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В статье рассматривается возможность и особенности ревизионного эндопротезирования коленного 
сустава при больших костных дефектах большеберцовой и бедренной костей. Приводятся факторы опре-
деляющие риск выполнения реэндопротезирования коленного сустава зачастую приводящее к появлению 
крупных дефектов. Освещаются вопросы производства индивидуальных конструкций с возможностью фор-
мирования артродеза в коленном суставе, приводится программное обеспечение способное адаптировать 
виртуальные модели, а так же конвертировать файлы формата Dicom в Stl. Моделирование комплиментар-
ного имплантата производится с учетом опороспособности костной ткани, оцениваемой по шкале плотно-
сти Хаунсфилда, что придает конструкции дополнительную стабильность при имплантации. Предлагается 
способ производства индивидуальных конструкций с возможностью формирования артродеза коленного 
сустава с использование технологий  объемной печати, кратко раскрывается принцип селективного лазер-
ного спекания (SLS 3D-printing). Приводится пример виртуального моделирования имплантата пациенту с 
крупным дефектом бедренной и большеберцовой костей. В ходе работы определяется материал имплантата 
– EMI титан, разрешенный к имплантации системой сертификации ISO.
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В настоящее время эндопротезирование 
коленного сустава является одним из самых 
востребованных и высокоэффективных ме-
тодов лечения многих заболеваний и по-
следствий травматических повреждений ко-
ленного сустава, в частности остеоартроза. 
В Российской Федерации заболеваемость 
остеоартрозом составляет в среднем 18 че-
ловек на 10000 населения [1]. Наибольшая 
потребность в этом виде хирургического 
лечения в последние годы возникает среди 
пациентов моложе 65 лет, притом, что в 2005 
году возрастной ценз находился в пределах 
от 65 до 74 лет.  Это связано с прогрессив-

ным ростом населения Земли, числа людей, 
страдающих от наличия избыточной массы 
тела, а также увеличением доли людей с по-
требностью вести активный образ жизни, 
несмотря на возраст и наличие заболеваний 
опорно-двигательного аппарата [2]. С увели-
чение оперативных вмешательств по пово-
ду эндопротезирования коленного сустава 
растет и количество ревизий, связанных как 
с  инфекцией области хирургического вме-
шательства, так и с нестабильностью ком-
понентов эндопротеза. Очень часто после 
таких операций встает вопрос о замещении 
костного дефеката с целью дальнейшего ре-
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эндопротезирования, либо формирование 
артродеза коленного сустава индивидуаль-
ной конструкцией, в случае, если по ка-
кой-либо причине невозможно реэндопро-
тезирование.

Факторы риска, определяющие выпол-
нение реэндопротезирование коленного  
сустава.

В первое десятилетие после первичного 
тотального эндопротезирования коленного 
сустава (ТЭКС)   наблюдаются отличные и 
хорошие результаты более чем в 92% слу-
чаев [3]. Результаты анализа статистиче-
ских данных регистра эндопротезирования 
коленного сустава Новосибирского НИИТО 
им. Я.Л. Цивьяна за период с 2010 по 2015 
г. показывает, что на долю реэндопротезиро-
вания коленного сустава  приходится около 
8% от общего объема выполненных ТЭКС 
[4]. Выделяют ряд наиболее частных при-
чины выполнения реэндопротезирования: 
23,1% приходится на асептическую неста-
бильность компонентов эндопротеза; 18,4% 
ревизий производится из-за возникновения 
инфекционных осложнений; 18,1% – из-за 
износа полиэтиленового вкладыша; 17,7% 
– в связи с несостоятельностью капсуль-
но-связочного аппарата; в 9,3% случаев 
пациентов беспокоили постоянные боли 
и неудовлетворительный объем движений 
в оперированном суставе; в 4,5% случаев 
ревизионное вмешательство выполнено по 
поводу остеолиза вокруг компонентов эндо-
протеза; в 2,9% – диагностирована травма-
тическая диспозиция компонентов эндопро-
теза [7].

Принципиально стоит выделить две 
категории пациентов требующих реэндо-
протезирования коленного сустава: первая 
– имеющие инфекционные осложнения и 
вторая – с отсутствием таковых. Данный 
фактор имеет определяющее значение в вы-
боре тактики и объема последующего опе-
ративного вмешательства. 

При асептических осложнениях пер-
воочередной задачей для хирурга является 
– восстановление механической части ком-
понентов эндопротеза: одноэтапное реэн-
допротезирование ревизионным конструк-
циями с достижением надежной фиксации 
и трибологических свойств эндопротеза и 
связочной стабильности.

Однако если речь идет о возникновении 
перипротезной инфекции первостепенной 
является задача эффективной эрадикации ин-
фекции, снижение болевого синдрома, макси-
мально возможное сохранение объема движе-
ний коленного сустава. 

Bono J.V. с соавторами предлагает сле-
дующие варианты хирургической тактики 
лечения перипротезной инфекции [8]:

Открытый дебридмент с заменой поли-
этиленового вкладыша и сохранением ком-
понентов эндопротеза.

Тактика, подразумевающая удаление 
компонентов эндопротеза: одноэтапная ре-
имплантация; двухэтапная реимплантация с 
формированием спейсера.

Альтернативные виды хирургических 
вмешательств:

резекционная артропластика;
артродез выполняется с применением ап-

парата внешней фиксации, интрамедулляр-
ного штифта, индивидуальной конструкции.

Как в случаях асептической, так и ин-
фекционной нестабильности формируются 
обширные дефекты кости, не позволяющие 
в последующем выполнить реэндопротези-
рование сустава стандартными конструк-
циями, в связи с невозможностью достичь 
должной стабильности. Именно в этих слу-
чаях встает вопрос о выполнении артродеза 
коленного сустава.   

Достоинства и недостатки выполнения 
артродезирования коленного сустава.

Выполнение артродеза позволяет эффек-
тивно бороться с инфекционными ослож-
нениями, стабилизирует коленный сустав 
во фронтальной и сагиттальной плоскости, 
купирует болевой синдром, сохраняет опо-
роспособность нижней конечности. Но все 
эти преимущества нивелируются невоз-
можностью артикуляции в коленном су-
ставе, что делает весьма затруднительным 
пребывание пациента в положении сидя, а 
также многие другие аспекты повседневной  
жизни [5].

Артродез является операцией выбора 
при наличии массивного дефекта костной 
ткани бедренной и большеберцовой костей, 
не позволяющего установить ревизионную 
конструкцию. Несостоятельность или от-
сутствие разгибательного аппарата, много-
кратные рецидивы инфекции, а также на-
личие полирезистентных микроорганизмов 
или микробных ассоциаций, трудно подда-
ющихся антибактериальной терапии, также 
являются показаниями к проведению артро-
деза коленного сустава. 

Существует несколько методик артроде-
зирования коленного сустава при наличии 
инфекции: наложение аппарата внешней 
фиксации (АВФ), либо при помощи блоки-
руемого стержня. В случае отсутствия ин-
фекции: при помощи интрамедуллярного 
стержня, индивидуальной двухкомпонент-
ной конструкцией с функцией артродеза. В 
виду доступности, относительной безопас-
ности и технической простоты исполнения, 
наибольшее распространение получил аппа-
рат внешней фиксации и артродез коленного 
сустава при помощи блокируемого стержня. 
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Однако, как  и все вышеописанные подходы 
к лечению хронической глубокой инфекции 
области оперативного вмешательства, ис-
пользование АВФ может сопровождаться 
рядом осложнений: повреждение сосуди-
сто-нервного пучка, воспалительные про-
цессы мягких тканей и переломы в местах 
проведения спиц и стержней. Формирова-
ние артродеза блокируемыми интрамедул-
лярными стержнями нередко осложняется 
переломом или миграцией стержня, не ис-
ключен и рецидив инфекции (от 41 до 53%) 
за счет недостаточной стабильности кон-
струкции [9].

Цель исследования
Рассмотреть возможность использо-

вания индивидуальных артродезирующих 
конструкций в ревизионном эндопротезиро-
вание коленного сустава с учетом определе-
ния плотности костной ткани по шкале Ха-
унсфилда. Привести методологию создания 
индивидуальных объемных конструкций с 
использование виртуального моделирова-
ния и технологий объемной печати. 

Материалы и методы
Производство индивидуальных кон-

струкций с функцией артродеза коленного 
сустава с использованием аддитивных тех-
нологий подразумевает несколько этапов. 
Связано это с тем, что каждое изделие будет 
обладать исключительными характеристи-
ками, учитывающими особенности анато-

мии и форму дефекта бедренной и больше-
берцовой кости.

На первом этапе проводится МСКТ 
(спиральное сканирование, с толщиной 
слоя 0,5 мм, 2,0±0,9 мЗв) (рис.1). Получен-
ные данные в виде серии DICOM-файлов с 

Рис.1.МСКТ области коленного сустава

использованием специализированного про-
граммного обеспечения конвертируются в 
3D-модель дефекта в формате obj [11]. Та-

Рис. 2. Объемная модель дефекта  
(внешний вид, масштаб 1:3,5)

ким образом, появляется возможность ра-
ботать с 3D моделью необходимой области 
опорно-двигательного аппарата (рис. 2). 

Данный формат совместим с програм-
мами 3D-обработки визуальных объектов 
(Autodesk 3D Studio Max, Autodesk Maya и 
др.) [12]. Эти программы обладают расши-
ренными возможностями объемного моде-
лирования и виртуального скульптинга. 

Далее стандартными средствами про-
граммного обеспечения выполняется моде-
лирование компонентов артродезирующей 
конструкции с учетом индивидуальных осо-
бенностей дефекта бедренной и большебер-
цовой костей, а также с учетом плотности 
костной ткани (рис. 3). Для количествен-
ной оценки плотности, визуализируемых 
методом МСКТ костных структур, исполь-
зуется шкала ослабления рентгеновско-
го излучения, получившая название шка-
лы Хаунсфилда. Диапазон единиц шкалы 
(«денситометрических показателей»), соот-
ветствующих степени ослабления рентге-
новского излучения анатомическими струк-
турами организма, составляет от  -1024 до 
+3071, т.е. 4096 чисел ослабления. Средний 
показатель в шкале Хаунсфилда (0 HU) со-
ответствует плотности воды, отрицательные 
величины шкалы соответствуют воздуху и 
жировой ткани, положительные  – мягким 
тканям, костной ткани и более плотному ве-
ществу.

В каждом клиническом случае изме-
ренные показатели ослабления могут не-
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сколько отличаться на разных аппаратах, но 
на практике этим можно пренебречь. При 
оценке сложной анатомо-гистологической 
структуры измерение её «рентгеновской 
плотности» не всегда даёт возможность с 
точностью утверждать, какая ткань визуа-
лизируется, именно для этого проводится 
виртуальная объемная реконструкция ре-
зультатов МСКТ, в ходе которой удаляются 
«шумы» и мягкие ткани.

Результаты
 На полученной виртуальной модели 

проводится адаптация мест прилегания 
имплантата к области деформации и, при 
необходимости, модификация его формы 
и коррекция конгруэнтности компонентов 
имплантата и костных поверхностей (рис. 
4). После завершения 3D-моделирования 
имплантата его модель сохраняется в фор-
мате stl, необходимом для CAD/CAM-про-
изводства, файл имплантата изготавлива-
ется на 3D принтере методом SLS печати 
(селективное лазерное спекание). Техноло-
гия выборочного лазерного спекания (SLS) 
подразумевает использование одной или 
нескольких лазерных установок (как прави-
ло, углекислотных) для спекания частиц по-
рошкообразного материала до образования 
заданного объекта. В качестве расходных 
материалов используются пластики, ме-
талл, керамика или стекло. Спекание про-
изводится за счет вычерчивания контуров, 
заложенных в цифровой модели с помощью 
направленного лазерного луча. По завер-
шении спекания очередного слоя, рабочая 
платформа опускается, и наносится новый 
слой материала. Процесс повторяется до 
образования объемной модели, при этом в 

Рис. 4. Внешний вид замещения дефекта 
(масштаб 1:3,5)

Рис. 3. Артродезирующая конструкция 
(внешний вид, масштаб 1:3,5)

отличие от таких методов аддитивного про-
изводства, как стереолитография (SLA) или 
метод послойного наплавления (FDM), при 
SLS печати навесные части модели поддер-
живаются неизрасходованным материалом. 
Такой подход позволяет добиться практиче-
ски неограниченной геометрической слож-
ности изготовляемых моделей. Данный ме-
тод печати допускает использование   EMI 
титана, разрешенного к имплантации систе-
мой сертификации ISO, именно его исполь-
зуют нейрохирурги при замещении дефек-
тов костей черепа [13,14].    

Предложенная технология позволяет за-
местить дефекты кости любого объема, обе-
спечив стабильность и опороспособность 
коленного сустав, при этом сокращая сроки 
реабилитации пациента.

Заключение
В ходе работы было выполнено инди-

видуальное объемное моделирование бе-
дренного и тибиального компонентов им-
плантата с возможностью формирования 
артродеза. С помощью возможностей специ-
ализированного программного обеспечения 
соблюдена высокая степень конгруэнтности 
костных структур и компонентов конструк-
ции, данная процедура выполнена с учетом 
плотности костной ткани оцениваемой по 
шкале Хаунсфилда. Данная конструкция 
имеет ряд преимуществ: устанавливается 
одномоментно, подразумевает раннюю ак-
тивизацию пациента, относительно просто 
демонтируется в случае возможной установ-
ки компонентов эндопротеза, наибольшая 
стабильность и механическая надежность 
конструкции в сравнении с используемыми 
методами. 
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