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Введение. Предоперационная оценка локализации и размеров костных дефектов вертлужной впадины является важным этапом подготовки к 
ревизионному эндопротезированию тазобедренного сустава. Общепризнано, что рентгенограммы не являются достаточно чувствительными 
для оценки периимплантного остеолиза, в связи с этим возникают трудности в процессе определения истинных размеров дефектов вертлужной 
впадины  и  выборе  оптимальной  хирургической  тактики. Цель.  Определить  влияние  трехмерной  визуализации  костей  таза  у  пациентов 
со  значительными дефектами вертлужной впадины на оценку дефекта и выбор хирургической тактики на  этапе планирования операций. 
Материалы и методы. Для нашего исследования был составлен опросник, в котором оценивался опыт хирурга в выполнении ревизионных 
вмешательств  в  области  тазобедренного  сустава  и  предлагалось  последовательно  оценить  20  клинических  примеров  на  основании 
рентгенограмм, а затем – трехмерной реконструкции. По каждому клиническому случаю предлагалось определить степень дефекта согласно 
классификации Paprosky,  а  также выбрать один из предложенных вариантов хирургических техник. Результаты. При сравнении данных, 
полученных  после  просмотра  рентгенограмм,  с  данными,  полученными  после  оценки  трехмерной  реконструкции  дефекта,  коэффициент 
согласованности Каппа для типа дефекта по классификации Paprosky составил 0,10 (95 % доверительный интервал 0,05-0,26), а для выбора 
хирургической тактики был равен 0,08 (95 % доверительный интервал 0,01-0,15), что говорит о том, что хирурги в значительном количестве 
случаев меняли свое мнение. Заключение. Результаты исследования показывают необходимость проведения дополнительных исследований, 
в частности трехмерной визуализации, в рамках предоперационного планирования ревизионного эндопротезирования, особенно в случаях 
сложных дефектов вертлужной впадины.
Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование, тазобедренный сустав, трехмерная визуализация

Introduction Preoperative assessment of the acetabular bone defect location and size is an important stage in the preparation for revision hip arthroplasty. 
It is generally recognized that radiographs are not sensitive enough to assess peri-implant osteolysis, and therefore difficulties arise in determining the 
true dimensions of acetabular defects and in choosing the optimal surgical tactics. Purpose To determine the effect of three-dimensional visualization of 
the pelvic bones in patients with significant acetabular defects on the evaluation of the defect and the choice of surgical tactics at the stage of planning 
operations. Materials and methods For our study, a questionnaire was compiled, in which the surgeon’s experience in performing revision interventions in 
the hip joint was evaluated and it was proposed to consistently evaluate 20 clinical cases based on radiographs, and then on three-dimensional reconstruction. 
Each clinical case was asked to be evaluated for defect type according to the Paprosky classification, and also to choose one of the proposed options of 
surgical techniques. Results After comparing the data obtained by viewing the radiographs with the data obtained after evaluating the three-dimensional 
reconstruction of the defect, the Kappa consistency coefficient for the type of defect according to the Paprosky classification was 0.10 (95 % confidence 
interval 0.05–0.26),  and  for  the choice of  surgical  tactics was equal  to 0.08  (95 % confidence  interval 0.01–0.15).  It  indicates  that  surgeons changed 
their minds in a significant number of cases. Conclusion The results of the study show the need for additional studies, in particular three-dimensional 
visualization, as part of the preoperative planning of revision arthroplasty, especially in cases of complex acetabular defects.
Keywords: revision arthroplasty, hip joint, three-dimensional visualization

ВВЕДЕНИЕ

Данные эпидемиологических исследований указы-
вают на неуклонный рост количества операций реви-
зионного эндопротезирования тазобедренного сустава 
(ТБС) в ближайшие годы [1–4]. Это обусловлено уве-
личением  ожидаемой  продолжительности  жизни,  а 
также ростом абсолютного числа первичного эндопро-
тезирования ТБС у молодых пациентов [5, 6].

Наиболее частой причиной ревизионного эндопро-
тезирования ТБС, по данным национальных регистров, 
является  асептическое  расшатывание,  которое  сопро-
вождается периимплантным остеолизом [7]. Патогене-
тически  процесс  периимплантного  остеолиза  иници-
ируется  и  поддерживается  не  только  механическими 
факторами,  но  и  каскадом  биологических  реакций, 

основой  которых  является  воспалительный  процесс, 
ведущий  к  прогрессивной  потере  костной  ткани  [8]. 
Остеолиз, сопровождающий асептическую нестабиль-
ность, часто протекает бессимптомно до клинической 
манифестации болями после появления подвижности в 
соединении «имплант-кость» [9].

Ревизионные вмешательства представляют большую 
сложность и сопряжены с высоким риском послеопера-
ционных  осложнений  [10,  11],  являющихся  причиной, 
в том числе, повторных ревизионных вмешательств. В 
связи с этим хирурги в своей практике все чаще стал-
киваются со все более сложными костными дефектами 
вертлужной впадины, требующими поиска новых реше-
ний на этапе планирования и хирургического лечения. 
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Предоперационная  оценка  локализации  и  размеров 
костных  дефектов  вертлужной  впадины  является  важ-
ным этапом подготовки к ревизионному вмешательству 
и определяет интраоперационную тактику в отношении 
выбора  необходимых  имплантатов  и  способов  заме-
щения костных дефектов [12]. Локализация дефекта, а 
также его размеры – не единственные аспекты, которые 
могут  быть  рассмотрены  при  предоперационном  пла-
нировании, в идеале хирурги хотят знать точный объем 
потери  костной  ткани,  чтобы  оценить  необходимость 
и возможность использования структурных алло- и ау-
тотрансплантатов, серийных чашек больших размеров, 
металлических  аугментов,  опорных  колец  и  cup-cage 
конструкций. Сведения о качестве периимплантной ко-
сти, целостности рима, наличии участков остеоинтегра-
ции также могут быть использованы для оценки ожида-
емой потери костной ткани при удалении нестабильного 
вертлужного компонента [13].

Для оценки дефектов области вертлужной впадины 
были  предложены  различные  классификации  [14–17], 
но наиболее широко используемой в клинической прак-
тике является опубликованная еще в 1994 году класси-
фикация W.G. Paprosky  (18). В данной классификации 
были определены основные закономерности в процессе 
периимплантного остеолиза, опирающиеся на 4 рентге-
нологических признака, которые характеризуют измене-
ния различных отделов вертлужной впадины [19].

Классификация  Paprosky  является  полезным  ин-
струментом  с  точки  зрения  определения  типа  дефек-
та  вертлужной  впадины  и  алгоритма  последующего 
хирургического лечения, однако, учитывая ее ограни-
ченную надежность и валидность [20, 21] и растущее 
количество все более сложных ситуаций при выполне-
нии ревизионного эндопротезирования ТБС, возникла 
необходимость  в  появлении  дополнительных  диагно-
стических опций, к которым относится трехмерная ре-
конструкция таза на основе КТ-срезов [22].

На сегодняшний день в исследованиях вопрос, ка-
сающийся  значимости  и  влияния  трехмерной  рекон-
струкции на предоперационное планирование и выбор 
хирургической тактики при ревизионном эндопротези-
ровании ТБС, не поднимался. 

Исходя из вышеизложенного, представляется инте-
ресным  дать  оператору  максимально  полную  инфор-
мацию  об  области  хирургического  вмешательства,  а 
также наглядно продемонстрировать отличия в оценке 
дефектов  вертлужной  впадины  и  выборе  хирургиче-
ской  тактики по  данным плоскостного  рентгенологи-
ческого исследования и трехмерной реконструкции. 

Цель.  Определить  значимость  выполнения  трех-
мерной реконструкции костей таза у пациентов со зна-
чительными дефектами вертлужной впадины на этапе 
планирования операций и выбора необходимых реви-
зионных имплантатов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для нашего исследования был составлен опросник, 
состоящий из  вопросов вводной части для определе-
ния опыта выполнения хирургом ревизионных вмеша-
тельств в области ТБС  (табл. 1) и основного блока с 
20  клиническими примерами до и после  трехмерной 
реконструкции. Он размещен в открытом доступе по 
веб-адресу http://orthoopros.ru/opros-5.

Таблица 1
Вопросы вводного блока

№ Вопрос Варианты ответа
1 ФИО эксперта –

2
Опыт 
эндопротезирования 
ТБС, лет

(1) Менее 10; 
(2) От 10 до 20; 
(3) От 21 до 30; 
(4) Свыше 30

3 Уровень ЛПУ

(1) Районная больница; 
(2) Городская больница; 
(3) Областная больница; 
(4) Федеральное учреждение; 
(5) НИИТО

4

Количество 
выполняемых 
первичных 
эндопротезирований 
ТБС в год, ед.

(1) Менее 10; 
(2) От 10 до 30; 
(3) От 31 до 51; 
(4) От 51 до 100; 
(5) Более 100

5

Количество 
выполняемых 
ревизионных 
эндопротезирований 
ТБС в год, ед.

(1) Менее 10; 
(2) От 10 до 30; 
(3) От 31 до 51; 
(4) От 51 до 100; 
(5) Более 100

В  первой  части  опросника  анкетируемым  была 
предложена оценка дефектов вертлужной впадины ис-
ключительно на основе рентгенологического исследо-
вания, включающего три снимка – обзорную рентгено-
грамму таза, рентгенограмму тазобедренного сустава 
в прямой и аксиальной проекциях (рис. 1). 

Затем,  те  же  20  примеров  были  представлены  в 
виде трехмерной реконструкции с возможностью кру-
гового обзора (рис. 2). Порядок очереди демонстрации 
примеров  отличался  от  последовательности  случаев, 
представленных  рентгенограммами  рандомностью 
представления. 

Для каждого случая было необходимо ответить на 
3 вопроса (табл. 2) с возможностью определения типа 
дефекта  согласно  классификации  Paprosky,  а  также 
выбрать  один  из  предложенных  вариантов  хирурги-
ческих  техник.  Впоследствии  ответы  хирургов  для 
каждого примера сопоставлялись, и определялись раз-
личия в классификации дефектов и выборе метода хи-
рургической реконструкции области дефекта до и по-
сле демонстрации трехмерной реконструкции.

Статистическую  обработку  проводили  в  про-
грамме  IBM  SPSS  Statistics  v.23.0.0.0,  для  опреде-
ления  согласованности  хирургов  при  определении 
типа дефекта по Paprosky и выбора хирургической 
тактики использовался коэффициент согласованно-
сти Каппа (25).

Рис. 1. Рентгенограммы пациентки 44 лет, представленные 
в опроснике: a – прямая (передне-задняя) проекция; б – ак-
сиальная проекция
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Рис.  2.  Трехмерная 
реконструкция  таза 
пациентки  44  лет, 
представленная  в 
опроснике

Таблица 2
Вопросы для обсуждения рентгенограмм и реконструктивных моделей

№ Вопрос Варианты ответа

1 К какому типу Вы бы отнесли 
дефект по классификации Paprosky?

(1) I; 
(2) IIA; 
(3) IIB; 
(4) IIC; 
(5) IIIA; 
(6) IIIB; 
(7) Нарушение целостности тазового кольца

2 Какой вариант хирургического 
лечения в данном случае оптимален?

(1) Полусферический вертлужный компонент: 
а) стандартный полусферический вертлужный компонент; 
б) многодырчатый полусферический вертлужный компонент; 
в) полусферический компонент большого размера (Jumbo cup); 

(2) Полусферический вертлужный компонент в комбинации с:
а) секторным аугментом; 
б) опорным аугментом (butress); 
в) антипротрузионной конструкцией (кольца Бурха-Шнайдера, Мюллера); 

(3) Индивидуально разработанный имплантат;

3 Какие дополнительные опции Вы бы 
использовали?

(1) Импакционная костная пластика с цементным компонентом;
(2) Пластика костной крошкой;
(3) Костная пластика структурным трансплантатом;
(4) Использование компьютерной навигации;
(5) Свой вариант ответа

РЕЗУЛЬТАТЫ

В  анкетировании  приняли  участие  10  хирургов, 
которые  в  зависимости  от  профессионального  опыта 
были разделены на 3  группы: а) обучающиеся в кли-
нической  ординатуре;  б)  хирурги  с  опытом  ревизий, 
выполняющие  от  10  до  50  операций  ревизионного 
эндопротезирования ТБС в год; в) наиболее опытные 
хирурги, выполняющие от 51 до 100 операций ревизи-
онного эндопротезирования ТБС в год (табл. 3). 

Таблица 3 
Профессиональный опыт опрошенных хирургов

Обучающиеся Опытные  Наиболее опытные 
n = 3 n = 4 n = 3

Было обнаружено, что при ответах на вопрос опреде-
ления типа дефекта по классификации Paprosky количе-
ство совпадений для плоскостного рентгенологического 
изображения и трехмерной реконструкции составило от 
10 до 45 % (рис. 3). Совпадения в группе обучающихся 
составили от 20 до 35 %, в группе опытных хирургов от 
15 до 35 %, а в группе наиболее опытных хирургов от 
10 до 45 % соответственно. Также мы оценили процент 
случаев,  когда  хирурги  склонялись  к  утяжелению или 
упрощению типа дефекта после просмотра трехмерных 
реконструкций.  Коэффициент  согласованности  Каппа 
при последовательной оценке рентгенологического изо-
бражения и трехмерной реконструкции одним и тем же 
хирургом оказался равен 0,10 (95 % ДИ 0,05–0,26), что 

свидетельствует  о  довольной  низкой  согласованности 
при определении типа дефекта  с помощью различных 
методов визуализации.

Рис.  3.  Сравнительный  анализ  отличий  при  определении 
типа  дефекта  по  классификации  Paprosky  при  оценке  хи-
рургами плоскостного рентгенологического изображения и 
трехмерной реконструкций таза

В вопросе о выборе тактики оперативного лечения 
процент совпадений после просмотра объемной рекон-
струкции дефекта варьировал от 30 до 70 %  (рис. 4). 
В группе наиболее опытных хирургов процент совпа-
дений составил 45 %, в группе обучающихся от 30 до 
50 %. Коэффициент Каппа в отношении выбора хирур-
гической  тактики  также  оказался  низким  и  составил 
0,08 (95 % доверительный интервал 0,01–0,15).

После анализа возможностей при выборе опций для 
фиксации вертлужных компонентов наиболее опытные 
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хирурги были склонны чаще менять свое мнение в от-
ношении  выбираемой  хирургической  техники  после 
просмотра трехмерных реконструкции в сторону уве-
личения  возможностей  для  стабильной  дополнитель-

ной фиксации вертлужного компонента.
Наиболее  низкая  согласованность  (коэффициент 

Каппа  0,03)  была  выявлена  и  при  выборе  хирургами 
дополнительных опций.

Рис. 4. Сравнительный анализ отличий при вы-
боре  хирургической  тактики  после  оценки  хи-
рургами плоскостного рентгенологического изо-
бражения и трехмерной реконструкции таза

ОБСУЖДЕНИЕ

В  литературе  встречаются  различные  мнения  ка-
сательно  использования  технологий  трехмерного  пла-
нирования  в  ортопедической  практике.  Так,  например, 
N. Brizzotto  [23]  описывает методику  объемной  визуа-
лизации  переломов  как  логичное  развитие  предопера-
ционного  планирования,  которое  позволяет  хирургам 
значительно улучшить понимание поврежденных струк-
тур. Модели мест переломов  смогли достаточно  точно 
отобразить  такие  особенности  как  смещение отломков 
суставной поверхности и фрагментацию костных отлом-
ков. Эти нюансы позволили еще на дооперационном эта-
пе спланировать длину винтов и положение реконструк-
тивных пластин. В противовес, R.L. Guy [24] со своей 
командой, обсуждая важность объемной реконструкции 
при переломах вертлужной впадины, пришли к выводу, 
что она не изменяет диагноз, а лишь незначительно его 
уточняет. Обнаруженные ими по результатам трехмер-
ной реконструкции дополнительные отломки и трещи-
ны не имели какой-то практической значимости. Авто-
рами  подчеркивалась  самодостаточность  классических 
рентгенограмм, хотя трехмерные модели были обозна-
чены хорошим подспорьем во время учебного процесса 
и наглядным пособием для молодых хирургов.

Необходимость предоперационного планирования с 
использованием 3D КТ обсуждалась в исследовании P. 
Wu [25], где эта методика нашла применение у пациен-
тов с дисплазией вертлужной впадины – точный подбор 
размеров вертлужного компонента и позиционирования 
винтов.  Основными  выводами  работы  стали  действи-
тельная  возможность  определения  размеров  чашки  и 
подбора  длины  винтов  у  пациентов  с  диспластичной 
впадиной по данным трехмерной реконструкции [26]. 

В  нашем  исследовании  мы  оценивали  различие 
в  восприятии  типа  дефекта  вертлужной  впадины  на 
рентгенограммах  и  по  трехмерной  реконструкции,  а 
также влияние этого различия на выбор вариантов хи-
рургической  тактики. Полученные данные  свидетель-
ствуют о значительной разнице в восприятии хирургом 
конкретного клинического наблюдения при сравнении 
двух  методов  визуализации  дефектов.  Коэффициент 
согласованности Каппа при определении типа дефекта 
по классификации Paprosky показал очень низкое зна-
чение (0,1), а при выборе хирургической тактики еще 
ниже (0,08). По нашему мнению, это говорит о том, что 
хирурги в значительном количестве случаев по-разному 
воспринимают  и  оценивают  дефект,  а  также  выбира-

ют  варианты  хирургической  тактики  в  зависимости 
от  метода  визуализации.  При  этом  разница  в  оценке 
не зависит напрямую от опыта врача: обучающиеся и 
наиболее  опытные  хирурги  меняли  свое  мнение  при 
определении типа дефекта вертлужной впадины в 73 и 
66 % клинических случаев, а в отношении выбранной 
хирургической тактики в 62 и 55 % клинических случа-
ев соответственно. При выборе дополнительных опций 
опрашиваемые меняли свое мнение в среднем в 50 % 
клинических случаев. 

Статистически  значимые  различия  при  оценке  ти-
пов  дефектов  вертлужной  впадины  могут  быть  свя-
заны  с  ограничениями  возможностей  визуализации 
плоскостного  рентгенологического  исследования, 
особенно при наличии массивного имплантата, что, в 
конечном итоге, влияет на выбор хирургической такти-
ки. Стандартизированный  анализ  дефектов  на  основе 
трехмерной реконструкции не получил широкой попу-
лярности в основном из-за высокой трудоемкости и бо-
лее высокой дозы облучения по сравнению с обычным 
рентгенографическим  исследованием.  Тем  не  менее, 
трехмерная реконструкция на основе КТ данных явля-
ется более информативной с точки зрения возможности 
оценки объекта с различных ракурсов и представления 
целостной модели сложного трехмерного объекта.

Конечной целью ревизионного эндопротезирования 
в условиях  значительных дефектов вертлужной впади-
ны является  стабильная долговременная фиксация им-
плантата. Неверно спланированный объем оперативно-
го вмешательства может стать причиной неожиданных 
интраоперационных  находок,  увеличивающих  продол-
жительность  операции,  кровопотерю  и  длительность 
анестезиологического  пособия,  оказывая  влияние  на 
конечный результат. В  связи  с  этим современный под-
ход к предоперационному планированию подразумевает 
использование оптимального количества инструментов, 
способных получить максимум информации о дефекте, 
помочь в планировании хирургу и, как следствие, паци-
енту. Несмотря на полученные нами данные о значитель-
ной разнице в восприятии рентгенограмм и трехмерной 
реконструкции  и  ее  влиянии  на  выбор  хирургической 
тактики, мы не считаем, что эти методы нужно противо-
поставлять друг другу и выбирать какой из них лучше. 
Трехмерная реконструкция позволяет осмотреть дефект 
со  всех  сторон,  в  то  время  как  традиционная  рентге-
нография  дает  понимание  об  общем  качестве  костной 
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ткани, участках снижения ее плотности, возможности и 
необходимости восстановления анатомического центра 
ротации,  низведения  бедренной  кости,  необходимости 
замены  бедренного  компонента  и  возможных  методах 
удаления имеющихся конструкций.

Таким образом, процесс предоперационного плани-
рования сложных случаев ревизионного эндопротезиро-
вания, по нашему мнению, должен включать не только 
выполнение  рентгенологических  и  томографических 
исследований, но и визуалицию с использованием трех-
мерной  реконструкции.  Данные  методы  визуализации 
являются взаимодополняющими при определении фор-
мы и размеров дефекта вертлужной впадины и выборе 
оптимальной  хирургической  тактики.  Использование 
3D-технологий в ревизионном эндпротезировании ТБС 
не ограничивается виртуальной трехмерной визуализа-
цией, она может дополняться последующей 3D-печатью 

модели дефекта вертлужной впадины, что дает возмож-
ность получить наиболее полные сведения о дефекте в 
сравнении  с  изолированным  изучением  плоскостных 
рентгенологических  изображений.  Это  применимо  не 
только как инструмент планирования и интраопераци-
онного пособия, но также для демонстрации пациенту 
сложности его конкретного случая в  сравнении с нор-
мальной  анатомией,  что  позволяет  углубить  его  пони-
мание о своём состоянии, объективизировать ожидания 
от операции и объяснить нюансы послеоперационного 
реабилитационного лечения. 

Заключая, следует отметить, что результаты проведен-
ного исследования указывают на значимость трехмерной 
визуализации  дефектов  вертлужной  впадины  в  рамках 
предоперационной подготовки к ревизионному эндопро-
тезированию, особенно в случаях ее сложных дефектов, и 
целесообразность ее использования в рутинной практике.
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