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РЕЗЮМЕ. Цель. Целью проводимого исследования является улучшение результатов лечения 
больных с опухолями костей таза за счет разработки отечественного индивидуального протеза таза 
на основе компьютерного и виртуального моделирования и аддитивных технологий.
Материалы и методы. В исследование включены 20 пациентов с опухолями костей таза, из них  
12 мужчин и 8 женщин, средний возраст составил 47 лет (от 26 до 66 лет). В период с 2018 по 2019 г. 
больным выполнялись одномоментные и отсроченные реконструктивные операции с применением 
индивидуальных эндопротезов, созданных посредством компьютерного моделирования и аддитив-
ных технологий. Наиболее часто пациенты оперировались по поводу хондросарком низкой степени 
злокачественности. Больные были классифицированы по объему резекций костей таза в соответствии 
с хирургической классификацией MSTS (Enneking). В 18 случаях необходимо было выполнять рекон-
струкцию вертлужной впадины и тазобедренного сустава.
Результаты. Разработка, согласование и создание индивидуального импланта потребовали в среднем 
12 дней (от 7 до 21 дня). Среднее время хирургического вмешательства составило 7 ч (от 4,5 до 11,5 ч). 
Средняя кровопотеря составила 2500 мл (от 200 до 7000 мл). В 2 случаях применялся ректоабдоминаль-
ный лоскут для закрытия мягкотканного дефекта при резекциях крестцово-подвздошного сочленения. 
У 9 пациентов, которым выполнялись одномоментные операции удаления опухоли с реконструкцией 
тазового кольца, радикальность была R0, в одном случае – R1. Функциональный результат, оцени-
ваемый по системе MSTS, в среднем составил 19 баллов (от 0 до 29). Средний период наблюдения 
составил 6 мес (от 1 до 16 мес).
Выводы. Технологии компьютерного моделирования, анализа и 3D-печати позволяют создавать 
анатомичные импланты с достаточным запасом прочности, эргономичным дизайном и надежными 
способами фиксации. Замещение дефектов костей таза с применением индивидуальных эндопроте-
зов обеспечивает хороший функциональный результат без развития тяжелых осложнений. Данное 
направление является перспективным в эндопротезировании, но требует проведения дополнительных 
исследований и более длительных периодов наблюдения. 
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Surgical treatment of pelvic bone tumors using personalized implants. 
Experience in 20 patients
E.A. Sushentsov1, E.R. Musaev1, D.I. Sofronov1, D.K. Agaev2, A.V. Fedorova1, M.D. Aliev3



6 Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи • 2020 • Том 12 • № 1

оТ редакции  •  Замещение дефектов костей таза у онкологических больных

Введение

Опухоли костей таза остаются сложной клиниче-
ской проблемой современной медицины. Встречае-
мость первичных злокачественных опухолей костей 
в России составляет 1,03 случая на 100 тыс. населе-
ния, ежегодно регистрируется около 1,5 тыс. новых 
случаев [1]. Около 10–15% всех первичных злока-
чественных опухолей костей локализуются в костях 
таза, наиболее часто это хондросаркома, остеосар-
кома и саркома Юинга [2], что для России ежегодно 
соответствует 150–200 новым случаям сарком костей 
таза, кроме того, пациенты с доброкачественными и 
метастатическими поражениями костей таза часто 
нуждаются в лечении в соответствии с современны-
ми достижениями онкоортопедии. Известно, что у 
больных с саркомами костей таза онкологический и 
функциональный прогноз хуже, чем у пациентов с 
саркомами длинных костей, что зачастую связано с 
трудной и несвоевременной диагностикой, поздней 
обращаемостью за специализированной помощью, 
близким расположением костей таза с прилежа-
щими органами, важными сосудисто-нервными 
пучками и как следствие – сложностью выполнения 
радикальных операций. Социальный аспект этой 
проблемы неразрывно связан с тем, что наиболее 
часто данной патологией страдают люди молодого и 
трудоспособного возраста. Ранее основным методом 
лечения при злокачественных опухолях костей таза 
являлись калечащие операции в объеме межпод-
вздошно-брюшного вычленения, приводящие к 

глубокой инвалидизации пациентов и социальной 
изоляции, что потребовало поиска новых путей 
решения проблемы [12].

С внедрением новых протоколов химиотерапии, 
применением современных хирургических техник, 
развитием анестезиологии и реанимации стало воз-
можным проведение органосохраняющего лечения 
пациентам с опухолями костей таза и позволило 
добиться высоких показателей выживаемости [3]. 
На фоне этих достижений логичным продолжением 
стал вопрос о реконструкции оперированных сег-
ментов костей таза для улучшения функциональных 
результатов лечения и адекватной реабилитации 
данного контингента больных в обществе. В лите-
ратуре описано большое количество эндопротезов 
костей таза, различных по дизайну и идеологии, на-
пример, индивидуальные, седловидные и модульные 
протезы костей таза [4–8]. Однако вопрос поиска 
адекватных способов реконструкции дефектов после 
резекции костей таза остается актуальным и сегодня. 
Существующие методы не обеспечивали хорошего 
функционального результата, при этом процент ос-
ложнений по-прежнему оставался высоким: раневые 
осложнения составляют 15–45%; инфекционные – 
12–38%; асептическая нестабильность – 23–35% [3].

Важнейшую роль в успешном проведении опе-
раций на костях таза играет предоперационное 
планирование вмешательства. Применение КТ, МРТ, 
трехмерного моделирования, а также компьютерной 
навигации позволяет корректно планировать грани-
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of Russia, Moscow; 24, Kashirskoe sh., Moscow, 115478, Russian Federation
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ABSTRACT. Introduction. Bone tumors of the pelvic ring often have a poor prognosis because of late diagnosis 
and difficult treatment. The treatment of pelvic sarcoma poses a huge surgical challenge for reconstruction.
Purpose. To assess the surgical technic and early results using patient specific 3D-printed implants for recon-
struction of pelvic ring.
Materials and Methods. Twenty patients with primary bone tumors involving pelvic bones were treated with 
personalized 3D- printed prosthesis after en bloc resection between 2018 and 2019. The study included 12 male 
and 8 female, age range 26–66, mean age was 47 years. Most frequent indications for surgical treatment were 
chondrosarcoma and osteosarcoma of pelvic bones. Functional results were estimated by MSTS scoring sys-
tem. All resections were performed with patient specific instrumentation. In 18 cases acetabulum and hip joint 
reconstructions were necessary.
Results. The mean surgical time was 7 hours and bloodloss was 2500ml. The mean follow-up was 6 months, 
from 1 to 16 months. In 9 cases with primary surgery and reconstruction were clear surgical margin and one 
case was R1. MSTS functional score of patients was mean 19 points and ranged from 0 to 29 points. All patient 
specific 3D-printed implants were available within mean 12 days (from 7 to 21 days) after the formal order.
Conclusion. Pelvic bone defect reconstruction following tumor resection using 3D printed implants can obtain ac-
ceptable oncological and functional results. This study has the following limitations: short follow up period and small 
cohort of patients. However, we believe that reconstruction with 3D -printed implants will provide acceptable result.
Keywords: sarcoma, pelvic bone, prosthetic reconstruction, 3D-printing, additive technology, prototyping, computer 
simulation
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цы резекции, повысить радикальность и выполнить 
реконструктивный этап операции, тем самым снизив 
количество неудачных исходов лечения больных [14, 
15]. Работы в области внедрения компьютерных тех-
нологий в онкоортопедию заложили фундамент для 
создания индивидуальных имплантов, в том числе и 
с помощью 3D-принтинга [13]. Впервые 3D-техно-
логии в лечении больных с опухолями костей таза в 
России были применены в Онкологическом науч-
ном центре им. Н.Н. Блохина при создании стере-
олитографической модели прототипа предстоящего 
хирургического вмешательства на костях таза [9, 10].

Сегодня в клинической практике не существует 
универсальной модели эндопротеза таза или его 
сегментов, а существующие аналоги не обеспечива-
ют успешную реабилитацию больных, фактически 
излеченных от онкологического заболевания, что 
порой вынуждает хирургов выполнять калечащие 
операции. Все это указывает на отсутствие реше-
ния данной проблемы в современной клинической 
онкологии. Развитие компьютерных и 3D-техно-
логий в медицине и технике обеспечило прорыв в 
создании индивидуальных систем протезирования, 
в том числе на основе 3D-печати сплавов титана, что 
привело к расширению показаний для выполнения 
органосохраняющих и функциональных операций 
больным с опухолевым поражением костей таза [11]. 
Основными преимуществами применения данной 
технологии являются персонализированный под-
ход, обеспечивающий анатомическое соответствие 
импланта, и быстрота и более низкая стоимость 

производства по сравнению с традиционными ме-
тодами изготовления имплантов.

Материалы и методы

В исследование включены 20 пациентов (12 муж-
чин и 8 женщин), средний возраст составил 47 лет 
(от 26 до 66 лет), все пациенты были оперированы 
в одной клинике (НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло-
хина) в период с 2018 по 2019 г. Все диагнозы на 
предоперационном этапе были верифицированы 
морфологически, наиболее часто пациенты опери-
ровались по поводу хондросарком низкой степени 
злокачественности. Больные были классифициро-
ваны по объему резекций костей таза в соответствии 
с хирургической классификацией MSTS (Enneking), 
в большинстве случаев выполнялись расширенные 
резекции, включающие 2 и более зон в соответ-
ствии с хирургической классификацией. Десяти 
пациентам были выполнены операции в качестве  
II этапа хирургического лечения, которым ранее была 
выполнена резекция костей таза с целью удаления 
опухоли, и в настоящий момент у данной группы 
больных с благоприятным онкологическим про-
гнозом был выполнен этап реконструкции костей 
таза индивидуальными имплантами. Десяти другим 
пациентам, также с благоприятным онкологическим 
прогнозом, были выполнены одномоментные опе-
рации удаления опухоли костей таза с последующей 
реконструкцией индивидуальным имплантом. Кли-
нические данные группы представлены в табл. 1. 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, включенных в исследование

№ наблюдения Пол/возраст Диагноз MSTS Этапность

1 Муж/48 лет Хондросаркома G2 P2,3 II этап

2 Жен/ 66 лет Хондросаркома G2 P1,2 I этап

3 Жен/46 лет Хондросаркома G2 P1,2 II этап

4 Муж/26 лет Десмопластическая фиброма P2 II этап

5 Муж/48 лет Хондросаркома G2 P2,3 II этап

6 Жен/60 лет Хондросаркома G2 P2,3 II этап

7 Муж/30 лет Хондросаркома G2 P1,4 I этап

8 Муж/62 года Фиброзная дисплазия P1,2 II этап

9 Муж/41 год Гигантоклеточная опухоль P1,4 I этап

10 Жен/56 лет Дедифференцированная хондросаркома G3 P1,2 I этап

11 Муж/58 лет Хондросаркома G2 P2,3 I этап

12 Жен/63 года Метастаз рака почки P1,2 I этап

13 Муж/34 года Хондросаркома G1 P2,3 I этап

14 Жен/48 лет Хондросаркома G2 P2,3 I этап

15 Муж/59 лет Метастаз рака почки P1,2 I этап

16 Жен/33 года Паростальная остеосаркома G1 P1,2+H I этап

17 Муж/36 лет Остеосаркома G3 P1,2 II этап

18 Муж/39 лет Плеоморфная саркома P1,2 II этап

19 Жен/30 лет Хондросаркома G2 P2,3 II этап

20 Жен/51 год Хондросаркома G2 P1,2 II этап
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Рис. 1. Мобилизация опухоли, определение границ 
резекции
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Рис. 2. Вид операционного поля после удаления опухоли

Индивидуальные импланты разрабатывались со-
вместно с биоинженерами на основании персона-
лизированных данных пациента, полученных при 
компьютерной томографии. Важнейшими этапами 
разработки дизайна импланта являются опреде-
ление границ резекции с учетом онкологических 
принципов радикальности, позиционирование 
вертлужного компонента в пространстве, опреде-
ление типа фиксации в опилы костей, создание 
тела протеза.

Оперативное вмешательство

Оперативные вмешательства выполняются в 
ортопедических операционных, оснащенных для 
выполнения операций онкоортопедического про-
филя с применением интраоперационного элек-
тронно-оптического преобразователя, системы cell-
saver. Операция выполняется под общей анестезией. 
В зависимости от оперируемого сегмента костей таза 
выбираются положение пациента на операционном 
столе и оперативный доступ. Операция выполняется 
в несколько основных этапов.

На первом этапе происходит выделение опухоли, 
определение границ резекции, визуализация и мо-
билизация важных анатомических структур, таких 
как бедренные сосуды и нерв, портняжная и прямая 
мышцы отсекаются у места прикрепления, если не 
вовлечены в опухолевый процесс. Визуализирует-
ся большой вертел, выделяется ягодичный лоскут 
(рис. 1). Данный доступ позволяет контролировать 
периацетобулярную область со всех сторон, наруж-
ные и внутренние подвздошные сосуды, седалищ-
ный нерв, бедренный сосудисто-нервный пучок.

Вторым этапом после мобилизации опухоли при 
помощи компьютерной навигации или индиви-
дуальных шаблонов определяются границы ради-
кальной резекции костей таза. Удаление опухоли 
выполняется в соответствии с предоперационным 

виртуальным моделированием. На рис. 2 представ-
лен вид операционного поля после удаления опухо-
ли и формирования опилов костей для имплантации 
индивидуального протеза костей таза. Все важные 
анатомические структуры визуализированы, моби-
лизованы и находятся под контролем.

На третьем этапе операции выполняются фор-
мирование отверстий для фиксации импланта и 
контроль правильного позиционирования протеза 
относительно опилов костей таза. С этой целью при-
меняется шаблон индивидуального протеза (рис. 3).

 

Шаблон 
эндопротеза

таза

Рис. 3. Установлен шаблон протеза для формирова-
ния площадки импланта и отверстий для фиксации

На четвертом этапе происходит непосредствен-
ная сборка импланта. Сначала фиксируется инди-
видуальный протез к опилам костей таза, устанав-
ливается на костный цемент чашка тазобедренного 
сустава. Устанавливается ортопедическая ножка 
бедренной кости или модульный онкологический 
протез проксимального отдела бедренной кости. 
Выполняется контроль длины конечности в соот-
ветствии с предоперационным планом и состоянием 
окружающих мягких тканей (рис. 4).
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Рис. 6. Пластика дефекта мышечными лоскутами с учетом 
их функции

Рис. 4. Установлен индивидуальный эндопротез таза и мо-
дульный протез бедренной кости

На пятом этапе выполняется сборка узла эн-
допротеза и пластика сеткой для предотвращения 
патологических вывихов сустава (рис. 5).

На шестом этапе операции выполняется пласти-
ка дефекта мягких тканей. Важным элементом пла-
стики является соблюдение точек фиксации мышц 
для обеспечения лучшей функции, наиболее важ-
ными в этом отношении являются прямая и порт-
няжная мышцы бедра, ягодичный лоскут (рис. 6). 

При недостаточном укрытии импланта мягкими 
тканями возможно применение перемещенного 
ректоабдоминального лоскута со стороны операции 
или с контралатеральной стороны, если питающие 
нижнеэпигастральные сосуды были перевязаны в 
процессе мобилизации опухоли. Для дренирования 
раны используются дренажи, выводимые через кон-
трапертуры. Важными для дренирования областями 
операции являются забрюшинное пространство, 
пространство под ягодичным лоскутом и область 
узла эндопротеза.

Послеоперационный период

Послеоперационный период соответствует стан-
дартному ведению больных, перенесших операции 
на костях таза, а также больных после замещения 
дефектов онкологическими эндопротезами. Время 
нахождения пациента в стационаре составляет от 14 
до 21 сут. В послеоперационном периоде пациен-
там проводится инфузионная, антибактериальная, 
анальгетическая терапия. Дренажи удаляются на 
3–5-е сутки. В послеоперационном периоде всем 
пациентам выполняется УЗИ области операции и 
вен нижних конечностей, в случае выявления гема-
томы или свободной жидкости в области операции 
выполняется пункция данного участка в асептиче-
ских условиях, с последующим динамическим кон-
тролем. С целью контроля правильности установки 
импланта и для динамического наблюдения пациен-
там выполняются рентгенография и компьютерная 
томография области операции (рис. 7).

 

 

Рис. 5. Сетка узла протеза, применяемая для профилактики 
вывихов протеза

 

Ягодичный 
лоскут

Портняжная 
и прямая 
мышцы 
бедра

Латеральная 
широкая  
мышца 
бедра

Рис. 7. Рентгенологический контроль после операцииРисунок 7 – Рентгенологический контроль после операции

 
Реабилитация

Пациентам проводились стандартные виды 
реабилитации для онкоортопедических больных. 
Кроме этого, необходимо отметить, что больные, пе-
ренесшие операции с реконструкцией вертлужной 
впадины индивидуальными имплантами, нужда-
ются в особом ортопедическом режиме. В раннем 
послеоперационном периоде и в сроках до 6 мес 
пациентам показано нахождение в кровати в деро-
тационном сапожке, активизация возможна только 
с применением ортеза тазобедренного сустава, и 
первые 3 мес обязательным является применение 
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дополнительных средств опоры. Данные ограни-
чения направлены на предотвращение развития 
нежелательных осложнений в виде патологических 
вывихов эндопротеза, развития нестабильности 
фиксирующей системы.

Результаты исследования

Разработка, согласование и создание индивиду-
ального импланта потребовали в среднем 12 дней 
(от 7 до 21 дня), за это время происходит виртуаль-
ное моделирование границ резекции, создается и 
согласовывается индивидуальный протез костей 
таза и персонализированный инструментарий для 
выполнения операции, далее протез создается на 
3D-принтере, проходит контроль качества, посто-
бработку и поставляется в клинику. Среднее время 
хирургического вмешательства составило 7 ч (от 4,5 
до 11,5 ч). Средняя кровопотеря составила 2500 мл 
(от 200 до 7000 мл). В 2 случаях применялся ректо-
абдоминальный лоскут для закрытия мягкотканного 
дефекта при резекциях крестцово-подвздошного 
сочленения (тип резекции P1,4 по системе MSTS). 
У 9 пациентов, которым выполнялись одномомент-
ные операции удаления опухоли с реконструкцией 
тазового кольца, радикальность была R0. В одном 
случае у пациентки с дедифференцированной хон-
дросаркомой края резекции были диагностированы 

как R1, на предоперационном этапе морфологи-
ческая верификация опухоли трактовалась как 
хондросаркома G2. Средний период наблюдения 
составил 6 мес (от 1 до 16 мес). Функциональный 
результат, оцениваемый по системе MSTS, в среднем 
составил 19 баллов (от 0 до 29), что расценивается 
как хороший результат. Необходимо отметить, что 
значительная часть пациентов еще не закончила 
полный цикл реабилитации, который занимает 
около 6 мес. Из 20 оперированных пациентов  
17 пациентов живы, в одном случае у пациентки с 
дедифференцированной хондросаркомой развились 
метастазы в подвздошных лимфоузлах, в связи с 
чем пациентка получает химиотерапию. В 3 случаях 
пациенты умерли, причиной смерти в двух случаях 
была тромбоэмболия легочной артерии и в одном 
случае – ишемический инсульт головного мозга. 
У двух пациентов отмечался вывих головки эндопро-
тезов, что потребовало проведения хирургических 
вмешательств. У 4 пациентов при контрольных рент-
генологических исследованиях отмечались переломы 
винтов без клинических проявлений. Онкоортопе-
дические осложнения, развившиеся в послеопера-
ционном периоде у 8 пациентов, были оценены в 
соответствии с классификацией Henderson [17] для 
пациентов с опухолями костей, которым выполня-
лись реконструктивные операции (табл. 2).

Таблица 2. Результаты хирургического лечения

№ наблюдения Пол/возраст
Время операции/
Кровопотеря, мл

Период 
наблюдения,  
мес/исход*

Функц. 
результат 

MSTS (0–30)

Осложнения  
по Henderson

1 Муж/48 лет 7 ч 30 м/1500 16/NED 22 3А

2 Жен/ 66 лет 5 ч 30 м/2500 16/NED 23

3 Жен/46 лет 5 ч 00 м/900 12/NED 20 3А

4 Муж/26 лет 5 ч 10 м/200 12/NED 27

5 Муж/48 лет 4 ч 30 м/2000 12/NED 20 1А

6 Жен/60 лет 7 ч /00 м/1500 9/NED 18 3А

7 Муж/30 лет 5 ч 00 м/2000 1/DOD 0

8 Муж/62 года 9 ч 00 м/3500 7/NED 19

9 Муж/41 год 7 ч 00 м/2000 7/NED 25

10 Жен/56 лет 7 ч 00 м/2500 8/AWD 17 5А

11 Муж/58 лет 6 ч 30 м/1200 5/NED 20

12 Жен/63 года 8 ч 30 м/3000 3/DOD 12 1В

13 Муж/34 года 11 ч 30 м/2200 4/NED 19 4А

14 Жен/48 лет 8 ч 30 м/5000 4/NED 19

15 Муж/59 лет 5 ч 00 м/2000 1/DOD 20

16 Жен/33 года 9 ч 30 м/1700 3/NED 15

17 Муж/36 лет 9 ч 20 м/7000 2/NED 15 1А+1В

18 Муж/39 лет 10 ч 00 м/5000 1/NED 15

19 Жен/30 лет 5 ч 30 м/3200 1/NED 15

20 Жен/51 год 4 ч 30 м/1200 1/NED 0

Примечание.  * NED – жив без признаков прогрессирования; DOD – умер от причин, не связанных с онкологи-
ческим заболеванием.
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В рамках проводимой работы были разработаны 
основные виды дизайна индивидуальных имплантов 
и способы их фиксации, которые представлены в 
табл. 3. Учитывая персонализированный подход в 
лечении данной группы пациентов, представлен-
ные виды реконструкций дефектов тазового кольца 
нельзя считать абсолютными, и в каждом отдельном 
случае дизайн имплантов должен разрабатываться и 
утверждаться совместно хирургом и биоинженером.

Заключение

Опухоли костей таза являются редкой патологией 
и часто представляют трудности для выбора пра-
вильной тактики, обеспечивающей органосохраня-
ющее лечение. Существовавшие ранее органосохра-
няющие операции часто ассоциировались с неудов-
летворительными функциональными результатами 
и большим количеством осложнений. При этом 
результаты лечения больных с опухолями костей 
таза часто зависят не только от опыта хирурга, но и 
от оснащения клиники современным диагностиче-
ским оборудованием, уровня анестезиологической, 
реанимационной и трансфузионной поддержки, 
возможности выполнения нейрохирургического, 
абдоминального и пластического этапов операции, 
а также доступности ортопедической и социальной 
реабилитации [1], что отвечает требованиям клини-
ческой онкологии в XXI веке.

Внедрение компьютерного моделирования и 
анализа, 3D-визуализации и аддитивных технологий 
в клиническую медицину позволило открыть новые 
горизонты в органосохраняющем лечении больных 
с опухолями костей таза [7, 18]. В  сравнении с 
традиционными методами производства протезов 
компьютерное моделирование и аддитивные тех-
нологии обладают рядом неоспоримых преиму-
ществ, таких как быстрота согласования дизайна, 
анатомичность имплантов, четкая визуализация и 
прототипирование области операции, возможность 
применения индивидуальных шаблонов для ре-
зекций и формирования отверстий для фиксации, 
меньшие сроки и более низкая себестоимость 
производственного цикла.

Наиболее перспективными направлениями для 
применения аддитивных технологий в медицине 
могут являться онкоортопедия, детская и взрослая 
ортопедия, травматология, челюстно-лицевая хи-
рургия, нейрохирургия, ветеринария. Дальнейшее 
направление развития аддитивных технологий в 
медицине представляется в создании эндопроте-
зов из пластических материалов, близких по своим 
свойствам к натуральной кости и позволяющих 
применять стволовые клетки на своей поверхности 
для достижения лучших результатов.

По предварительным оценкам, разрабатываемые 
отечественные системы протезирования костей 
таза могут позволить добиться прямой экономи-
ческой эффективности, так как их себестоимость 
может быть в 2–3 раза ниже зарубежных аналогов. 
Активное внедрение компьютерных и аддитивных 
технологий в клиническую медицину позволит 
значительно повысить число органосохраняющих 
операций, улучшить функциональные результа-
ты, добиться более полной социальной адаптации 
больных [16].

Таблица 3. Основные типы резекций костей таза  
и способы реконструкции

Тип резекции  
по MSTS

Вид реконструкции

P2
P 2,3

P1
P 1,4

P1,2,3
P1,2

P1,2

P1,2,3
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Выводы

Полученные в результате работы данные свиде-
тельствуют об актуальности разработки современ-
ной стратегии лечения больных с опухолями костей 
таза с применением компьютерных технологий и 
3D-принтинга для улучшения результатов лече-
ния и реабилитации. Технологии компьютерного 
моделирования, анализа и 3D-печати позволяют 
создавать анатомичные импланты с достаточным 
запасом прочности, эргономичным дизайном и 
надежными способами фиксации. Замещение 
дефектов костей таза с применением индиви-
дуальных эндопротезов обеспечивает хороший 
функциональный результат без развития тяжелых 
осложнений. Лимитирующими факторами данного 
исследования были малое количество пациентов в 
группе и непродолжительные сроки наблюдения. 
Данное направление является перспективным в 
эндопротезировании, но требует проведения до-
полнительных исследований и более длительных 
периодов наблюдения.
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