-
операционных функциональных результатов и качества 
жизни пациентов. Индивидуально изготовленные верт-
лужные конструкции могут эффективно использоваться 
при реконструкции дефектов вертлужной впадины. По-
лученные ранее результаты с применением данных кон-
струкций при ревизионном эндопротезировании весьма 
обнадеживающие. При условии сохранения положитель-
ных результатов в среднесрочные и отдалённые сроки 
наблюдений можно будет говорить о том, что рекон-
струкция вертлужной впадины с использованием инди-
видуальных компонентов является  методом выбора.
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