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Цель. Клиническое применение имплантатов с индивидуальными топографо-анатомическими данны-
ми пациента. Материалы и методы. Описываются 2 клинических случая восстановления структуры 
носа, нарушенной в ходе операций по поводу рака области лица. При помощи технологии селективного 
лазерного сплавления по данным КТ/МРТ было изготовлено 2 сложных, деформированных в трехмер-
ном пространстве индивидуальных имплантата из порошков сплава Ti70V30. Клиническое применение 
проходило в отделении хирургии головы и шеи Челябинского окружного онкологического диспансера. 
Результаты. В первом клиническом случае был достигнут отличный функциональный результат – боль-
шая и широкая полость носа, каркас носа и свободное носовое дыхание. Через 30 дней эндоскопический 
видеоанализ (через носовые отверстия) показал 65% покрытие поверхности имплантата слизистой обо-
лочкой. Во втором случае проведена комбинированная операция по удалению мягких тканей, атипичная 
резекция верхней челюсти слева, левой щеки, гайморотомия слева и реконструкция левой половины носа 
и левой щеки с помощью имплантата и лучевого лоскута. Заключение. Клиническое применение по-
казало плюсы и минусы технологии. К минусам относится относительно высокая стоимость и высокие 
профессиональные требования к врачу, программисту, инженерам. К плюсам – свобода моделирования и 
задание параметров будущего имплантата до операции и точное соответствие размеров и формы имплан-
тата топографо-анатомическим данным конкретного пациента.
Ключевые слова: рак области лица, анатомическая структура носа, селективное лазерное 
сплавление, индивидуальный имплантат, титановый сплав Ti70V30.
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Aim. Clinical use of implants based on patient’s individual topographic anatomical features. Materials and 
methods. The paper describes two case reports involving the correction of nasal anatomical structure affected 
during the surgery for facial cancer. Using selective laser sintering technology we manufactured 2 intricate 3D-
deformed individual implants from Ti70V30 alloy powders. Implant design was based on CAT/MRT data. Clinical 
use was conducted on the premises of the department of head and neck surgery in Chelyabinsk Regional Onco-
logical Dispensary. Results. In the fi rst case we obtained an impressive functional result – huge and wide nasal 
cavity, nose skeleton, and easy nasal breathing. In 30 days we performed endoscopic video-analysis (via nasal 
passages) which showed that 65% of implant surface was covered with mucosa. In the second case, the designed
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ВВЕДЕНИЕ
Выпускаемые и используемые в настоящее 

время в медицине имплантационные системы яв-
ляются, как правило, унифицированными. Это на-
кладывает серьезные ограничения на применение 
имплантации в сложных случаях. Например, в че-
люстно-лицевой и нейрохирургии применяются 
титановые имплантаты в виде перфорированных 
пластин, которые «подгоняются» по месту во время 
операции [1–3]. Это увеличивает время операции 
(периода негативно влияющего на здоровье паци-
ента нахождения под общим наркозом), приводит 
к деформациям крепежных отверстий, и главное, 
к возникновению зон концентрации напряжений 
как в имплантате, так и в костной ткани пациента. 
Кроме этого, серийно выпускаемые имплантаты не 
обладают необходимой для качественной остеоин-
теграции пористостью [4–6].

Возможным выходом из положения является 
применение индивидуальных имплантатов, проек-
тируемых по результатам компьютерной диагности-
ки и изготавливаемых методами, обеспечивающими 
требуемую форму имплантата (индивидуальность) 
и его пористость [7–9]. Однако, для титаносодержа-
щих материалов изготовление сложнопрофильных, 
как правило, тонкостенных имплантатов методами 
механообработки (многокоординатное фрезерова-
ние) затруднительно [10].

Выходом из положения может стать примене-
ние индивидуализированных сложнопрофильных 
имплантатов, спроектированных и изготовленных 
с использованием современных технологий: быс-
трого прототипирования [11–14] и 3D-стереолито-
гра фии [15].

Цель – клиническое применение в онкологии 
имплантатов (эндопротезов) с индивидуальными 
параметрами, соответствующими конкретным то-
пографо-анатомическим данным пациента.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Апробация технологии изготовления индивиду-

альных имплантатов и клинического применения 
проходила в отделении хирургии головы и шеи Че-
лябинского окружного онкологического диспансе-
ра. Было получено разрешение на применение Ко-
митетом по этике и письменное согласие пациентов 

на обработку персональных данных медицинского 
характера, на проведение операции и публикацию 
их результатов в научных журналах. Операции про-
водились в отделении хирургии головы и шеи Челя-
бинского окружного онкологического диспансера, 
изготовление имплантата и моделирование опера-
ций осуществили сотрудники механико-техноло-
гического факультета и научно-исследовательского 
центра спортивной науки Южно-Уральского госу-
дарственного университета.

Изготовление индивидуальных имплантатов со-
стояло из нескольких последовательных этапов:
1. Компьютерная обработка данных магниторезо-

нансной томографии или компьютерной томо-
графии необходимой анатомической области па-
циента.

2. Создание виртуальной 3D-модели анатомиче-
ской области.

3. Виртуальное 3D-моделирование имплантата.
4. Изготовление прототипа анатомической области 

и имплантата методами быстрого прототипиро-
вания.

5. Планирование операции на анатомической мо-
дели.

6. Проведение операции.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Компьютерная обработка данных компьютерной 

томографии пациентов и построение виртуальной 
3D-модели осуществлялось в программе Mimics. 
Затем файл в формате .stl экспортировался в про-
грамму Rapidform, в которой происходило модели-
рование имплантата и анализ его взаимодействия с 
анатомической областью. Затем для планирования 
операции из ABS-пластика нами изготавливался 
прототип анатомической области на установке быс-
трого прототипирования по технологии FDM (Fused 
Deposition Modeling). Имплантат изготавливался на 
установке селективного лазерного сплавления DM-
125 из титанового сплава Ti70V30. Общая схема тех-
нологии представлена на рис. 1.

ПЕРВЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Первый клинический случай: пациент – женщи-

на, 32 года, рак слизистой полости носа T3N0M0 
III степени. На рис. 2 представлены результаты 

implant allowed the combined surgery including excision of soft tissues, atypical resection of the upper jaw (left 
part) and the left cheek, left maxillary sinusotomy and reconstruction of the left part of the nose and the left cheek 
with implant and skin fl ap. Conclusion. Clinical use revealed pros and contras of the applied technology. Among 
contras there are relatively high cost of technology, high standards of competency of a surgeon, a programmer 
and engineers. Pros include free modeling and setting the implant parameters before operation, exact match bet-
ween implant size/shape and topographic anatomical data of a certain patient.
Key words: facial cancer, nasal anatomical structure, selective laser sintering, individual implant, Ti70V30 
titan alloy.
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Рис. 1. Принципиальная схема технологии изготовления имплантата

Fig. 1. Manufacturing technology outline implant

планируемой резекции (а) и непосредственное пер-
вое комбинированное хирургическое вмешатель-
ство (б).

Локализация опухоли позволила сохранить кон-
чик носа, который впоследствии очень пригодился 
на реконструктивном этапе. Реконструкцию неоно-

      

Рис. 2: а – план резекции рака слизистой носа; б – резекция опухоли

Fig. 2: a – nasal cavity cancer resection plan; б – tumor resection

а б
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С использованием интерполяционных алгоритмов 
производили формирование поверхности черново-
го варианта модели в STL-формате [16, 17].

Затем различные артефакты, вызванные дефек-
тами сканирования и выделения костных тканей, а 
также шумами от металлических пломб и брекет-
систем, были подвергнуты доработке.

Доработка виртуальной модели включала следу-
ющие процедуры:
– локализацию интересующей области;
– удаление артефактов;
– улучшение качества поверхностей;
– нахождение и заливку поверхностной несплош-

ности STL-модели;
– оптимизацию полигональной сетки.

После выполнения всех этих процедур «очищен-
ная» виртуальная модель лицевой кости пациента 
приобрела вид, представленный на рис. 4, что поз-
воляло перейти к следующему этапу – собственно 
проектированию имплантата.

Для создания имплантата проводился анализ 
геометрии имеющихся у пациента костных тканей. 
На полученной виртуальной модели лицевой кости 
выделялись поверхности, с которыми будет сопри-
касаться имплантат. На их основе формировались 
базовые элементы имплантата – так называемая 
опорная геометрия (рис. 5). Опорная геометрия пе-
редавалась в CAD-систему для дальнейшего проек-
тирования.

Проектирование имплантата осуществлялось с 
использованием фотографий пациента до болезни, 
эстетических канонов и другой информации, по-
лученной от пациента или оперирующего хирурга. 

Рис. 3. Выделение костных тканей на КТ-снимках

Fig. 3. Bone tissue selection in CT-images

Рис. 4. Виртуальная модель черепа пациента

Fig. 4. Virtual model of the patient’s skull

са выполнили тремя локальными ротированными 
кожными лоскутами. Послеоперационный период 
протекал без осложнений, что позволило сплани-
ровать повторную реконструктивную операцию и 
изготовить индивидуальный имплантат.

Для получения виртуальной трехмерной моде-
ли лицевой кости пациента на каждом КТ-снимке 
выделяли костные ткани пациента, подобрав интер-
вал отображения денситометрических показателей 
(рис. 3).

Для выделенных областей формировали конту-
ры. После этого контуры, относящиеся к разным 
снимкам, «склеивали» между собой с учетом задан-
ной при томографии толщины слоя сканирования. 
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Рис. 6. Виртуальная модель лицевой кости пациента с имплантатом

Fig. 6. Virtual model of the facial bone with implant

Рис. 8. Прототип лицевой кости пациента с имплантатом

Fig. 8. Prototype of the facial bone with implant

Рис. 7. Имплантат для первой операции

Fig. 7. Implant for the fi rst operation

Рис. 5. Формирование элементов опорной геометрии

Fig. 5. Reference geometry forming

В ходе проектирования имплантату придавалась 
толщина, обеспечивающая достаточную прочность 
при минимальной массе изделия. При виртуальном 
планировании операции модель имплантата совме-
щалась с моделью лицевой кости и намечались кре-
пежные отверстия (рис. 6).

Был изготовлен сложный, деформированный в 
трехмерном пространстве имплантат с отверстиями 
для фиксации к костям лицевого скелета: толщина 
конструкции – 0,6 мм, пористость – от 5 до 200 мкм 
(рис. 7).

Для определения тактики имплантации был из-
готовлен физический прототип черепа пациента из 
ABS-пластика и смоделирован процесс их совме-
щения (рис. 8).

По заранее спланированной тактике была прове-
дена операция (рис. 9).
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ВТОРОЙ КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Второй клинический случай: мужчина, 52 года, 

рак кожи левой щеки T1N0M0 с длительным анам-
незом, рецидивирующее течение (рис. 10). В дан-
ном случае оперирующими хирургами было при-
нято решение об однократной операции: удаление 
опухоли с одновременной имплантацией.

Для изготовления мы обошлись без физического 
прототипа черепа, т. к. решение о тактике операции 
было принято хирургами на этапе виртуального мо-
делирования.

Были обработаны результаты компьютерной то-
мографии, получена виртуальная анатомическая мо-
дель черепа и начато проектирование имплантата.

Проектирование имплантата осуществлялось 
на основе имеющегося у пациента симметричного 
аналога (здоровой части лица справа). Такой способ 
проектирования имплантата основан на зеркально 
отображенной геометрии костных тканей пациента 
и сводит к минимуму использование дополнитель-
ной информации (рис. 11).

Был изготовлен сложный, деформированный в 
трехмерном пространстве имплантат, который не 
будет крепиться к костной ткани, а будет располо-
жен в мышечной ткани: толщина конструкции – 
0,5 мм, пористость – от 15 до 100 мкм (рис. 12). 
Согласно плану, созданному при виртуальном моде-
лировании, была проведена операция (рис. 13, 14).

Рис. 10. Пациент до операции

Fig. 10. Patient before operation

            

Рис. 9. Операция по установке имплантата

Fig. 9. Implant placement

а б в
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Рис. 11. Виртуальное моделирование имплантата

Fig. 11. Virtual modeling of the implant

Рис. 13. Первая стадия операции: удаление опухоли

Fig. 13. The fi rst stage of the operation: tumor removal

Рис. 12. Имплантат для второй операции

Fig. 12. Implant for the second operation

Рис. 14. Вторая стадия операции : установка имплантата

Fig. 14. The second stage of the operation: implant placement
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ОБСУЖДЕНИЕ
Основой для построения 3D-модели лицевой 

кости пациента являются снимки тканей пациента, 
выполненные в лечебном учреждении с использова-
нием томографа. Для создания виртуальной модели, 
например в программе Mimics, необходимо провес-
ти количественную оценку плотности исследуемых 
структур по шкале ослабления рентгенов ского из-
лучения (шкала Хаунсфилда). Мы выбирали диапа-
зон единиц шкалы Hounsfi eldunits, соответствую-
щих костным тканям: от +1000 до +3071. В связи 
с тем что обычный компьютерный монитор спосо-
бен отображать до 256 оттенков серого цвета, для 
визуального отображения результатов томографии 
осуществлялся программный перерасчет серого 
градиента в зависимости от выбранного интервала 
шкалы. Очень важным фактором получения качест-
венной виртуальной модели анатомической области 
является количество снимков, т. е. шаг сканирова-
ния. В нашем случае требовался шаг сканирования 
менее 1 мм, что изначально предъявляло требова-
ния к компьютерному томографу.

После получения виртуальной модели основной 
сложностью являлось четкое взаимодействие хи-
рурга и инженера-конструктора. В обоих случаях 
вместо технического задания на изготовление имп-
лантата хирург лепил из пластиковой массы «имп-
лантат», с которого в дальнейшем и создавался вир-
туальный. Схема такого взаимодействия оказалась 
достаточно сложной, что потребовало 12 встреч хи-
рурга и инженера.

В первом опыте, ввиду сложного клинического 
случая, нам потребовалось изготовление прототипа 
лицевой кости для проведения физического плани-
рования операции, т. к. необходимо было точно по-
добрать места крепления имплантата и крепежные 
болты с учетом толщины лицевых костей пациента. 
Во втором случае, когда речь шла не о креплении 
имплантата к кости, а погружении его в мягкие тка-
ни, создания физического прототипа не потребова-
лось.

При изготовлении самого имплантата на уста-
новке селективного лазерного спекания DM-125 из 
титанового сплава Ti70V30 также возникали некото-
рые сложности. Ввиду требований к имплантату по 
его сложной геометрии, прочности, легкости и вы-
сокой пористости приходилось подбирать режимы 
SLS, т. к. в первых 5 попытках он деформировался 
на стадии изготовления (на 0,2–0,8 мм от заданных 
параметров по оси X и Y).

В целом опыт клинического применения инди-
видуальных имплантатов, изготовленных по техно-
логии SLS, отлично себя показал. В первом случае 
был достигнут отличный функциональный резуль-
тат, мы получили большую и широкую полость 

носа, каркас носа и свободное носовое дыхание. Че-
рез 30 дней был проведен эндоскопический видео-
анализ (через носовые отверстия), который выявил 
65% покрытие поверхности имплантата слизистой 
оболочкой, что, по нашему мнению, связано с его 
пористостью [18, 19]. Во втором случае созданный 
имплантат позволил провести комбинированную 
операцию по удалению мягких тканей, атипичной 
резекции верхней челюсти слева, левой щеки, гай-
моротомии слева и реконструкцию левой половины 
носа и левой щеки с помощью имплантата и луче-
вого лоскута.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хотелось отметить, что данная технология имеет 

как свои плюсы, так и минусы.
Минус – относительно высокая стоимость тех-

нологии и высокие профессиональные требования 
к врачу, программисту, инженерам.

Плюсы:
– свобода моделирования и задание параметров 

будущего имплантата до операции;
– точное соответствие размеров и формы имплан-

тата топографо-анатомическим данным конкрет-
ного пациента;

– возможность выполнения эндопротезирования 
как первично, так и в отсроченном периоде;

– возможность выбора материала для изготовле-
ния имплантата;

– возможность комбинации материалов [7].
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