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The increasing number of hip replacement surgeries in the world-
wide practice causes the progressive increase in revision cases. 
The treatment of patients with instability of the hip implants requires 
the individual approach, taking into account the size of the defect, 
the loss of bone mass and the structural state of the bone in each 
case. Objective. To show the technical opportunities of the revision 
cementless implants in combination with 3D-modeling for the treat-
ment of acetabulum massive defects. Methods. It was shown the cli­
nical case of hip replacement surgery of the patient with the aseptic 
instability of endoprosthesis components. A 3D­model of the pel-
vis and femur was created on the basis of the СT scan in order 
to make an analysis of bone tissue defects and to select the exact 
size of implant components for revision surgery. Results. It was sug-
gested a standardized methodology of the preoperative examina-
tion to make the high­tech operation easier and maximally effective. 
It is necessary not only to take into account the results of the X­ ray 
analysis, but also to pay attention to all changes in the damaged 
segments. It was shown that the real plastic model make the work 
of the surgeon easier during all steps of the treatment. The oppor-
tunity to use the standard revision components for the restoration 
of the complex geometrically shaped bone was demonstrated with 
the good nearest clinical and radiological and functional results. 
Conclusions. The success of the revision arthroplasty depends on 
the carefully preoperative planning, the maximum approximation 
of the parameters of the artificial joint to the anatomical parameters 
of the patient and biomechanics of the hip join. No less important is 
the individual recovery program during the postoperative period. 
Key words. Revision arthroplasty, bone defect, 3D­model.

Щорічне істотне збільшення кількості операцій первинно-
го ендопротезування кульшових суглобів у світовій прак-
тиці призводить до прогресивного підвищення виконаних 
ревізійних втручань. Лікування пацієнтів із нестабільністю 
компонентів кульшового суглоба вимагає індивідуального під-
ходу в кожному випадку з урахуванням величини дефекту, 
втраченої кісткової маси і структурного стану кістки. 
Мета. Показати технічні можливості ревізійних безце-
ментних імплантатів за умов масивних дефектів кісткової 
тканини. Методи. Наведено клінічний випадок ревізійного 
ендопротезування кульшового суглоба в пацієнтки з асеп-
тичною нестабільністю компонентів ендопротеза. На 
підставі результатів КТ створено 3D­модель таза та 
стегнової кістки для аналізу дефектів кісткової тканини 
і точного підбору компонентів ендопротеза. Результати. 
Запропоновано стандартизовану методику передопераційного 
обстеження для полегшення та максимальної ефективнос-
ті високотехнологічної операції. Наголошено на необхіднос-
ті враховувати всі зміни ушкоджених сегментів, а не лише 
результати аналізу рентгенограм. Показано, що викорис-
тання реальної пластикової моделі значно полегшує роботу 
хірурга на всіх етапах лікування. Продемонстровано мож-
ливість використання стандартних ревізійних компонентів 
для відновлення великих дефектів кістки складної геомет­
ричної форми з хорошим найближчим клініко­рентгено-
логічним і функціональним результатом. Висновки. Успіх 
ревізійного ендопротезування залежить від ретельного 
передопераційного планування, максимального наближення 
параметрів штучного суглоба до анатомічних параметрів 
пацієнта й біомеханіки кульшового суглоба. Не менш важ-
ливою є індивідуальна програма реабілітації в післяопера-
ційному періоді. 

КОРОТКІ ПОВІДОМЛЕННЯ ТА ЗАМІТКИ З ПРАКТИКИ
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Вступ
Ендопротезування на сьогодні є найефектив-

нішим хірургічним втручанням для лікування 
травм і захворювань кульшового суглоба. Під-
твердженням цьому є постійно збільшувана кіль-
кість зазначених операцій у всьому світі. Лідером 
є США, де, починаючи з 2018 р., щорічно вико-
нують понад 800 000 операцій, а загалом у сві-
ті — понад 1,5 млн на рік [1–3]. Як відомо, 15-річ-
на виживаність ендопротеза в кращих клініках 
Європи та США становить 85–95 % [4, 5]. Основ-
ні причини незадовільних результатів — це різні 
види нестабільності компонентів ендопротеза, 
біль і порушення функції опороспроможності [5].

Асептична нестабільність ендопротеза нале-
жить до порушення функціонування імплантатів 
без будь-якої механічної причини або інфекції. 
Відбувається відхилення динамічної рівноваги 
на межі «кістка – імплантат» в разі безцементної 
фіксації ендопротеза та «кістка – цемент» — за 
цементної, що призводить до запальних реакцій 
у суглобі [1, 6, 7].

Навантаження та рух ендопротеза стають чин-
никами зносу на шарнірних поверхнях і стиках, 
де є мікрорухомість. Основним джерелом про-
дуктів зносу за нормальних умов є носійна по-
верхня чашки, виготовлена з надвисокомоле-
кулярного поліетилену (НВМПЕ). На кожному 
етапі утворюється безліч частинок, і більшість 
із них менше за 1 мкм у діаметрі. Клітини імунної 
системи пацієнта реагують на частинки поліетиле-
ну як на чужорідний матеріал та ініціюють склад-
ну запальну реакцію. Ця відповідь призводить до 
осередкової втрати кісткової тканини (остеолізу), 
резобції кістки, розхитування і/або перелому 
кістки [8–10].

Від ступеня деструкції кісткової тканини за-
лежить спосіб фіксації компонентів ендопротеза 
під час ревізії, її надійність і термін ефективного 
функціонування ендопротеза [11, 12].

Мета роботи: показати технічні можливості 
ревізійних безцементних імплантатів за умов ма-
сивної втрати кісткової тканини.

Матеріал і методи
Проведення роботи схвалено комісією з пи-

тань біоетики при КНП «ООКЛ» ООР (протокол 
№ 5 від 19.02.2021). Пацієнтка добровільно підпи-
сала інформовану згоду.

Наведено клінічний випадок ревізійного ендо-
протезування кульшового суглоба внаслідок 
асептичної нестабільності компонентів ендо-
протеза. Використано 3D-модель кісток таза та 

стегнової кістки для оцінювання дефектів кіст-
кової тканини і точного підбору компонентів 
ендопротеза.

Клінічний приклад
Пацієнтка Л., 51 рік, надійшла в ортопедо-

травматологічне відділення КНП «ООКЛ» ООР 
зі скаргами на біль й обмеження рухів у лівому 
кульшовому суглобі, порушення опороспромож-
ності лівої нижньої кінцівки. Факт свіжої травми 
заперечувала.

Із анамнезу відомо, що пацієнтка від наро-
дження страждає на дисплазію обох кульшових 
суглобів. У 2008 році через прогресивний пере-
біг дистрофічно-дегенеративного процесу, біль, 
порушення функції в лівому кульшовому сугло-
бі виконано тотальне ендопротезування (ТЕП). 
У 2015 році через біль і порушення функції в пра-
вій нижній кінцівці виконано безцементне ТЕП 
правого кульшового суглоба з кістковою пласти-
кою верхньої стінки кульшової западини.

На момент звернення пацієнтка пересувалася 
за допомогою милиць, із помірним навантажен-
ням на ліву нижню кінцівку. М’які тканини ді-
лянки лівого кульшового суглоба — без видимих 
ознак запального процесу. Виявлено помірний 
набряк м’яких тканин ділянки лівого кульшо-
вого суглоба. Контури м’яких тканин незначно 
згладжені. Скорочення лівої нижньої кінцівки 
на 2 см. Активні та пасивні рухи в лівому куль-
шовому суглобі обмежені через біль. Судинно-
неврологічної патології в лівій нижній кінцівці 
не виявлено.

Рентгенологічно визначено протрузію ацета-
булярного компонента з повним його зміщенням 
і дефектом кісткової тканини кульшової западини 
типу 3В за Paprosky, стегнової кістки — типу 1А 
за Paprosky (рис. 1). 

Рис. 1. Рентгенограма пацієнтки Л. на момент госпіталізації
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Результати та їх обговорення
Для уточнення діагнозу та вибору подальшої 

тактики лікування виконано:
– пункцію кульшового суглоба в 3 ділянках 

із подальшим цитологічним і мікробіологічни-
ми дослідженнями для виключення інфекційної  
етіології процесу. Ріст мікрофлори не виявлено;

– аналіз лабораторних показників — С-реактив-
ного білка (негативний) і ШОЕ (15);

– КТ таза з 3D-реконструкцією та створенням 
пластикової копії [13] таза і стегнової кістки пацієнт-
ки (рис. 2). 

Визначено стоншення верхньої стінки куль-
шової западини з наявністю множинних кіст, 
частина з яких наскрізні. Через великий дефект 
задньонижнього сегмента кульшова западина на-
була еліпсоїдну форму з передньо-задніми розмі-
рами 67 мм, верхньо-нижніми — 49 мм.

Встановлено остаточний діагноз: двосторон-
ній диспластичний коксартроз ІІІ ст. Стан після 
ТЕП правого кульшового суглоба з кістковою авто-
пластикою верхньої стінки кульшової западини 
(2015). Асептична нестабільність компонентів ендо-
протеза лівого кульшового суглоба, стан після 
ТЕП (2008).

У передопераційному періоді слід виділити 
кілька основних етапів:

– оцінювання загального стану пацієнтки 
з урахуванням передбачуваного вкрай травма-
тичного хірургічного втручання;

– лабораторно-пункційна (багаторазова) діаг-
ностика септичної природи нестабільності;

– аналіз рентгенограм таза та кульшових 
суглобів;

– КТ із подальшим створенням 3D-моделі з по-
лімеру за допомогою 3D-друку.

– відповідно до 3D-моделі таза та стегнової 
кістки підбір відповідних серійних компонентів 
ендопротеза: ацетабулярний компонент — мо-
дульна ревізійна механічна система, виготовле-
на за технологією «трабекулярний титан», яка 

складається з ревізійної чашки й трабекулярного 
аугмента (рис. 3). За необхідності разом з ацета-
булярним компонентом використовують кутовий 
спейсер — імплантат, який дозволяє змінювати 
положення лайнера відносно чашки для корек-
ції кута інклінації (10º чи 20º) та додання вино-
су (5 мм) для відновлення центра ротації (рис. 3). 
Стегновий компонент — модульна безцементна 
ревізійна ніжка (рис. 4).

Після передопераційної підготовки хворій під 
спинномозковою анестезією в положенні на боці 
виконано передньозовнішній доступ до кульшово-
го суглоба. Взято зразки для бактеріологічного та 
цитологічного аналізу з порожнини суглоба. Під 
час ревізії виявлено значний обсяг рубцевої ткани-
ни, нестабільність ацетабулярного та стегнового 
компонентів ендопротеза, які було видалено.

Візуально дефекти кісткової тканини відпові-
дали 3D-моделі таза та стегнової кістки. Підібра-
но пробний ацетабулярний компонент (рис. 5).

Виконано пластику дефектів кульшової запа-
дини дрібною крихтою з авто- та алокістки. Вста-
новлено ацетабулярний компонент з аугментом 
і фіксовано спонгіозними гвинтами. Для збіль-
шення стабільності головки в чашці виконана 
корекція ацетабулярного кута нахилу 20º спейсе-
ром. Встановлено поліетиленовий лайнер.

Рис. 2. КТ таза з 3D-реконструкцією стегнової кістки

Рис. 3. Модульна ревізійна система

Рис. 4. Модульна безцементна ревізійна ніжка
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Стегновим рашпілем підготовлено ложе під 
стегновий компонент ендопротеза. У зв’язку з тон-
ким корковим шаром стегнової кістки виконано 
зміцнення проксимальної її частини серкляжами. 
Встановлено безцементний модульний стегновий 
компонент. Підібрана головка ендопротеза. Стег-
но вправлено (рис. 6).

У результаті виконання ревізійного ТЕП до-
сягнуто достатній обсяг рухів. Довжина нижніх 
кінцівок однакова. Виконано рентгенологічний 
контроль (рис. 7).

Загоєння післяопераційної рани відбулося 
первинним натягом. Починаючи з 10-го дня після 
операції та протягом наступних 3 міс. пацієнт-
ка перебувала на відновному лікуванні за індиві-
дуальною програмою в реабілітаційному санато-
рії м. Одеса.

Висновки
Істотне щорічне збільшення кількості опера-

цій первинного ендопротезування кульшових суг-
лобів у світі призводить до прогресивного підви-
щення ревізійних втручань. У разі нестабільності 

ендопротеза кульшового суглоба необхідний  
індивідуальний підхід до кожного пацієнта з ура-
хуванням величини дефекту, втраченої кісткової 
маси та стану кісткової тканини. Наведений прик-
лад ілюструє полегшення роботи хірурга завдяки 
передопераційному плануванню з використан-
ням 3D-реконструкції таза і стегнової кістки за 
результатами КТ.

Успіх ревізійного ендопротезування залежить 
від ретельного передопераційного планування, 
максимального наближення штучного суглоба до 
анатомічних параметрів пацієнта, а також біоме-
ханіки кульшового суглоба. Не менш важливим 
є індивідуальний режим реабілітації пацієнта 
в післяопераційному періоді.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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вання
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