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ЛЕЧЕНИЕ ОБШИРНОГО ДЕФЕКТА ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ 
У ПАЦИЕНТКИ С АСЕПТИЧЕСКОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТЬЮ 
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Цель исследования — на клиническом примере показать возможность лечения пациентки с тя-
желым дефектом вертлужной впадины путем проведения одноэтапного ревизионного эндопро-
тезирования с использованием индивидуальной конструкции. 
Материалы и методы. Пациентка в возрасте 45 лет поступила с жалобами на боли, ограни-
чение движений в области правого тазобедренного сустава и нарушение походки. Из анамнеза: 
в возрасте 5 лет выполнены реконструктивные операции тазобедренных суставов. В 1991 г. 
в ЦИТО выполнено первичное тотальное эндопротезирование правого тазобедренного сустава 
эндопротезом фирмы ESKA Implants. В 1998 г. по поводу нестабильности вертлужного компо-
нента тотального эндопротеза правого тазобедренного сустава выполнено ревизионное эндо-
протезирование, установка чашки цементной фиксации. В 2001 г. по поводу левостороннего 
диспластического коксартроза выполнено первичное тотальное эндопротезирование левого 
тазобедренного сустава. В 2012 г. по поводу нестабильности тотального эндопротеза левого 
тазобедренного сустава выполнено ревизионное эндопротезирование с использованием антипро-
трузионного кольца ЭСИ (фирма ЭНДОСЕРВИС) с цементной чашкой и бедренного компонента 
типа Цваймюллера, дефект бедренной кости восстановлен с применением свежезамороженного 
кортикального трансплантата. В октябре 2019 г. выявлена нестабильность тотального эндо-
протеза правого тазобедренного сустава, по поводу чего выполнено ревизионное эндопротезиро-
вание с применением индивидуального вертлужного компонента. 
Результаты. Показатель HHS до ревизионного эндопротезирования составил 21 балл, через 
1 мес. после операции — 44 балла, через 3 мес. после операции — 65, через 6 мес. — 82. Качество 
жизни оценивали по шкале WOMAC: до операции — 73 балла, через 1 мес. после операции — 
54 балла, через 3 мес. — 31, через 6 мес. — 15 баллов. На момент последней консультации па-
циентка передвигается с тростью, сохраняется хромота, связанная с рубцовой перестройкой 
и атрофией ягодичных мышц. 
Заключение. Применение индивидуальных конструкций позволяет восстановить опороспособ-
ность нижней конечности и функцию тазобедренного сустава в случае обширного дефекта 
костей таза типа pelvic discontinuity.
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The aim of the study is to demonstrate, using a clinical example, the possibility of treating a patient with a 
severe acetabular defect by performing a one-stage revision arthroplasty using an individual design. 
Materials and methods. A 45-year-old female patient was admitted with complaints of pain, limitation of 
movement in the right hip joint, and gait disturbance. From anamnesis at the age of 5 years, reconstructive 
operations of the hip joints were performed. In 1991, CITO performed primary total arthroplasty of the right 
hip joint with an endoprosthesis from ESKA Implants. In 1998, due to the instability of the acetabular com-
ponent of the total endoprosthesis of the right hip joint, revision arthroplasty was performed, and the cup was 
placed with a cement fixation. In 2001, for left-sided dysplastic coxarthrosis, primary total arthroplasty of 
the left hip joint was performed. In 2012, due to the instability of the total endoprosthesis of the left hip joint, 
revision arthroplasty was performed using an ESI anti-protrusion ring (ENDOSERVICE) with a cement cup 
and a Zweimüller-type femoral component; the femur defect was repaired using a fresh frozen cortical graft. 
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ВВЕДЕНИЕ

С момента внедрения в клиническую практи-
ку эндопротезирование зарекомендовало себя как 
основной метод лечения дегенеративно-дистро-
фических заболеваний и травматических повреж-
дений тазобедренного сустава. Полученные поло-
жительные результаты привели к популяризации 
выполнения операции на тазобедренном суставе. 
Ежегодно во всем мире выполняется более мил-
лиона операций по эндопротезированию тазобе-
дренного сустава, а в ближайшие два десятилетия 
прогнозируется удвоение этого количества, данная 
тенденция обусловливает неуклонное возрастание 
количества ревизионных операций [1–5]. Наиболее 
частой причиной ревизионных операций являет-
ся нестабильность вертлужного компонента [6–8]. 
Длительно протекающая нестабильность и неодно-
кратные операции приводят к возникновению тяже-
лых костных дефектов [9, 10]. Если легкие дефекты 
с незначительной потерей костной ткани (тип II по 
классификации Paprosky) обычно не представляют 
технической сложности, то лечение пациентов с об-
ширными дефектами (тип III, pelvic discontinuity) 
с отсутствием опоры для вертлужного компонента 
эндопротеза является серьезной проблемой [11]. 
При таких обширных дефектах реконструкция верт-
лужной впадины с использованием стандартных 
компонентов не всегда приводит к благополучному 
исходу и процент неудовлетворительных результа-
тов продолжает оставаться высоким [9].

Цель исследования — на клиническом примере по-
казать возможность лечения пациентки с тяжелым 
дефектом вертлужной впадины путем проведения 
одноэтапного ревизионного эндопротезирования 
с использованием индивидуальной конструкции.
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сустава и нарушение походки. Из анамнеза извест-
но, что с 3-летнего возраста по поводу врожденного 
вывиха тазобедренных суставов наблюдалась у ор-
топеда по месту жительства. В возрасте 5 лет выпол-
нены реконструктивные операции тазобедренных 
суставов (выписки не представлены). До 16-летнего 
возраста беспокоили периодические боли в тазобе-
дренных суставах, больше справа. В 1991 г. в ЦИТО 
выполнено первичное тотальное эндопротезирова-
ние правого тазобедренного сустава эндопротезом 
фирмы ESKA Implants. В послеоперационном пе-
риоде без особенностей, рана зажила первичным 
натяжением. Функцией сустава пациентка была 
довольна до 1997 г., когда появились и стали про-
грессировать боли в области оперированного су-
става (рис. 1). В 1998 г. по поводу нестабильности 
вертлужного компонента тотального эндопротеза 
правого тазобедренного сустава выполнено реви-
зионное эндопротезирование, установка чашки 
цементной фиксации (рис. 2). В 2001 г. по пово-
ду левостороннего диспластического коксартроза 
в условиях 2-го отделения ЦИТО выполнено пер-
вичное тотальное эндопротезирование левого тазо-
бедренного сустава (рис. 3, 4). До 2007 г. функцией 
сустава была довольна (рис. 5). В 2007 г. появились 
резкие боли в области левого тазобедренного суста-
ва, укорочение левой нижней конечности (рис. 6). 
На контрольных рентгенограммах выявлен дефект 
вертлужной впадины типа IIIA и дефект бедренной 
кости типа IIIB по классификации W.G. Paprosky. 
В 2012 г. по поводу нестабильности тотального эн-
допротеза левого тазобедренного сустава выполнено 
ревизионное эндопротезирование с использовани-
ем антипротрузионного кольца ЭСИ (фирма Эндо-
сервис) с цементной чашкой и бедренного компо-
нента типа Цваймюллера, дефект бедренной кости 
восстановлен с применением свежезамороженного 
кортикального трансплантата. (рис. 7 и 8). В октябре 
2019 г. пациентка обратилась на консультативный 
прием с жалобами на боли и ощущение нестабиль-
ности в правом тазобедренном суставе при незна-
чительной физической нагрузке (рис. 9). После вы-
полнения обзорной рентгенографии таза с захватом 
тазобедренных суставов выявлена нестабильность 
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Рис. 1. Рентгенограмма правого тазобе-
дренного сустава на момент поступле-
ния в клинику в 1998 г.
Fig. 1. X-ray of the right hip joint at the 
time of admission to the clinic in 1998

Рис. 4. Рентгенограмма левого тазо-
бедренного сустава после первичного 
эндопротезирования в 2001 г.
Fig. 4. X-ray of the left hip joint after pri-
mary endoprosthetics in 2001

Рис. 6. Рентгенограмма таза при поступлении в клинику 
в 2007 г.
Fig. 6. X-ray of the pelvis upon admission to the clinic in 2007

Рис. 7. Рентгенограмма таза перед ревизионным эндопроте-
зированием левого тазобедренного сустава в 2012 г.
Fig. 7. X-ray of the pelvis before revision arthroplasty of the left 
hip joint in 2012

Рис. 2. Рентгенограмма правого тазобе-
дренного сустава после ревизионного 
эндопротезирования, замена вертлуж-
ного компонента в 1998 г.
Fig. 2. X-ray of the right hip joint after 
revision arthroplasty, replacement of the 
acetabular component in 1998.

Рис. 5. Рентгенограмма таза при контроле в 2005 г.
Fig. 5. X-ray of the pelvis at the control in 2005

Рис. 3. Рентгенограмма левого тазобе-
дренного сустава на момент поступле-
ния в клинику для первичного эндо-
протезирования в 2001 г.
Fig. 3. X-ray of the left hip joint at the 
time of admission to the clinic for primary 
endoprosthetics in 2001
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тотального эндопротеза правого тазобедренного 
сустава: обширные сегментарные дефекты вокруг 
вертлужного компонента, миграцию вертлужного 
компонента медиально и краниально, резорбция 
костной ткани вокруг бедренного компонента в 1, 
2, 6 и 7-й зонах Груена. Рентгенологически дефект 
вертлужной впадины был оценен как тип IIIB по 
классификации W.G. Paprosky (рис. 1).

Учитывая выраженность костного дефекта верт-
лужной впадины, было принято решение об изготов-
лении индивидуального вертлужного компонента. 
Во время первой госпитализации пациентке было 
выполнено мультиспектральное компьютерно-томо-
графическое (КТ) сканирование таза с минимальной 
толщиной среза, с интервалом 0,5 ± 0,1 мм для оцен-
ки потери костной массы. После обследования паци-
ентка была выписана из стационара для повторной 
госпитализации при готовности имплантата. 

Данные КТ были загружены в программу 
PMEPLanner. Инженером фирмы POLYGONMED, 
которые профессионально занимаются 3D-модели-
рованием и печатью, произведен процесс сегмента-
ции, очищения от наводок и мягких тканей и созда-
ние цифровой 3D-модели пораженной стороны таза 
(рис. 10, 11).

Далее на созданной цифровой 3D-модели нами 
были указаны места расположения фланцев, угол 
инклинации, антеторсия полусферической части 
и направления винтов. 

Согласно указанным ориентирам инженером 
создавалась цифровая модель имплантата с соблю-
дением следующих критериев (рис. 12):
•	 три фланца с отверстиями под винты для контакта 

с подвздошной, лонной и седалищной костями;
•	 оптимальная длина и направление винтов для 

максимальной фиксации в кости;

Рис. 10. Компьютерно Т-изображение 
пораженной части таза после обработки 
и очищения от наводок, мягких тканей
Fig. 10. Computer-aided image of the af-
fected part of the pelvis after treatment and 
cleansing from interference, soft tissues

Рис. 8. Рентгенограмма таза после ревизионного эндопроте-
зирования левого тазобедренного сустава в 2012 г.
Fig. 8. X-ray of the pelvis after revision arthroplasty of the left 
hip joint in 2012

Рис. 9. Рентгенограмма таза при поступлении в клинику для 
ревизионного эндопротезирования правого тазобедренного 
сустава в 2019 г.
Fig. 9. X-ray of the pelvis upon admission to the clinic for revi-
sion endoprosthetics of the right hip joint in 2019

Рис. 11. Вид модели таза с разных сторон. Визуализация дефектов вертлужной 
впадины с точностью до 1 мм
Fig. 11. View of the pelvis model from different sides. Visualization of acetabular defects 
with an accuracy of 1 mm
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•	 пористое покрытие всех поверхностей импланта-
та, контактирующих с костью (рис. 3);

•	 большая полусферическая часть с возможностью 
использования пары трения большого диаметра 
или двойной мобильности;

•	 оптимальная пространственная ориентация по-
лусферической части (отведение 40°, антевер-
сия 15°).
После согласования была произведена оконча-

тельная печать трехфланцевого индивидуального 
вертлужного компонента на 3D-принтере из тита-
нового порошка по технологии DMLS (рис. 13).

  Процесс создания имплантата с момента выпол-
нения КТ до отправки готового изделия в клинику 
занял 7 рабочих дней. После получения готового 
имплантата пациентка была повторно госпитали-
зирована. Стерилизация имплантата выполнялась 
в клинике посредством автоклавирования. 

Операцию выполняли в положении больной лежа 
на здоровом боку с использованием прямого боко-
вого доступа. Удалили рубцово-измененные ткани. 
При удалении бедренного компонента произошел 
перелом бедренной кости. Вертлужный компонент 

с остатками костного цемента удалили без тех-
нических трудностей. Выполнили анатомическую 
установку индивидуальной 3D-конструкции соглас-
но предоперационному планированию и фиксацию 
7  винтами.

В полусферическую часть 3D-имплантата уста-
новили ацетабулярный компонент цементной фик-
сации двойной мобильности Novae Stick 45 мм. 
Проксимальный фрагмент бедренной кости, сло-
манный при удалении бедренного компонента, 
фиксировали 5 серкляжными швами и в бедренную 
кость имплантировали ревизионный бедренный 
компонент Wagner SL 190/14 (рис. 14).

Длительность операции составила 190 мин, кро-
вопотеря — 1500 мл. Продолжительность нахожде-
ния пациентки в отделении реанимации — 1 сут. 
Общая продолжительность стационарного лече-
ния — 14 дней. Послеоперационная рана зажила 
первичным натяжением. Септических осложнений, 
вывихов и миграции имплантатов в раннем после-
операционном периоде не было.

До- и послеоперационная оценка функции та-
зобедренного сустава проводилась по оценочным 

Рис. 12. Разработка цифровой модели имплантата: определение ориентации вертлужного компонента и направления винтов, 
моделирование фланцев
Fig. 12. Development of a digital model of the implant: determining the orientation of the acetabular component and the direction of 
the screws, modeling the flanges

Рис. 13. Вид окончательной модели имплантата с разных сторон
Fig. 13. View of the final implant model from different sides
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шкалам Harris Hip Score (HHS) и Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). 
Показатель HHS до ревизионного эндопротезиро-
вания составил — 21 балл, через 1 мес. после опера-
ции — 44 балла, через 3 мес. после операции — 65, 
через 6 мес. — 82. Качество жизни оценивали по 
шкале WOMAC: до операции — 73 балла, через 
1 мес. после операции — 54 балла, через 3 мес. — 
31, через 6 мес. — 15 баллов. На момент последней 
консультации пациентка передвигается с тростью, 
сохраняется хромота, связанная с рубцовой пере-
стройкой и атрофией ягодичных мышц. 

ОБСУЖДЕНИЯ

Основная цель сообщения — показать на клини-
ческом примере сложность и актуальность ревизи-
онного эндопротезирования при тяжелых дефектах 
вертлужной впадины.

На сегодняшний день рынок ортопедических 
имплантатов предлагает широкий выбор конструк-
ции различной сложности для ревизионного эндо-
протезирования вертлужной впадины. В зависимо-
сти от типа костного дефекта, количества и качества 
оставшейся кости, целостности стенок вертлужной 
впадины и непрерывности тазовой кости восста-
новление дефектов вертлужной впадины предпола-
гает различные варианты. Исходя из типа костного 
дефекта, ее восстановление может быть осущест-
влено с помощью различных методов, в том числе 
создания высокого центра ротации тазобедренного 

сустава [12]: с использованием больших полусфери-
ческих вертлужных компонентов [13]; классическим 
вариантом реконструкции с использованием анти-
протрузионных колец в сочетании с костной пла-
стикой [14]; техники «кольцо в чашке» (cup-cage) 
[15]; с применением высокопористых компонентов 
из трабекулярного тантала [16, 17]. При костных 
дефектах III типа реконструкция вертлужной впа-
дины с использованием вышеописанных методик 
не всегда приводит к благополучному исходу, и про-
цент неудовлетворительных результатов продолжает 
оставаться высоким [9].

Имеющийся большой костный дефект вертлуж-
ной впадины, поставил нас перед проблемой вы-
бора метода реконструкции вертлужной впадины. 
Использование классического метода (антипротру-
зионное кольцо в сочетании с костной пластикой) 
не позволило бы достичь первичной прочной фик-
сации и восстановить анатомическое положение 
вертлужной впадины. Сочетание полусферической 
чашки с несколькими опорными аугментами, скле-
енными между собой при помощи костного це-
мента, не обеспечивало бы достаточную жесткость 
конструкции, что при осевых нагрузках могло бы 
привести к разрушению как оставшейся костной 
ткани, так и самой конструкции, тем самим еще 
больше усугубив ситуацию. Кроме этого, данная 
методика с экономической точки зрения получалась 
гораздо дороже, чем затраты при создании индиви-
дуального компонента. Учитывая вышеупомянутые 
факторы, выбор выпал в пользу индивидуальной 
конструкции, которая связывала между собой седа-
лищную, подвздошную и лонные кости и добавляла 
прочность к оставшейся костной основе вертлуж-
ной впадины.

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение индивидуальных конструкций по-
зволяет восстановить опороспособность нижней 
конечности и функцию тазобедренного сустава 
в случае обширного дефекта костей таза типа pelvic 
discontinuity.

Пациентка дала добровольное информированное 
согласие на публикацию клинического наблюдения.
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