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Аннотация: Уникальность клинического случая заключается в пролонгированном динамическом 13-летнем наблюдении за пациенткой с 
тотальным эндопротезированием тазобедренного сустава (ТЭТС), перенесшей после эндопротезирования целую палитру хирургических 
вмешательств и осложнений. Перенесла, различные варианты остеосинтезов, переломы установленных имплантов и их вывихи, перипротезную 
инфекцию, установку спейсера. В результате многочисленных операций у пациентки сформировался значительный костный дефект в нижней 
трети бедренной кости. Как возможный эффективный вариант его восполнени, применена 3D персонифицированная ножка ревизионного 
эндопротеза, имеющая на своем протяжении чередующиеся участки полированного и ребристо-пористого покрытия.
Описание случая: Пациентка возраста 64-х лет, через 2 года после эндопротезирования правого тазобедренного сустава получила перипротезный перелом 
бедренной кости (Vancouver типа «C») с последующим остеосинтезом перелома пластиной и тросами. При падении, в дальнейшем, произошел перелом 
правого бедра и фиксирующей пластины, при стабильном вертлужном компоненте установленного эндопротеза. Выполнен остеосинтез пластиной 
NCB, замена ножки на Wagner Rev.SL, замена трибологической пары. Через 2 года пациентке выполнено удаление нестабильной NCB пластины, на фоне 
сросшегося перелома бедра. Через 3 года-септическое расшатывание ножки эндопротеза с ее удалением и установкой 3D спейсера, с последующим 
его вывихом на фоне несоблюдения двигательного режима на фоне сформировавшегося грубого дефицита мягких тканей, стабилизирующих 
тазобедренный сустав. После купирования инфекции больной была изготовлена 3D персонифицированная ножка для ревизионного вмешательства. 
В ходе предоперационной подготовки у больной возникает перелом спейсера. Итоговое оперативное лечение: за одну операционную сессию удален 
сломанный спейсер, установлено антипротрузионное кольцо с чашкой системы двойной мобильности Avantage, персонифицированный 3D имплант 
ножки эндопротеза, пластина NCB, тросы Cable Ready. В нижних отделах ножка фиксирована в канале бедра при помощи костного цемента. В верхних 
отделах ножки-остеоинтеграция с костью. Данная методика позволила армировать бедренную кость интрамедуллярно, заполнить имеющийся костный 
дефицит в дистальной метаэпифизарной зоне, восстановить амплитуду движений в суставе минимизируя риски вывихов двойной мобильностью, 
придать опороспособность конечности. Продолжительность наблюдения за пациенткой составила более 13 лет.
Заключение: Представленный клинический случай иллюстрирует один из методов возможного персонифицированного подхода к восполнению 
создавшегося дефицита костной ткани в дистальной метаэпифизарной зоне, возникшего в результате перенесенных многократных оперативных 
вмешательств на тазобедренном суставе, связанных с коксартрозом и эндопротезированием.
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Этическая экспертиза. Пациенты подписали добровольное информированное согласие на участие в исследовании и дали согласие на обработку 
и публикацию клинического материала. Исследование одобрено этическим комитетом.
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Abstract:
Relevance: The uniqueness of the clinical case lies in the prolonged dynamic 13-year observation of a patient with THA who, after endoprosthetics, underwent 
a whole range of surgical interventions and complications. She suffered various types of osteosynthesis, fractures of installed implants and their dislocations, 
periprosthetic infection, and installation of a spacer. As a result of numerous operations, the patient developed a pronounced deficiency of bone tissue in the 
lower third of the operated hip with a significant bone defect. As a possible effective option for its replenishment, a 3D personalized revision endoprosthesis leg 
with a partial bone mantle was used.
Case description: A 64-year-old female patient, 2 years after THA of the right hip joint, with good clinical and radiological results, received a Vancouver 
type “C” periprosthetic fracture followed by osteosynthesis of the femoral fracture with a plate and Cable Ready cables. The fall subsequently resulted in 
a fracture of the right femur and the fixation plate, with a stable cup of the installed endoprosthesis. Osteosynthesis was performed with an NCB plate, 
the stem was replaced with a Wagner Rev.SL, and the tribological pair was replaced. After 2 years, removal of the unstable NCB plate due to a healed hip 
fracture. After 3 years, there was septic loosening of the endoprosthesis leg with its removal and installation of a 3D spacer, its dislocation on the day of 
suture removal due to non-compliance with the motor regime. After the infection was relieved, a 3D personalized leg was made for the patient. During 
preoperative preparation, the patient experiences a fracture of the spacer. Final surgical treatment: in one surgical session, a broken spacer was removed, 
an anti-protrusion ring with a cup of the Avantage dual mobility system, a personalized 3D implant of the endoprosthesis leg, an NCB plate, and Cable 
Ready cables were installed. In the lower sections, the leg is fixed in the femoral canal with cement. In the upper parts of the leg there is osseointegration 
with the bone. This technique made it possible to reinforce the femur intramedullary, compensate for the existing bone deficiency in the lower third of 
the femur, restore the range of motion in the joint, minimizing the risks of dislocations with double mobility, and provide support to the limb. The total 
follow-up period for the patient was more than 13 years.
Conclusion: The presented clinical case illustrates one of the methods of a possible personalized approach to replenishing the existing deficiency of bone tissue 
of the lower third of the femur, which arose as a result of multiple surgical interventions on the hip joint associated with coxarthrosis and endoprosthetics.

Keywords: Total hip arthroplasty, periprosthetic infection, revision arthroplasty, spacer, personalized 3D implant, cemented and cementless arthroplasty techniques.
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Цель публикации: представить результаты применения 
аддитивных технологий в ревизионном эндопротезиро-
вании тазобедренного сустава, у пациентки, перенесшей 
в течение 13 лет многократные оперативные вмешательства 
на тазобедренном суставе, связанных с эндопротезирова-
нием. Образовавшийся дефект бедренной кости в области 
дистального ее метаэпифиза, заполнен персонифициро-
ванной 3D ножкой ревизионного эндопротеза, позволив-
шей применить все преимущества как бесцементной, так 
и цементной фиксации.

Введение. 

Артропластика тазобедренного сустава один из самых 
эффективных методов лечения различных патологических 
состояний тазобедренного сустава [1,2,3]. 

Прогрессирующий рост оперативных вмешательств, может 
привести к увеличению частоты возможных осложнений, в том 
числе, хронической перипротезной инфекции (ППИ) [4,5,6,7,8]. 
По данным зарубежных авторов, частота ППИ указана около 
0,3-2,22% после первичного эндопротезирования и составляет 
3-15% случаев после ревизионного [9,10,11,12]. 

ППИ является частым показанием к ревизионному 
эндопротезированию тазобедренного сустава (РЭТС). 
По данным регистра РНИИТО им. Р.Р. Вредена первой�  при-
чиной�  ревизионных вмешательств при артропластике 
является ППИ [2]. Данные австралий� ского регистра за 
2019 г.: ППИ является 4-й�  причиной�  по частоте повтор-
ных вмешательств на тазобедренном суставе, на ее долю 
приходится 18,1% [13]. Многообразие методик лечения 
ППИ, способных улучшить качество жизни больного с 
минимальным риском рецидива инфекции, демонстри-
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рует, что единого мнения в понимании данного вопроса 
нет. [14,15,16,17,18]. 

Имеется достаточное количество работ, демонстри-
рующих более высокий�  процент успеха при двухэтапном 
подходе. Методика сегодня остается «Золотым стандартом» 
лечения ППИ II–III типов всех локализаций�  в лечении 
ППИ ТБС [19,20,21,22]. По показаниям, используются и 
персонифицированные компоненты эндопротеза, которые 
выручают в сложных ситуациях. [23]. 

Выбор тактики лечения глубокой�  ППИ ТБС является 
глобальной�  проблемой� , что связано с возможностью микро-
организмов формировать биопленки, полиморфностью 
микрофлоры, хирургической�  агрессией�  и травматично-
стью при удалении компонентов эндопротеза, особенно 
стабильных, возрастающая антибиотикорезистентность 
микроорганизмов. [5,16]. Если человек перенес не одно 
оперативное вмешательство на тазобедренном суставе 
с формированием значительных костных дефектов? Как вы-
й� ти из сложившей� ся ситуации? На выручку приходят ад-
дитивные технологии. [24]. 

Клиническое наблюдение: 

Под наблюдением на протяжении 13 лет, находилась 
пациентка К. 64 лет. Коморбидный�  фон: язвенная болезнь 
12 перстной�  кишки. Псориатический�  артрит. Подагра. ИМТ 
39,3. Перенесенные операции: герниопластика пупочной�  
грыжи. Вредные привычки: курение, до 2-х пачек сигарет 
в день. 

Длительный�  и неординарный�  анамнез на протяжении 
13 лет. Больная прошла сложный�  путь от ТЭТС, различных 
остео- и реостеосинтезов, переломов имплантов, вывихов, 
двухэтапного лечения ППИ до установки персонифициро-
ванного импланта. В 2008 году выявлен правосторонний�  
коксартроз 3 ст.(по Косинской�  Н.С.), сгибательно- приводящая 
и ротационная контрактура, анатомическое и функцио-
нальное укорочение правой�  нижней�  конечности до 2.5 см., 
перешла на ходьбу с костылями, снизилась опороспособ-
ность правой�  ноги. В 2010 году пациентке выполнено ТЭТС 
справа с хорошим клиническим и рентгенологическим 
результатом (Рис.1). 

Через два года после операции, пациентка оступилась, упала 
дома и получила перипротезный перелом правой бедренной 
кости (Vancouver тип C). Выполнен остеосинтез перипротез-
ного перелома (Рис.2). 

Перелом консолидировался. Далее, при падении, больная 
получила перелом бедренной кости в средней трети с пере-
ломом пластины, проводились попытки консервативного ле-
чения: гипсовая повязки, система ортезирования. Перелом 
не сросся. (Рис.3)

Через 4 года после первичного эндопротезирования паци-
ентке выполнено ревизионное тотальное эндопротезирование 

тазобедренного сустава (РЭТС) (Рис.4 а,б,в,г). Вертлужный 
компонент стабилен. Удалена сломанная пластина, заменена 
трибологическая пара. Фиксация пластиной NCB. 

Рис.1. Рентгенография таза. 24 мес. после операции. Тотальный 

бесцементный эндопротез правого тазобедренного сустава. Правильное 

и стабильное положение компонентов. Остеоинтеграция. 24 months 

after THA. Correct and stable position of components. Osseointegration.

Рис.2. Остеосинтез перипротезного перелома пластиной и 3 тросами 

Cable Ready. Osteosynthesis with a plate and 3 cables Cable Ready.
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Рис.3. Рентгенограмма правого бедра. Признаков сращения бедра нет. Пластина сломана. 

   
 а	 б	 в	 г

Рис.4 а,б,в,г. Рентгенограмма правого бедра. Установлена ножка Wagner Sl , взявшая на себя функцию интрамедуллярного 

армирования. Стабильная чашка не удалялась. Фиксация пластиной NCB. A Wagner Sl leg was installed, which took on 

the function of intramedular reinforcement. The stable cup was not removed. Fixation with NCB plate.

Через 6 лет после первичного эндопротезирования - боль-
ная жалоб не предъявляет. Передвигается без дополнительной 
опоры. Затем, на фоне постинъекционного инфильтрата (кон-
сервативное лечение, антибиотикотерапия амоксициллином) 
у больной отмечаются эпизоды повышения температуры тела 
до 38.8, усиленный болевой синдром. Внешне бедро отечно, 
в области послеоперационного рубца гиперемия. Рентгено-
логически–признаки расшатывания пластины. Миграция 
металлоконструкции (Рис. 5 а,б,в,г)

27.09.2016. выполнено удаление пластины NCB. (Рис.6 а,б,в). 
Послеоперационная рана зажила вторичным натяжением. 
В интраоперационных посевах роста флоры не выявлено, 
но клиническая картина воспаления и ранее выполненные 
вмешательства на суставе повышали риск развития инфек-
ции. В связи с чем пациентка прошла пролонгированный 3-х 
недельный курс антибиотикотерапии (Ванкомицин, Мок-
сифлоксацин).
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а	 б	 в	 г

Рис. 5 а,б,в,г. Рентгенограмма правого бедра. Пластина NCB нестабильна в верхней трети бедренной кости. 

Миграция. The NCB plate is unstable in the upper third of the hip. Plate migration.

   

а	 б	 в

Рис.6 а,б,в. Рентгенограмма правого бедра. Пластина удалена. Ножка, расположенная интрамедуллярно, армирует бедренную 

кость изнутри, усиливая ее прочность на фоне имеющихся изменений кости. Остеосклероз, остеопороз бедренной кости. 

The plate has been removed. The stem reinforces the medullary canal. Osteosclerosis, osteoporosis of the femur.
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Через 9 лет после первичного эндопротезирования больную 
начал беспокоить болевой синдром в области операции. Визу-
ально бедро отечно. Свищевого хода нет. Рентгенологически 
обследована. (Рис.7 а,б.). Проведена дифференциальная диа-
гностика септического и асептического расшатывания ком-
понентов эндопротеза. 

  
а	  б

Рис.7 а,б. Признаков сращения бедренной кости нет. Периостальная 

реакция. Вертлужный компонент стабилен. There are no signs of fusion 

of the femur. Periosteal reaction. The acetabular component is stable.

При диагностике ППИ ориентировались на большие и 
малые признаки глубокой ППИ. Большие признаки: рост 
микрофлоры в результате 2-х пункций или свищевой ход. 
Малые признаки- повышение СОЭ>30 мм/ч и СРБ>10 мг/л, 
увеличенное количество лейкоцитов в синовиальной жидкости 
(более 3000 кл/мкл) с преобладанием полиморфноядерных 
нейтрофилов (64-80%), положительный Synovasure PJI Test, 
положительный экспресс-тест на лейкоцитарную эстеразу. 
[29,34,38,40]. У пациентки диагностирована септическая эти-
ология расшатывания бедренного компонента (СОЭ 52 мм/ч; 
СРБ 42мг/л; анализ пунктата: в синовиальной жидкости PMN 
26,9%; лейкоциты 5400 в мл³, рост микрофлоры- S. Epidermidis). 
Рентгенологически- расшатывание ножки эндопротеза. Ситу-
ация трактована как хроническая ППИ. 

Принято решение о двухэтапном ревизионном эндопроте-
зировании. Имеющееся качество костной ткани и значительный 
костный дефект не позволили применить стандартный спейсер.
На основание КТ, выполнено 3D моделирование и предопераци-
онное планирование для изготовления персонифицированного 
спейсера по 3 Д технологии (Рис.8. а,б,в). 

Целью лечения ППИ является эрадикация инфекции, ку-
пирование болевого синдрома и восстановление функции 
тазобедренного сустава. [25,26]. 

Пациентке выполнено ревизионное вмешательство на правом 
ТБС в объеме: удаление ножки, санация, установка артикули-
рующего спейсера. Недостаток этого вида спейсера - хрупкость, 
несмотря на армирование и ограничение в использовании при 
массивных костных дефектах впадины и бедра. При выборе 
артикулирующего вида спейсера есть риск механических ос-
ложнений: вывих, протрузия спейсера с миграцией в полость 
таза или его поломка [27,28]. 

а	 б	 в 

Рис. 8 а,б,в. Планирование установки 3D спейсера. 

Planning the installation of a 3D spacer.

Микробиологическое исследование культур тканевых 
биоптатов включено в стандарт обследования больного 
с ППИ. Чувствительность метода от 54% до 94% в зави-
симости от используемых критериев диагностики ППИ 
[29,30]. Следует отметить интраоперационные особенности 
у пациентки: пункция сустава интраоперационно, тест на 
лейкоцитарную эстеразу, тест Аlpha Defensin (он положи-
тельный), финестрация бедра и удаление расшатанного 
компонента ножки эндопротеза (чашка стабильна, не удаля-
лась), взятие 5 образцов тканей для микробиологического 
исследования, использование ультразвуковой машины, 
пульс-лаваж с использованием 3.5 литров физиологического 
раствора, интраоперационное изготовление 3 Д спейсера 
с костным цементом Refobacin revision, его отливка в за-
ранее изготовленной 3Д форме и его имплантация. Зоны 
фенестрации фиксированы тросами Cable Ready. Область 
костного дефекта в нижней трети бедренной кости запол-
нена костным цементом, что видно на послеоперационной 
рентгенограмме (Рис.9).

Рис.9. Интраоперационная картина. Обнаженная бедренная кость, тросы 

и спейсер. Intraoperative picture. Exposed femur, cables and spacer.

На следующий день, после операции выполнены контроль-
ные рентгенограммы (Рис.10а,б). Больная активизирована 
с дополнительной опорой на костыли в стандартные сроки, 
заживление первичным натяжением. 
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Рис.10 (а,б). Рентгенограммы таза и правой бедренной кости после 

выполненного оперативного вмешательства. Спейсер вправлен. 

Radiographs after surgery. The spacer has been adjusted.

После снятия швов, у пациентки произошел вывих 
спейсера при грубой ротации бедра на фоне уже сформи-
рованного в результате перенесенных оперативных вме-
шательств дефицита мягких тканей, стабилизирующих 
сустав, что является одним из наиболее частых механи-
ческих его осложнений[31]. Faschingbauer с соавторами 
проанализировали кагорту из 138 пациентов со спейсерами 
и выявили у них 19.6% механических осложнений, в том 
числе выявлено 8,7% поломок спейсеров, 8,7% вывихов, 
0,7% переломов бедра, 0,7% протрузий в таз, 0,7% поломок 
и вывихов спейсера [32]. 

Под ЭОП-контролем выполнена попытка закрытого устра-
нения вывиха, вправления не произошло. (Рис. 11 а,б). 
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Рис. 11 а,б. Вывих спейсера. Чашка эндопротеза стабильна. 

Повреждения тросов не выявлено. Spacer dislocation. The 

endoprosthesis cup is stable. No damage to the cables was detected.

От открытого вправления решено отказаться, чтобы ми-
нимизировать объем вмешательства и травматизацию тканей, 
возможную кровопотерю и с учетом антибиотикорезистентности 
высеянного микроорганизма (S.Еpiderm.) и назначенного курса 
таргетной антибиотикотерапии. Через 5 месяцев отмечается 
нормализация лабораторных показателей. В местном статусе- 

данных за воспалительный процесс нет. Рост флоры не под-
твержден при трехкратных пункциях, планируется выполнение 
второго этапа ревизионного вмешательства на тазобедренном 
суставе, удаление спейсера с установкой персонифицированной 
3Д ножки тотального эндопротеза. Применение стандартной 
длинной ножки, возможно с отверстиями для блокирования, 
невозможно из-за костного дефекта в области дистального 
метаэпифиза, снижающего прочность кости.

В июне 2021 года, на основании актуальных данных КТ, 
выполнено планирование с использованием 3D моделирова-
ния. Спроектирована и изготовлена персонифицированная 
3D ножка (Рис.12 а,б).

а	 б

Рис.12 (а,б). Предоперационное планирование 2-го этапа 

РЭТС. Preoperative planning of the 2nd stage of RHJ.

Через 11 лет после первичного эндопротезирования больная 
поступила для РЭТС. В ходе предоперационной подготовки 
на поликлиническом уровне, у нее возник резкий болевой 
синдром и появилась патологическая подвижность в нижней 
трети оперированного бедра. Факт падения скрывает, но, при го-
спитализации выявлен перелом спейсера и правой бедренной 
кости. (Рис. 13)

Через 11 лет после перавиного эндпоротезирования про-
изведено РЭТС правого тазобедренного сустава. Следует 
выделить следующие интраоперационные особенности: ин-
траоперационный тест на Альфа Дефензин отрицательный. 
Выполнено удаление проксимальной части сломанного спей-
сера. После удаления стабильной чашки и подготовки впадины 
установлено антипротрузионное кольцо, через 1 дозу костного 
цемента, выполнена имплантация чашки двойной мобильности. 
Выбор двойной мобильности обусловлен плохим качеством  
рубцово-измененных ягодичных мышц и потенциальной воз-
можностью вывихов. Установка антипротрузионного кольца 
смогла правильно позиционировать центр ротации, создать 
опору, чего сложно было - бы добиться установкой просто 
большой чашки. Кроме того, для установки чашки критично 
истончение и дефицит стенок вертлужной впадины, кото-
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рый возникает после удаления вросшей, стабильной чашки 
эндопротеза. Дистальный конец спейсера удален без техни-
ческих сложностей. Репозиция перелома бедренной кости на 
3Д персонифицированном бедренном компоненте с введением 
в дистальный отдел кости цемента Refobacin Rev. Выполнено 
замещение дефекта костной стенки в виде муфты из костно-
го цемента. Произведена тестовая примерка, имплантация 
системы двойной мобильности. Остеосинтез перелома бедра 
пластиной NCB. Остеосинтез стабильный. Рана обильно про-
мыта раствором 5 л. антисептика с использованием системы 
Pulsovac. Эндопротез вправлен с проверкой движений и ста-
бильности. (Рис.14)

Рис.13. Перелом и вывих спейсера. Неоартроз. Признаков сращения 

бедра нет. Тросы не повреждены. Чашка стабильна. Fracture 

and dislocation of the spacer. Neoarthrosis. There are no signs of 

hip fusion. The cables are not damaged. The cup is stable.

Рис. 14. Интраоперационная картина. Эндопротез вправлен. В ране 

виден проксимальный участок 3D импланта ножки, фиксация 

перелома пластиной NCB. Intraoperative picture. The endoprosthesis 

has been adjusted. The proximal portion of the 3D implant is 

visible in the wound; the fracture is fixed with an NCB plate.

Послеоперационные рентгенограммы представлены 
на Рис. 15 а,б,в.
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Рис.15 (а,б,в). Установлено антипротрузионное кольцо с чашкой системы 

с двойной мобильностью Avantage. Персонифицированный имплант 

ножки эндопротеза, пластина NCB, тросы Cable Ready. В нижних отделах 

ножка фиксирована в канале бедра на цемент. An anti-protrusion ring 

with a cup of the Avantage dual mobility system is installed. Personalized 

endoprosthesis stem implant, NCB plate, Cable Ready cables. In the 

lower sections, the leg is fixed in the femoral canal with cement.
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Персонифицированный компонент 3D ножки был использо-
ван для заполнения проксимального отдела бедра. Шероховатая 
часть ножки прецизионно заполняет проксимальный отдел 
с перспективой последующей остеоинтеграции. Длинная ножка 
3D армирует костно-мозговой канал бедренной кости. Нижняя 
часть ножки гладкая, для фиксации в канале на цемент. В посевах 
на стерильность и чувствительность к антибиотикам выделен 
Staphylococcus epidermidis, чувствительный к Ванкомицину 
и Амикациану. Назначена внутривенная антибиотикотерапия 
в условиях стационара десятидневным курсом с последующим 
пролонгированным приемом таблеттированных форм Мок-
сифлоксацина и Рифампицина в течение 1 мес. Через 3 мес. 
пациентка перешла на ходьбу с тростью. Рентгенологический 
результат представлен на Рис. 16 а,б,в .
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Рис.16 а,б,в. Срок 3 мес. после РЭТС. Положение металлоконструкции 

и компонентов эндопротеза стабильное. Полного сращения бедренной 

кости в ее нижней трети нет. Небольшой участок мозоли в виде 

«мостика» сзади в боковой проекции (на рис.16 в). Костный цемент 

заполняет частично зону вокруг 3D ножки эндопротеза и часть дефекта 

наружней стенки бедра, укрепляя ее. 3 months after RETS. The position 

of the metal structure and endoprosthesis components is stable. There is 

no complete fusion of the femur in its lower third. A small area of callus in 

the form of a “bridge” at the back in the lateral projection (in Fig. 16 в). 

Bone cement partially fills the area around the 3D leg of the endoprosthesis 

and part of the defect in the outer wall of the femur, strengthening it.

На контрольной 3-х месячной рентгенограмме полного 
сращения перелома бедра нет, однако, укрепление кости 3 Д 
ножкой интрамедуллярно и NCВ пластиной накостно с за-
полнением проблемной зоны метаэпифиза костным цементом, 
позволило восстановить опороспособность конечности, по-
высить качество жизни пациентки.

Через год больная осмотрена амбулаторно. Ходит без до-
полнительной опоры с полной нагрузкой на оперированную 
ногу. Болевой синдром не беспокоит. На большие расстояния 
передвигается с тростью. При оценке по шкалам: по ВАШ – 
1 балл, по WOMAC – 34, по Harris Hip Score – 64 баллов.

Рентгенологический результат через год представлен на 
Рис. 17 а,б,в,г
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Рис.17 а,б,в,г. Рентгенограмма 12 мес. после операции. Положение 

компонентов правильное, миграции нет. 3D ножка не просела. Частично 

прослеживается костная мозоль между отломками по передне-внутренней 

стенке бедра. Частичная остеоинтеграция вокруг ножки на протяжении 

ее пористой зоны. X-ray 12 months. after operation. The position of the 

components is correct, there is no migration. The 3D leg did not sag. The callus 

between the fragments along the anterior inner wall of the thigh is partially 

visible. Partial osseointegration around the stem throughout its porous zone.

Этапный�  осмотр через 25 мес. после РЭТС. Рентге-
нологические результаты представлены на Рис.18 а,б,в,г.
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Рис.18 а,б,в,г. Рентгенологический результат через 25 мес. X-ray result after 25 months.

 Имеется зона уплотнения кости на границе цемент-бедренная кость. Стабильное положение компонентов эндопротеза с интрамедуллярным армированием 

ревизионной 3D ножкой. Остеоинтеграция на уровне проксимальных отделов 3D ножки. Признаков сращения перелома в нижней трети бедренной кости не 

отмечается. Метаэпифиз с костным дефектом заполнен костным цементом вокруг гладкой части установленной ножки эндопротеза. Миграции пластины и 

проседания ножки не отмечено. Впервые вявлены рентгенологические признаки гонартроза 2-3 стадии. Вальгусная деформация коленного сустава.

В результате сложного, многолетнего хирургического пути, 
пациентка получила опорную конечность, удовлетворена ре-
зультатами операции, не отмечает болевого синдрома в области 
тазобедренного сустава. Возросло качество жизни. При оценке 
по шкалам через 25 мес.: по ВАШ – 3 балла, по WOMAC – 35, 
по Harris Hip Score – 67 баллов. Что касается переимплантной 

инфекции, то и в местном статусе и в лабораторных показа-
телях ситуация спокойная. Данных за ППИ нет. 

Пациентка передвигается с тростью в левой руке. Ино-
гда фиксирует правый коленный сустав в жестком ортезе. 
Опорность правой ноги снижена. Боли обусловлены про-
грессированием гонартроза на стороне РЭТС.
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Обсуждение:

Из массы осложнений, являющихся причинами РЭТС, 
к наиболее серьезным повреждениям костной ткани приво-
дит хроническая ППИ, которая занимает по праву одно из ве-
дущих мест по причинам ревизионных вмешательств [33,34]. 
В отчетах Шведского регистра за 2019 год подчеркивается, что 
именно ППИ, как осложнение, занимает первое место. [35]. 
Javad Parvizi указывает, что стоимость 1 случая лечения больного 
с ППИ- дорого и достигает от 17000 до 150000 долларов. [36]. 
В большинстве наблюдений возбудителями инфекции быва-
ют такие высоковирулентные микроорганизмы, как S.аureus, 
S.epidermidis и грамотрицательные бактерии. [26,43]. Основным 
и достоверным методом диагностики является микробио-
логическое исследование образцов тканей [37]. Актуальным 
стандартом диагностики ППИ является микробиологическое 
исследование синовиальной жидкости, а также интраопера-
ционных образцов перипротезных тканей [6]. По данным X. 
Qu с соавторами, чувствительность и специфичность метода 
составляет 70 и 94% соответственно, что говорит о высокой 
диагностической ценности метода [38].

Основным недостатком микробиологического метода является 
длительность инкубации посевов которая может составлять 
до 14 дней [4,39]. В настоящее время не существует абсолют-
ного теста для диагностики ППИ, приходится полагаться на 
комбинацию тестов синовиальной жидкости и серологических 
маркеров [40]. Современным «золотым стандартом» лечения 
поздней ППИ ТБС является двухэтапное РЭТС [15,41,42]. 
Первым этапом выполняется удаление компонентов эндо-
протеза, санация и установка спейсера. После купировании 
инфекционного процесса, больному выполняется второй этап 
оперативного лечения в объеме- удаление спейсера и установка 
ревизионного эндопротеза. Между первым и вторым этапом 
РЭТС костная ткань в процессе активизации пациента может 
подвергаться неизбежным процессам ремоделирования, возни-
кают участки остеопороза, склероза, остеолиз. Может возник-
нуть расшатывание и миграция импланта и даже его перелом, 
как в нашем клиническом случае. Все произошедшие в кости 
изменения могут рассматриваться как следствие реактивных 
изменений и резорбции костной ткани, возникшей в ответ 
на переменную нагрузку, а также неадекватность фунциональ-
ных напряжений, испытываемых костью в зоне ее контакта 
с протезом. У нашей пациентки, в связи с периимплантным 
переломом, множеством выполненных оперативных вмеша-
тельств, появился дефицит стенки бедренной кости в области 
ее дистального метаэпифиза. По литературным данным, слу-
чаи переимплантных переломов не редки и составляют-2,28% 
среди всех причин ревизионных вмешательств [43]. На фоне 
измененных как мягкотканных структур, так и самой кости, 
выполнить идеальную репозицию кости после перипротезного 
перелома технически невозможно. Результатом может явиться 
дефицит кости разной степени выраженности, при интактной 

кости на других участках. Как имплантировать ножку эндопро-
теза, чтобы не потерять достаточную прочность конструкции? 
Как восполнить, «исторически сложившиеся» костные дефекты 
на протяжении бедра, если не получается воссоздать кость? 
Большие костные дефекты, плохое качество костной ткани и 
ее сниженный остеогенный потенциал заставляют в выборе 
метода фиксации отдать предпочтение цементному способу, 
лишаясь всех преимуществ бесцементного способа, который 
мог бы использоваться на участках со «здоровой» костью. Иде-
альной была бы комбинация преимуществ одного и другого 
метода фиксации ножки эндопротеза на ее протяжении. Таким 
образом, в ряде случаев РЭТС, при больших костных дефектах, 
снижении качества костной ткани на отдельных участках и со-
хранности костной ткани на других, стандартный бедренный 
компонент не всегда подходит.

Имплантация стандартной монолитной конструкции ножки 
сопряжена со сложностями для правильной ориентации го-
ловки эндопротеза, оффсета и антеверсии. Кроме того, ножка 
прямая, не учитывает все угловые смещения и возможные 
существующие посттравматические и постинфекционные де-
формации бедра, потенциально может вызвать повреждение 
бедренной кости в виде ее ятрогенного перелома. Фиксация 
ножки в измененных костных тканях проблематична. Часто 
мы не можем оценить, насколько быстро развился остеолиз, 
т.к. пациенты не всегда выполняют рекомендации и не дела-
ют рентгенограммы в динамике. Быстрое развитие остеолиза 
предполагает наличие инфекционной этиологии расшатывания 
компонентов, но рентгенограммы не имеют большого значения 
при оценке состояния мягких тканей [44]. 

В нестандартной ситуации, возникшей у нашей пациентки, 
проблему помог решить персонфицированный 3D имплант 
ножки эндопротеза. На основании «свежих» КТ таза и бедра 
с толщиной среза не более 0,6 мм. была построена 3D модель 
таза и бедренной кости со всеми костными дефектами, а также 
определены параметры и размеры бедренного компонента 
и протяженность участков поверхности его ножки с участ-
ками полированной и шероховатой поверхности дифферен-
циованно. Использована технология 3D печати из материала 
сплава Rematitan CL. Изготовленный 3D имплант ножки по-
зволил добиться стабильной его фиксации на протяжении всей 
бедренной кости, комбинируя бесцементную и цементную 
фиксацию. Конусовидная часть ножки имела гладкую поверх-
ность, расчитанную на цементную мантию. Верхние ее отделы, 
представленные шероховатым материалом в последующим 
остеоинтегрировались в единый монолит с костью. 

Заключение:

Каждый вид бедренного компонента ТЭТС массового про-
изводства имеет свои показания и противопоказания для им-
плантации. В ряде случаев невозможно подобрать стандартизи-
рованный бедренный компонент той или иной формы, чтобы 
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он соответствовал всем требованиям для данного конкретного 
клинического случая. Это создает необходимость применения 
аддитивных технологий и персонифицированный подход к вы-
бору бедренного компонента. В нашем клиническом случае 
использование стандартных ножек на фоне ранее выполненных 
многократных хирургических вмешательств было невозможно, 
в связи с чем была использована 3D печать индивидуальной 
ножки эндопротеза.

Анализируя рентгенограммы, выполненные через 25 мес. 
после операции, можно сделать вывод, что «проблемной» 
в плане прочностных характеристик, зоной РЭТС, является 
зона в нижней трети бедренной кости на границе с костным 
цементом. Пациентка достаточно тучная, страдающая избыточ-
ной массой тела (ИМТ-39.3), повысившая уровень физической 
активности. Высок риск возникновения перелома в этой зоне. 
Вторая проблема — возможное прогрессирование гонартроза 
и выставление показаний к эндопротезированию правого колен-
ного сустава. Если понадобится его замена, то какой в данной 
ситуации применить имплант? Но, это вопрос будущего. Тем 
не менее, отдаленные результаты после всех многочисленных 
вмешательств на тазобедренном суставе мы можем оценить 
лишь спустя время.
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