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Введение. Рост количества первичных эндопротезирований тазобедренного сустава ведет к неуклонному увеличению ревизионных 
вмешательств. К категории сложного протезирования относятся и пациенты с обширными повреждениями вертлужной впадины в результате 
высокоэнергетической травмы. Амплификация клинических случаев требует индивидуального подхода при планировании конфигурации 
вертлужного компонента. В последние годы клиники активно внедряют в практику технологию 3D-моделирования компонентов эндопротезов 
тазобедренного сустава. Целью работы явилась оценка краткосрочных и среднесрочных на момент написания статьи результатов 
эндопротезирования тазобедренного сустава при посттравматическом коксартрозе со значительными дефектами костной ткани с использованием 
индивидуальных вертлужных компонентов, с представлением клинических случаев. Материалом послужили случаи эндопротезирования с 
применением индивидуальных имплантов, изготовленных с помощью 3D-принтера, пяти пациентам (мужчинам) трудоспособного возраста, 
перенесшим высокоэнергетические травмы. Три пациента ранее были прооперированы на тазобедренном суставе от 1 до 5 раз. Изучены анамнез, 
характеристики пациентов, степень костных дефектов по Paprosky, сроки наблюдения после операции, данные рентгенографии, динамика 
показателей качества жизни по шкале Харриса. Четверым пациентам успешно имплантирован индивидуальный вертлужный компонент, 
изготовленный на 3D-принтере; в одном случае его установка оказалась неудачной вследствие избыточной латерализации центра ротации и 
возникновения технических трудностей при вправлении головки эндопротеза. Срок наблюдения троих пациентов составил 16,7 ± 3,7 мес., 
двоим операции проведены 3 и 4 мес. назад соответственно. Результаты. Динамическая оценка по шкале Харриса у всех пациентов показала 
увеличение показателя от 26 ± 5,2 до 77 ± 6,6 балла. Рентгенологический контроль выявил стабильное положение компонентов эндопротеза 
с удовлетворительной костной интеграцией. Заключение. Исследование показало хорошие краткосрочные и среднесрочные результаты 
применения индивидуальных вертлужных компонентов, выполненных с помощью 3D-принтера, у пациентов со значительными дефектами 
костной ткани вертлужной впадины на фоне посттравматического коксартроза.
Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава, индивидуальный вертлужный компонент, 3D-принтеры в орто-
педии, дефекты вертлужной впадины, посттравматический коксартроз

Introduction The increase in the number of primary hip joint arthroplasties leads to a steady increase in revision interventions. The category of complex 
arthroplasty also includes patients with extensive acetabular injuries due to high-energy trauma. Amplification of clinical cases requires an individual 
approach when planning the configuration of the acetabular component. In recent years, clinics have been actively introducing into practice the technology 
of 3D-modeling of hip replacement components. The purpose of the study was to assess the short and medium-term results of hip joint arthroplasty in 
posttraumatic coxarthrosis with significant bone defects, using individual acetabular components, with the presentation of clinical cases. Material was five 
arthroplasty cases operated using customized implants produced with a 3D printer. All five patients were males of working age who suffered high-energy 
injuries. Three of them had previous operations on the hip joint (from 1 to 5 operations). Anamnesis, characteristics of patients, bone defects types by 
Paprosky, follow-ups after surgery, X-ray data, the dynamics of the quality of life on the Harris scale were studied. Personalized acetabular components 
produced on a 3D printer were successfully implanted in four patients; in one case, the installation failed due to excessive lateralization of the rotation 
center and technical difficulties in adjusting the implant head. The follow-up period of three patients was 16.7 ± 3.7 months; two had operations three and 
4 months ago respectfully. Results Dynamic assessment on the Harris scale in all patients showed an increase from 26 ± 5.2 to 77 ± 6.6 points. X-ray 
monitoring revealed a stable position of the implant components with satisfactory bone integration. Conclusion The study showed good short-and medium-
term results of the use of customized acetabulum components manufactured using a 3D printer in patients with significant bone defects of the acetabulum 
on the background of post-traumatic coxarthrosis.
Keywords: revision arthroplasty of the hip joint, customized acetabular component, 3D printers in orthopedics, acetabular defects, post-traumatic 
coxarthrosis

ВВЕДЕНИЕ

Увеличение количества эндопротезирований та-
зобедренного сустава (ТБС) неизбежно ведет к росту 
числа ревизионных вмешательств во всем мире. Их 
удельный вес в общей структуре эндопротезирования 
ТБС составляет от 13 до 18 % [1, 2, 3]. Провести сво-
евременное реэндопротезирование пациентам с из-
носом пары трения или нестабильностью вследствие 
расшатывания эндопротеза не всегда возможно в силу 
нерегулярной конверсии пациентов для контрольных 

осмотров, высокой степени сложности подобных опе-
раций и дороговизны ревизионного эндопротеза [4, 5]. 
Со временем тяжелые разрушения вертлужной впади-
ны делают проблематичным достижение стабильности 
эндопротеза. Посттравматические разрушения, много-
кратные хирургические вмешательства в области пора-
женного ТБС также приводят к потере костной ткани и 
образованию ацетабулярных дефектов, и число таких 
пациентов неуклонно растет [6, 7, 8].
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Нередко дефекты костной ткани являются следствием 
различных травм, при этом в их структуре главенствуют 
травмы коленного и тазобедренного сустава. Около трети 
случаев развития коксартроза спровоцированы именно 
травмами, в последние годы, главным образом, автомо-
бильными авариями, что обусловлено развитием высоко-
скоростного автомобильного транспорта, а также появле-
нием других травмирующих факторов. Происходящие во 
время аварии тяжелые переломы костей и раздробления 
суставов порой приводят к развитию тяжелых артрозов, 
а иногда и к полной обездвиженности пострадавшего 
сустава. Но если у молодых людей послеаварийные по-
вреждения суставов хорошо поддаются лечению, то у 
пожилых людей лечение посттравматических артрозов 
чаще всего требует больших усилий [9].

Переломы костей таза и вертлужной впадины со-
ставляют от 3 до 8 % всех переломов скелета. В струк-
туре повреждений таза ацетабулярные переломы со-
ставляют от 7 до 20 %, в группе политравм эта цифра 
достигает 20 %. На долю кататравм приходится 40 % 
случаев тяжелых повреждений вертлужной впадины. 
Основной причиной переломов вертлужной впадины 
остаются дорожно-транспортные происшествия, да-
лее – ДТП (90 % случаев). Пострадавшие с перелома-
ми вертлужной впадины чаще являются людьми зре-
лого возраста моложе 50 лет, что имеет существенное 
социально-экономическое значение [10].

Анализ литературных данных последних лет показал, 
что с течением времени дегенеративно-дистрофические 
изменения в ТБС возникли у 12-57 % пострадавших, де-
формирующий остеоартроз развился у 20 %, гетерото-
пические оссификаты – у 25,6 %, а асептический некроз 
головки бедренной кости – у 10 % из них [10].

Совершенствование хирургической техники, а 
также использование современных технологий и ма-
териалов позволили успешно замещать обширные 
дефекты вертлужной впадины в случаях сложного эн-

допротезирования. Основными задачами на этапе об-
работки вертлужной впадины являются (1) создание 
ложа для имплантации компонентов эндопротеза с 
минимальным повреждением кости и мягких тканей, 
(2) достижение первичной стабильной фиксации и 
(3) замещение костных дефектов и, при возможности, 
восстановление костной массы, что обеспечит умень-
шение болевого синдрома и позволит улучшить функ-
цию. Успешная реконструкция вертлужной впадины во 
время артропластики ТБС требует глубокого понима-
ния проблемы: оценки сферичности впадины, наличия 
и размеров дефектов костной ткани. Для оценки этих 
дефектов и планирования объема оперативного вме-
шательства используются различные классификации. 
Наиболее часто используемыми системами являются 
классификация Американской академии ортопеди-
ческих хирургов (AAOS) и классификация дефектов 
вертлужной впадины по Paprosky [11].

Вертлужные компоненты серийного производства 
при наличии массивных костных дефектов не всег-
да позволяют восстановить биомеханику и анатомию 
ТБС, и в этих случаях на помощь приходит индивиду-
альный имплант, точнее, его вертлужный компонент 
[12, 13, 14, 15, 16]. Положительные результаты приме-
нения индивидуальных компонентов, распечатанных 
на 3D-принтере, у пациентов с костными дефектами 
типа III B по Paprosky описаны некоторыми авторами, 
однако, в силу небольшой распространенности подоб-
ных операций, практический интерес представляют 
собственный опыт и клинические примеры.

Цель работы. Оценить на момент написания 
статьи краткосрочные и среднесрочные результа-
ты эндопротезирования тазобедренного сустава при 
посттравматическом коксартрозе со значительными 
дефектами костной ткани с использованием индиви-
дуальных вертлужных компонентов, с представлением 
клинических случаев.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В ретроспективном исследовании изучены клини-
ческие случаи пациентов ФГБУ «Федеральный центр 
травматологии, ортопедии и эндопротезирования» 
Минздрава России (г. Чебоксары) с посттравматическим 
коксартрозом, которым выполнено эндопротезирование 
ТБС с применением индивидуальных вертлужных ком-
понентов, изготовленных с помощью 3D-принтера.

Исследование проведено с соблюдением этических 
принципов Хельсинской декларации.

В работе дана половозрастная характеристика паци-
ентов, описаны средний срок госпитализации, особен-
ности катамнеза. Учитывались количество хирургиче-
ских вмешательств на данном суставе до настоящей 
операции, а также срок наблюдения после оперативно-
го лечения (в месяцах) и данные контрольных рентге-
нограмм (через 3 мес. и более после операции).

На догоспитальном этапе проводилась рентгеноди-
агностика состояния ТБС с помощью рентгенографии, 
КТ-исследования с толщиной среза не более 1 мм, в том 
числе с функцией 3D-моделирования. Дефицит костной 
ткани вертлужной впадины и тип дефекта костной ткани 
определялся по W. Paprosky в связи с преимуществами 
данной методики перед другими (например, AAOS) в 
силу объемной, а не плоскостной оценки дефекта.

Изготовление индивидуальных вертлужных 
компонентов проводилось, минуя стадию печати 
гипсовой модели, совместно с ООО «ИТК «Эндо-
принт», осуществлявшим обработку изображений и 
3D-печать компонентов из титанового порошка. По-
сле выполнения мультиспиральной компьютерной 
томографии таза толщиной среза 1 мм инженер ком-
пании обрабатывал изображение в формате DICOM 
и создавал 3D-модель половины таза. После согласо-
вания модели в формате pdf с хирургом производи-
тель осуществлял печать вертлужного компонента на 
3D-принтере Concept Laser M2 Cusing (США) из тита-
нового порошка Rematitan (Германия). Стерилизация 
компонента производилась путем автоклавирования в 
условиях клиники.

Оперативное вмешательство проводилось по стан-
дартной методике с передне-наружным доступом по 
Хардингу. Интраоперационно визуально верифициро-
вались размеры дефектов костной ткани вертлужной 
впадины.

Динамика показателей качества жизни пациентов 
оценивалась с использованием шкалы Харриса до и 
после хирургического лечения (через 3 мес. после вы-
писки).
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Обработка данных. Статистическую обработ-
ку полученных данных проводили с помощью па-
кета анализа данных программного комплекса 
«Microsoft EXCEL 2010». Характер вариабельности 
данных подчинялся законам нормального распре-
деления, что позволило отражать результаты в виде 
средней арифметической (М) и средней ошибки 
среднего значения (m).

С ноября 2016 г. по ноябрь 2018 г. нами проведе-
но пять оперативных вмешательств по поводу первич-
но-осложненного эндопротезирования ТБС с целью 
имплантации индивидуальных вертлужных компо-
нентов, изготовленных с помощью 3D-принтера. Все 
пациенты  – мужчины, средний возраст составил 
53,6 ± 7,6 года, ИМТ 28,3 ± 0,7 кг/м², длительность го-
спитализации – 8 дней.

Причиной развития посттравматического коксартро-
за с массивными костными дефектами во всех случаях 
явилась высокоэнергетическая травма. Часть пациентов 
до проведения эндопротезирования с применением ин-
дивидуального компонента имела в анамнезе операции 
на ТБС. Имелись различия в виде фиксации эндопроте-
за. Двое пациентов прооперированы в 2018 году, срок 
наблюдения – 3 и 4 мес.; в трех остальных случаях этот 
показатель составил 16,7 ± 3,7 мес. (табл. 1).

В ходе оперативного вмешательства всем пациен-
там установлены различные модификации вертлужных 
компонентов.

На этапе катамнеза показатели оценки функции ТБС 
по шкале Харриса после лечения существенно улуч-
шились у всех пациентов (рис. 1). Средние значения по 
шкале Харриса перед операцией составляли 26 ± 5,2, че-
рез 3 мес. после операции – 77 ± 6,6 балла (рис. 1).

Рентгенологический контроль у всех пациентов через 
3  мес. после операции показал стабильное положение 
вертлужного и бедренного компонентов эндопротеза с 
удовлетворительной остеоинтеграцией, головка эндопро-
теза центрирована и находится в вертлужной впадине.

Клинический случай 1. Пациент 1, (62 года). В 2015 г. 
консультирован по поводу полученной в ДТП политрав-
мы с закрытым переломом дна вертлужной впадины 
и другими повреждениями. Получал консервативное 
лечение по месту жительства. При осмотре в 2016 г. – 
рентгенологическая картина левостороннего посттрав-
матического коксартроза 3 ст.; неправильно частично 
сросшийся многооскольчатый чрезвертлужный перелом 
костей, формирующих левую вертлужную впадину; верт-
лужная часть подвздошной кости (с переходом на крыло 
подвздошной кости) смещена в тазовую сторону на 10 
мм и проксимально на 8 мм; диастаз между седалищной 
и подвздошной костью 10 мм; общая площадь дефекта 
вертлужной впадины 1 × 1 × 4 см; асептический некроз 
головки левой бедренной кости 3 ст.; локальный остео-
пороз вертелов бедренной кости, вертлужной впадины. 
Показатель по шкале Харриса до операции – 20 баллов. В 
ноябре 2016 г. выполнено эндопротезирование ТБС.

Дефект вертлужной впадины замещен индиви-
дуальным имплантом с дополнительной фиксацией 
4-мя винтами и установкой цементного эндопротеза 
фирмы «DePuy»: вертлужный компонент Triloc II Cup 
46 mm OD / 32 mm ID с фиксацией на цемент CMW 1 
Gentamicin Bone Cement 40 g, бедренный компонент 
Corail Hip System Cemented Femoral Stem Size 15 High 
Offset No Collar с фиксацией на цемент De Puy CMW 3 
Gentamicin Bone Cement 40  g, головка Articul/EZE 
Femoral Head 32 mm/+1/ 12/14 Taper.

По данным контрольной рентгенографии в марте 
(через 4 мес. после операции) и в ноябре 2018 г. (24 мес.) 
положение головки эндопротеза в искусственной впади-
не правильное; латеральный наклон вертлужного ком-
понента 41°; нейтральное положение бедренного ком-
понента; цементная мантия вокруг ножки эндопротеза 
распределена равномерно; положение компонентов эн-
допротеза и импланта стабильное (рис. 2).

Показатель оценки функции ТБС по шкале Харриса 
через 3 мес. – 84 балла.

Таблица 1
Характеристика пациентов

Пол Возраст, 
лет

ИМТ*, 
кг/м²

Предшествующие 
операции на ТБС P** Вид фиксации эндопротеза Срок наблюдения, мес.

Пациент 1 м 62 28,4 0 IIC цементная 24
Пациент 2 м 27 26,8 2 IIIB гибридная 14
Пациент 3 м 62 30,8 0 IIB бесцементная 12
Пациент 4 м 70 28,7 1 IIB цементная 4
Пациент 5 м 47 27 5 IIIB гибридная 3

ИМТ* – индекс массы тела; P** – классификация по Paprosky.

Рис. 1. Динамика оценки функции ТБС по шкале Харриса до лечения и через 3 мес. после него, баллы
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Рис. 2. Рентгенограммы таза в прямой проекции пациента 1: а – до операции: б – через 3 мес. после операции; в – через 24 мес. после 
операции

Клинический случай 2. Пациент 2 (27 лет). После по-
лученной высокоэнергетической травмы в ДТП в 2015 г. 
(закрытый оскольчатый чрезвертлужный перелом правой 
подвздошной кости, задний вывих правого бедра) по ме-
сту жительства проведен открытый остеосинтез задне-
го края правой вертлужной впадины реконструктивной 
пластиной. Обратился за консультацией в 2017 г., кли-
нически и рентгенологически диагностирован право-
сторонний посттравматический коксартроз 3 ст., асеп-
тический некроз головки правой бедренной кости II–III 
ст., локальный остеопороз большого вертела бедренной 
кости и субхондрального отдела вертлужной впадины. 
На рентгенограмме визуализирован отломок винта в 
проекции медиального отдела суставной щели ТБС; не-
правильно консолидированный перелом заднего края 
правой вертлужной впадины. При этом металлоконструк-
ция оставалась стабильной. В пунктате правого ТБС – 
Staphylococcus epidermidis MRSE 10 × 1 КОЕ/г. В январе 
2017 г. проведена санационная артротомия правого ТБС, 
удаление металлоконструкций, дебридмент, резекция 
головки бедренной кости, установка артикулирующего 
спейсера. Через 2 мес. – ревизионное эндопротезирование 
правого ТБС. Костные дефекты медиальной и задней ча-
сти квадрилатеральной поверхности (неправильной фор-
мы, размером около 10 × 7,5 × 2,5 см, седалищная кость 
не лизирована, центр ротации смещен вверх на 3,0 см) 
классифицированы как тип III B по Paprosky. Дефект ВВ 
замещен индивидуальным имплантом с фиксацией 
6 винтами и установкой гибридного эндопротеза фирмы 
«Zimmer»: вертлужный компонент Cemented Cup ZCA 
49 mm O.D./32mm I.D. с фиксацией на цемент CMW 1 
Gentamicin Bone Cement 40 g, бедренный компонент бес-
цементной фиксации Avenir Stand. stem 4, головка Protasul 
32/-3,5. Результат микробиологического посева интраопе-
рационного материала (тканевой биоптат – материал на 
бактериоскопию) в марте-апреле 2017 г. – отрицательный. 

На контрольной рентгенограмме в июле 2017 г. (6 мес.) 
и мае 2018 г. (16 мес.) – состояние после ревизионного 
эндопротезирования правого ТБС с использованием ин-
дивидуального вертлужного компонента, дополнитель-
но фиксированного 6-ю винтами. Выполнена гибридная 
фиксация компонентов – цементная фиксация чашки эн-
допротеза и бесцементная фиксация ножки эндопротеза. 
Положение головки эндопротеза в искусственной впади-
не правильное. Латеральный наклон вертлужного компо-
нента 44°; нейтральное положение бедренного компонен-
та со стабильной фиксацией и с врастанием костной ткани 
в дистальных отделах. Положение компонентов эндопро-
теза правого ТБС стабильное (рис. 3).

Показатель оценки функции ТБС по шкале Харриса 
возрос с 18 (до лечения) до 87 (после) баллов.

Осложнения
У одного из пациентов (пациент 3) при установке 

вертлужного компонента выявлено несовпадение кост-
ной основы дна вертлужной впадины и толщины аугмен-
та. Рентгеноконтроль выявил некорректное положение 
вертлужного компонента, вследствие чего аугмент был 
удален, а дефект ВВ замещен структурным аутотран-
сплантатом, взятым из утильной головки бедренной ко-
сти, дополнительно фиксирован двумя винтами с уста-
новкой бесцементного эндопротеза фирмы «Aesculap». 
Установлен вертлужный компонент Plazmafit Plus 3 CUP 
Size 52 mm I с дополнительной фиксацией тремя винта-
ми, бедренный компонент TRJ Stem lateralized Size – 5 
(12/14), головка Isodur Prosthesis Head 12/14 28 S, поли-
этиленовый вкладыш Vitelene Insert I 28 mm. В данном 
случае неудовлетворительный результат при протезиро-
вании объясняется, по нашему мнению, избыточной ла-
терализацией центра ротации, что впоследствии привело 
к техническим трудностям при вправлении головки эн-
допротеза. Форма импланта была разработана с учетом 
хирургического доступа и окружающих мягких тканей.

Рис. 3. Рентгенограммы таза в прямой проекции пациента 2: а – до операции; б – через 6 мес. после операции; в – через 16 мес. после 
операции
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Через 1 год после операции пациент ходит само-
стоятельно, область правого ТБС не изменена, без осо-
бенностей. Пальпация правого ТБС безболезненна, по-
слеоперационный рубец без особенностей. Движения в 
ТБС: сгибание/разгибание справа 90/0/0, слева 90/0/0, 
приведение/отведение справа 20/0/40, слева 25/0/55, 
наружная и внутренняя ротация справа 40/0/20, слева 
55/0/25. Сосудистых и неврологических расстройств 

нет, функция не ограничена. На рентгенограмме про-
тез стабилен.

Ретроспективно анализируя данную ситуацию, мы 
обнаружили, что при планировании конфигурации 
3D-импланта не стоит стремиться к максимальному 
(детальному) воспроизведению формы костного де-
фекта по причине сложности его установки в вертлуж-
ную впадину.

Результаты и ОБСУЖДЕНИЕ

Рост распространенности патологии тазобедренного 
сустава в нашей стране влечет за собой увеличение объ-
емов оперативных вмешательств в этой области [2, 12].

Многократные хирургические вмешательства на су-
ставе также с каждым разом сокращают объем костной 
массы, что в дальнейшем осложняет полноценную ре-
конструкцию поврежденных структур [6, 7, 8]. В нашем 
исследовании этим примером послужили пациенты 2 и 
5, имевшие в анамнезе неоднократные операции на ТБС. 
Дефицит костной ткани вертлужной впадины у них был 
классифицирован как наиболее значительный (IIIB).

Последние годы многие клиники успешно вне-
дряют в практику 3D-технологии при изготовлении 
индивидуальных имплантов различных модифика-
ций [4, 5, 15, 16]. Речь, в основном, идет о ревизионном 
эндопротезировании [1, 3, 5, 6]. 

Результаты, близкие к нашим (стабильные вертлуж-
ные компоненты в краткосрочном и среднесрочном пе-
риоде после операции), получены также нашими колле-
гами [1].

Тяжелые разрушения костной структуры вертлуж-
ной впадины на фоне коксартроза различного генеза, 
в особенности, посттравматического, нередко создают 
технические сложности при эндопротезировании тазо-
бедренного сустава с использованием имплантов серий-
ного производства, не учитывающих индивидуальный 
рельеф поверхности впадины [9, 10, 12]. С подобной 
ситуацией в отношении пациента 3 столкнулись и мы.

Индивидуальные вертлужные имплантаты – это де-
фект-специфичные компоненты, применяемые при слож-

ном первичном и ревизионном эндопротезировании та-
зобедренного сустава, позволяющие восстановить центр 
ротации и добиться надежной первичной фиксации при 
обширных дефектах кости в области вертлужной впади-
ны. Посредством построения трехмерного дефекта ко-
сти, прототипирования имплантата удается выполнить 
реконструкцию в ситуациях, когда другие методы не в 
силах ее обеспечить [13]. Однако стремление к идеаль-
ному совпадению конфигурации вертлужной впадины и 
поверхности индивидуального вертлужного компонента 
является весьма спорным моментом в клинической прак-
тике [14], что подтверждает наш пример с пациентом 3.

Наше исследование подтвердило предположение 
о том, что в процессе планирования конфигурации 
3D-импланта нужно учитывать сложность его уста-
новки в вертлужную впадину в случае идеального 
повторения всех особенностей ее рельефа в изготов-
ленном вертлужном компоненте. По нашему мнению, 
это увеличит время операции, что влечет за собой 
значительную кровопотерю; потребует расширения 
планируемого хирургического доступа, приведет к до-
полнительной травматизации мягких тканей, а в не-
которых случаях сделает установку индивидуального 
вертлужного компонента невозможной. Полученные 
нами краткосрочные и среднесрочные результаты при-
менения индивидуальных вертлужных компонентов, 
выполненных с использованием 3D-технологии, при 
посттравматическом коксартрозе позволяют рекомен-
довать методику пациентам со значительными дефек-
тами вертлужной впадины.

ВЫВОДЫ

1. Исследование показало хорошие краткосрочные 
и среднесрочные результаты применения индивиду-
альных вертлужных компонентов, выполненных с 
помощью 3D-принтера, у пациентов со значительны-
ми дефектами костной ткани вертлужной впадины на 
фоне посттравматического коксартроза. На момент 
написания статьи все установленные конструкции ста-
бильны, случаев нестабильности протеза или перипро-
тезной инфекции не зафиксировано.

2. Индивидуальные импланты (вертлужные компо-
ненты) являются перспективной технологией, облегча-
ющей задачи хирурга в случаях первично-осложнен-
ного эндопротезирования тазобедренного сустава при 

массивных костных дефектах вертлужной впадины 
посттравматического характера.

3. В дальнейшем при планировании 3D-импланта 
считаем целесообразным учитывать предваритель-
ную обработку поверхности вертлужной впадины 
сферическими фрезами для придания ей формы, в 
наибольшей степени конгруэнтной поверхности верт-
лужного 3D-компонента. Это позволит технически 
упростить имплантацию, сократив время операции, и 
в то же время достичь лучшего контакта вертлужного 
3D-компонента с дефектом вертлужной впадины, обе-
спечивая более эффективную остеоинтеграцию с его 
поверхностью.
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