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Аннотация. Дефицит кости препятствует выравниванию имплантата и 
стабилизация границы раздела между костной тканью и  имплантатом то-
тальной артропластики коленного сустава (ТКА). Лечение костных дефектов 
включают костный цемент, костный цемент с  винтом, металлические ауг-
менты, имплантация аллотрансплантата кости, структурные аллотрансплан-
таты и тантал, в зависимости от места и размера дефектов. Мелкие дефекты 
обычно исправляют цементом, цементом плюс винтами или имплантацией 
аллотрансплантата кости. Крупные дефекты ремонтируются структурными 
аллотрансплантатами или металлическими дополнениями. Так же в послед-
ние десятилетия были разработаны высокопористые остеопроводящие тан-
талы. В данной статье были рассмотрены плюсы и минусы каждого метода 
для исправления дефектов кости.

Ключевые слова: эндопротезирование, замена коленного сустава; костный 
цемент; пересадка костей; тантал.

Целью ревизионной тотальной артропластики 
коленного сустава (ТКА) является — создать 
устойчивое, не причиняющее боли колено с пра-

вильным расположением и  правильным соединением. 
Костный дефицит препятствует правильному выравни-
ванию и стабилизации имплантата.

Причины потери костной массы в ситуации ревизии 
включают реакцию на  стресс, остеолиз, инфекцию, по-
терю механической кости, вызванную незакрепленным 
имплантатом, и  ятрогенную потерю при удалении им-
плантата.

Тщательное предоперационное планирование 
важно, но истинный размер костного дефекта обычно 
недооценивается. Лечение дефектов кости включает 
костный цемент, костный цемент с винтовым усилени-
ем, металлические аугменты, имплантация аллотранс-
плантата кости, структурные аллотрансплантаты 

и тантал, в зависимости от местоположения и размера 
дефектов.

Механическая устойчивость и  долгосрочность каж-
дого метода лечения далеко не  всегда освещаются. 
Поэтому, в  данной статье подвергается рассмотрению, 
плюсы и минусы каждого метода лечения дефекта кости 
в ревизии ТКА.

Костный цемент

Проводились исследования в которых сравнивались 
5 разных техник для реконструкции костных дефектов, 
смещение элементов тибии при аксиальной и  вальгус-
ной нагрузке, соответственно были 100% и  100% для 
конструкций из только цемента, 70% и 72% для цемента 
c добавление винта, 32% и 44% для полиметилметакри-
латового клина (PMMA), 17% и 32% для металлического 
клина и 9% и 17% для импланта изготовленного на заказ. 
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Конструкция из  исключительно цемента обеспечивает 
наименьшую стабильность. Однако, цемент достигает та-
кой же стабильности, как и структурная аллотрансплан-
тация при использовании для 4-мм медиального дефек-
та большеберцовой кости. Цемент универсален и может 
быть использован, для различных по размеру и форме, 
дефектов. Рекомендуется для лечения небольших ло-
кальных дефектов, таких как (AORI) Тип-1 Андерсонского 
Ортопедического Научно-исследовательского инсти-
тута или кистозных дефектов. В  ходе рассматриваемых 
исследований 59 колен с дефектами от 10 до 20 мм или 
больше 20 мм лечились с помощью цемента и наблюда-
лись после этого 7 лет. Не прогрессирующие рентгено-
прозрачные линии были замечены в 43 коленях, но толь-
ко одно из них начало взывать проблемы и потребовало 
проведение повторной операции. Не  наблюдалось ни-
какой корреляции межу рентгенопрозрачными линия-
ми и симптомами. Долговременные результаты цемента 
удовлетворительны, когда костные дефекты не  превы-
шают 20 мм и затрагивают не больше 50% любого из пла-
то. Среди 54 наблюдаемых в  исследовании пациентов 
с  AORI первого типа за  дефектами наблюдали 7  лет 
и у всех пациентов наблюдалось улучшение. У 8 больных 
ТКА с  ревматоидным артритом, дефекты на  медиаль-
ной плато большеберцовой кости были восстановлены 
с  помощью костных цементов, не  прогрессивное осла-
бление не наблюдалось в среднем 2,5 года. Заполнение 
Цементом может быть использовано для большеберцо-
вого дефицита размером <5 мм. Кортикальная оболочка 
в проксимальной части большеберцовой кости эпифиза, 
как правило, <1,5 мм что гораздо тоньше, чем 5 мм при 
применении техники цемента. В  клинической практике 
слой костного цемента для ремонта кортикальных де-
фектов гораздо тоньше, чем 5 мм. Лечение других дефек-
тов кости (для опухолей) также достигают аналогичных 
удовлетворительных биомеханические и  клинических 
исходов. Цемент не  является биологическим материа-
лом и может привести к термальному некрозу окружаю-
щей кости и проблемам с подачей кровоснабжения, что 
может являться причиной для ослабления протезов. Чем 
больше дефект, тем больше объема используемого це-
мента и  тем большее количество тепла, выделяющееся 
при цементных наборах, и тем больше риск термическо-
го некроза. Рентгенопрозрачные линии на  интерфейсе 
костных дефектов не являются проблемой, если они не> 
2 мм. Лучшие методы цементирования такие как санация 
с  пульсирующим лаважем или нагнетаниt цемента под 
давлением может все свести к минимуму просветления.

Костный цемент с винтами

Для небольших, локальных костных дефектов, це-
мент с  винтовой фиксацией приводит к  30% уменьше-
нию случаев смещения протеза, чем цемента в одиночку 
сделал в реконструкции клином дефекта большеберцо-

вой. Титановый винт помещают в  дистальной мыщелке 
бедренной кости, чтобы усилить цемент и поддерживать 
недостающий мыщелок, когда бедренные порезы фаски 
не обеспечивают должной стабильность и один из дис-
тальных бедренных мыщелков недостаточен. Винт дол-
жен быть вставлен на такую   глубину, чтобы его головка 
не  контактировала с  протезом. Цемент с  винтом реко-
мендуется для Aori типа-1 дефектов (небольшие дефекты 
костей) при использовании стандартных имплантатов. 
Это надежный, воспроизводимый, легко выполняемый, 
и  недорогой метод. Нет никаких признаков выхода 
из строя после 15 лет. В 57 пациентов с дефектами боль-
шеберцовой кости (средняя высота, 9 мм), наблюдались 
как минимум 3  года, 25% имели не  прогрессирующие 
просветление на границе костного цемента, но ни один 
из компонентов не вышел из строя. Не было прогресси-
рования рентгенопрозрачности линий ни в костном-це-
менте, ни в цементном-интерфейсе протеза после 7 лет. 
Рентгенопрозрачность, возможно, уже существовала 
во  время операции в  основном из-за плохого проник-
новения цемента в  склеротическую кость. Этот метод 
рекомендуется для большеберцовых дефектов от  5 
до 10 мм в высоту. В ТКА с костными дефектами больше-
берцовой кости фиксированных с цементом и винтами, 
и затем наблюдаемые в среднем в течение 28 месяцев, 
средняя оценка колена и  функциональная оценка зна-
чительно улучшились, и  никаких рентгенопрозрачных 
линий не  было обнаружено между протезом и  цемен-
том. Только 8 пациентов имели непрогрессивный линий 
просветления в интерфейсе костного цемента. Примене-
ние этого метода при больших костных дефектах не ре-
комендуется. Оно также несет в себе риск термического 
некроза и рентгенопрозрачность в костном интерфейсе 
цемента.

Cтруктурная аллотрансплантата

Структурные Аллотрансплантаты обеспечивают ста-
бильную и  длительную реконструкцию большого или 
сегментного дефицита костной ткани. Они могут быть 
блоками материала и могут соответствовать с дефекта-
ми различной формы. Бедренные головки, дистальные 
бедренные сегменты, и проксимальные сегменты боль-
шеберцовых наиболее часто используются. Структур-
ные Аллотрансплантаты могут встраиваться в несущие 
кости и  это обеспечивают некоторую защиту нагрузки 
на  имплантат. Они работают таким образом, аналогич-
но биологической привязанности связок и  сухожилий. 
Первые результаты сопоставимы с результатами тради-
ционной реконструкцией с  помощью металлического 
усиления. В  опубликованных исследованиях, из  24 ко-
лен, со структурным костным трансплантатом для боль-
шеберцовых дефектов, в  первичном или ревизионном 
TKA, 19 из  22 достигли объединение кости и  реваску-
ляризация костных трансплантатов без клинического 
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коллапса после 3-х до 6-ти лет, в то время как остальные 
2 не  срослись, с  коллапсом в  одном из  них. Структур-
ные костные трансплантаты рекомендуются для боль-
шеберцовой дефектов, связанных с ≥50% от костистой 
поддержки любого плато большеберцовой кости. Из 35 
колен ей с костным дефецитом тибии AORI типа-3, кото-
рые лечились с помощью структурных аллотрансплан-
тантов, не один из пациентов не столкнулся коллапсом 
трансплантата или асептическим расшатыванием в  те-
чение следующих 95 месяцев. Были использованы 13 
дистальных бедренные аллотрансплантатов для ре-
конструкции крупных неконтролируемых дефектов; 
все аллотрансплантаты достигли включения в  кость, 
и  никакого обвала или инфекции не  произошло после 
того, как один год они проходили наблюдение у своих 
врачей. У пациентов с ожидаемой продолжительностью 
жизни> 10 лет, структурные костные трансплантаты для 
восстановления костной ткани является предпочти-
тельным методом. Тем не  менее, в  случаях инфекции, 
использование антибактериального костного цемента 
является более безопасным вариантом. Предложение 
на  аллотрансплантанты обычно не  может удовлетво-
рить спрос, особенно если речь идет о  странах 3-го 
мира. В некоторых случаях еще больше кости жертвует-
ся на то чтобы изделать интерфейс гладким, что может 
только увеличить костный дефект. Аллотрансплантанты 
так же несут в себе риск передачи бактериальной или 
вирусной инфекции и такие биологические осложнения 
как иммунная реакция, отторжение импланта организ-
мом, разрушение имплатна, смещение нагрузки. Безо-
пасность аллотрансплантантов зависит от процесса сте-
рилизации, который может навредить биологическим 
тканям и биомеханике.

Тантал

Пористый тантал представляет собой относительно 
новое решение для восстановления костных дефектов 
в  ТКА; он имеет взаимосвязанную пористую структуру 
со  средним диаметром пористости приблизительно 
400 микрон. Существующие конструкции для ортопе-
дических имплантатов имеют высокую объемную пори-
стость (70–80%) для врастания кости, с низким модулем 
упругости (3 МПА) и  высокими фрикционными харак-
теристиками, что делает этот металл способствующим 
биологической фиксации. Низкий модуль упругости 
таких компонентов обеспечивает большую передачу 
нагрузки и  сохранение костной массы. Тантал не  всту-
пает в  реакцию и  не  раздражает телесные жидкости; 
в  естественных условиях дает отличную биосовме-
стимость (например, с  пейсмекерными электродами, 
краниопластиками пластин, и  в  качестве рентгенокон-
трастных маркеров). Трабекулярные металлические ко-
нусы помогают реконструировать большие полостные 
дефекты; эти имплантат, наряду со смещением стеблей, 
при необходимости, могут устранить потребность в об-
ширных костных пластиках или аллотрансплантациях. 
Его воссоздает кортикальный обод в  проксимальном 
отделе большеберцовой кости и  обеспечивает ста-
бильную платформу для конечного большеберцового 
компонента; различные формы могут охватывать как 
губчатую потерю костной массы так и  кортикальные 
дефекты. Дистальные бедренные конуса восстанавли-
вают метафизарно-диафизарное соединение и создают 
стабильную основу для бедренного компонента; эти мо-
дульные конструкции поглощают сжимающие нагрузки 
и обеспечивают структурную и механическую поддерж-

Область Преимущества Недостатки

Цемент.
Эффективен при лечении небольших, 
локальных дефектов, удобен в применении.

Риск некрозиса;
Рентгенопрозрачный цемент используется 
только при небольшом дефекте.

Цемент + болт.

Лучшие биомеханические свойства 
по сравнению с цементом;
Используются при заполнении 5–10 мм 
дефектов.

Риск некрозиса;
Рентгенопрозрачность.

Металлические усиления.
Разные размеры и формы;
Достаточная биомеханическая поддержка.

Фреттинг и коррозия;
Потенциальная потеря костной массы 
в долгосрочной перспективе.

Структурные аллотрансплантаты

Физиологические материал;
Ремонт большого дефекта кости;
Оссеоинтеграция;
Потенцильно может увеличить ксотный 
запас.

Возможность передачи инфекций;
Иммунология;
Шанс перелома при износе.

Тантал

Биосовместимость;
Биоактивность;
Низкий модуль упругости;
Высокие фрикционные характеристики;
Высокая объемная пористость

Не популярное решение;
Дорогое решение, которое используется 
только при тяжелых случаях.
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ку. Клинические данные поддерживают его использова-
ние в качестве альтернативы традиционным ортопеди-
ческим материалам для имплантов. При 15 ревизий ТКА 
(8 коленей имели Aori тип-3 дефект и 7 коленей имели 
костный дефект типа 2B) с  использованием пористых 
танталовых метафиза конусов, средние показатели 
значительно улучшились спустя 34 месяца. Все колени 
показали наличие костной интеграции с  реактивны-
ми образованием костных трабекул в  точках сопри-
косновения с  голенью; не  было никаких свидетельств 
рыхления или миграции любой из  большеберцовой 
реконструкции. В  16 ревизиях ТКА с  использованием 

пористых танталовыми большеберцовые конусов для 
Aori типа-T2 и -T3 костных дефектов, 89 рентгенограммы 
показала, восстановление линии сустава, нейтральной 
механической оси, и признаков стабильной остеоинте-
грации конуса в среднем через 31 месяцев. Все трабе-
кулярные металлические компоненты стабилизирова-
лись в конечном итоге. Тантал обладает превосходными 
остеокондуктивными свойствами, но  его высокая сто-
имостью является проблемой. Долгосрочное наблюде-
ние и сравнение с альтернативными реконструктивны-
ми методами необходимо чтобы оценить его истинную 
эффективность.
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