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Аннотация
Введение. В связи с постоянным ростом числа первичных и ревизионных эндопротезирований та-
зобедренных суставов повышается и частота осложнений. Перипротезная инфекция (ППИ) является 
наиболее частым и опасным осложнением эндопротезирования, в том числе ППИ с кавитарными де-
фектами вертлужной впадины (тип 2с по Paprosky).
Цель работы — продемонстрировать успешный результат замещения дефектов вертлужной впадины 
у пациентов с перипротезной инфекцией на этапе установки артикулирующего спейсера.
Материалы и методы. Пациентам проведено оперативное лечение с восполнением кавитарных де-
фектов вертлужной впадины аллокостным пластическим материалом на этапе установки артикули-
рующего спейсера с антибактериальными препаратами. Проведена клиническая и функциональная 
оценка эффективности лечения пациентов с ППИ тазобедренного сустава, которым выполнили на пер-
вом этапе двухэтапного ревизионного эндопротезирования костную пластику ацетабулярных дефек-
тов. Ремиссию инфекционного процесса оценивали согласно ICM от 2013 года (англ.: International 
Consensus Meeting), функцию оперированной конечности — по шкале HHS (англ.: Harris Hip Score).
Результаты. На контрольном осмотре через 6 мес. после имплантации эндопротеза клинико-лабора-
торные проявления ППИ и рентгенологические признаки нестабильности компонентов эндопротеза 
отсутствовали. Костная пластика определена как состоятельная, функция оперированного сустава вос-
становлена (80–90 баллов по HHS). Достигнута ремиссия инфекционного процесса по ICM.
Обсуждение. Клинические наблюдения демонстрируют положительный результат лечения ППИ с пла-
стикой кавитарных дефектов дна вертлужной впадины на этапе установки артикулирующего спейсера. 
Восполненные ацетабулярные дефекты на санирующем этапе (имплантация спейсера) в последующем 
улучшают первичную фиксацию и остеоинтеграцию вертлужного компонента при конверсии спейсе-
ра на постоянный эндопротез. Это обусловлено увеличением площади соприкосновения вертлужного 
компонента с костной тканью (нативной костью и ремоделированным аллокостным материалом).
Заключение. В результате лечения в первом клиническом случае удалось восстановить функцию су-
става с 24 до 85 баллов, а во втором — с 27 до 76 баллов по шкале HHS. Применение методики воспол-
нения дефектов позволило купировать инфекцию, улучшить функциональные результаты.
Ключевые слова: клинический случай, двухэтапное ревизионное эндопротезирование, тазобедрен-
ный сустав, перипротезная инфекция, остеомиелит, дефекты вертлужной впадины по Paprosky
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Abstract
Introduction Due to the constant increase in the number of primary and revision hip arthroplasties, 
the incidence of complications has been also increasing. Periprosthetic joint infection (PJI) is the most common 
and dangerous complication in joint arthroplasty, including PJI with cavitary defects of the acetabulum 
(Paprosky type 2C).
The purpose of the work was to demonstrate successful results of managing acetabular defects in patients 
with periprosthetic infection at the stage of installing an articulating spacer.
Materials and methods The patients underwent surgical management of cavitary defects of the acetabulum 
with allobone plastic material at the stage of installation of an articulating spacer impregnated with antibacterial 
drugs. A clinical and functional assessment of the effectiveness of treatment of patients with PJI of the hip 
joint, who underwent bone grafting of acetabular defects at the first stage of two-stage revision arthroplasty, 
was carried out. Remission of the infectious process was assessed according to the ICM 2013 (International 
Consensus Meeting), and the function of the affected limb was assessed according to the HHS (Harris Hip 
Score).
Results At a 6-month follow-up after implantation, there were no clinical and laboratory manifestations 
of PJI and radiological signs of instability of the implant components. Bone grafting was evaluated to be 
satisfactory; the function of the affected joint restored to 80–90 to HHS points. Remission of the infectious 
process according to ICM was achieved.
Discussion Clinical cases studied demonstrate a positive result of treatin PJI with plastic surgery of cavitary 
defects of the acetabular bottom at the stage of articulating spacer installation. Filling acetabular defects 
at  the  sanitizing stage (implantation of a spacer) subsequently provides improvement of primary fixation 
and  osseointegration of the acetabular component when converting the spacer to a permanent implant. 
This is due to an  increase in the contact area of the acetabular component with bone tissue (native bone 
and remodeled allobone material).
Conclusion The treatment of the first clinical case improved joint function from 24 to 85 HHS points, 
and in the second from 27 to 76 HHS points. The use of defect filling techniques enabled to stop the infection 
and improve functional results.
Keywords: clinical case, two-stage revision arthroplasty, hip joint, periprosthetic infection, osteomyelitis, 
acetabulum defects according to Paprosky
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ВВЕДЕНИЕ

Помимо увеличения количества научных статей об актуальности изучения перипротезной инфекции 
(ППИ) свидетельствуют следующие факторы: повышение продолжительности жизни людей, увеличение 
трудовой активности пожилого населения в связи с наличием условий, улучшающих качество жизни, зако-
номерно связанный с этим ежегодный рост имплантируемых эндопротезов и, как следствие, увеличение 
количества инфекционных осложнений [1]. ППИ отмечается в 1–2 % случаев после первичной артропла-
стики и в 4 % наблюдений после ревизионных вмешательств [2]. Двухэтапное ревизионное эндопротези-
рование остается предпочтительным вариантом лечения ППИ [3]. Однако уровень смертности у пожилых 
пациентов после многократных оперативных вмешательств по-прежнему остается высоким [4]. Кроме 
того, нередко отмечаются рецидивы инфекции на фоне присутствия резистентных штаммов микроор-
ганизмов, тяжелого коморбидного состояния пациента и наличия в анамнезе безуспешных ревизионных 
вмешательств [5]. К тому же, при хроническом течении ППИ после многократных санирующих хирурги-
ческих вмешательств формируются обширные дефекты костной и мягких тканей [6, 7]. Методики воспол-
нения костных дефектов зависят от их размеров, плотности кости пациента, наличия кавитарных дефек-
тов вертлужной впадины и нарушенной целостности тазового кольца, что определяет качество фиксации 
и  площадь контакта с нативной костью [8]. Тяжёлые дефекты вертлужной впадины составляют 1–5 % 
причин ревизий ацетабулярного компонента. Этиология возникновения данных дефектов — результат 
последствий остеолиза, механического расшатывания вертлужного компонента и возникновения инфек-
ции [9]. G. Bori et al. выявили статистически значимые факторы риска развития рецидива ППИ в виде зна-
чительных костных дефектов тазобедренного сустава [10]. Сложность восполнения дефектов вертлужной 
впадины при ревизионных вмешательствах на тазобедренном суставе подтверждается тем, что существу-
ет множество вариантов реконструкции, ни один из которых не обладает явным преимуществом перед 
остальными. Во время ревизионной операции необходимо добиваться надёжной фиксации компонентов 
эндопротеза с восстановлением костного дефекта дна вертлужной впадины [11].

Цель работы — продемонстрировать успешный результат замещения дефектов вертлужной впадины 
у пациентов с перипротезной инфекцией на этапе установки артикулирующего спейсера.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В серию клинических случаев включены пациенты, проходившие лечение в клинике костно-сустав-
ной инфекции (гнойной остеологии) НМИЦ ТО им. академика Г.А. Илизарова. У исследуемых больных 
диагностирована хроническая ППИ по Cheng Li [12] с кавитарными дефектами вертлужной впадины 
типа 2С по Paprosky.

Оценивали дефект костной ткани предварительно по серии рентгенологических снимков. Отмечены 
рентгенологические признаки дефекта медиальной стенки и передней колонны с нарушением линии 
Kohler и выраженным лизисом в виде «фигуры слезы».

Пациентам выполнен первый этап оперативного лечения с радикальной санацией очага инфекции 
и восполнением аллокостным материалом кавитарных дефектов, установлен артикулирующий спей-
сер с восстановлением функции конечности.

Методика восполнения дефектов кости произведена в следующей последовательности. Остеопластический 
матрикс в форме блоков замачивали в физиологическом растворе, затем измельчали с помощью хирур-
гического инструментария. В костно-пластический материал добавляли антибактериальные препараты 
(1 г ванкомицина и 1 г цефтазидима), далее проводили плотную импакцию дефектов вертлужной впадины.

На втором этапе лечения, после извлечения спейсера, поверхностный слой аллокости брали для бак-
териологического исследования, которое в последующем не выявило роста возбудителей. Пластиче-
ский материал был представлен плотной интенсивно кровоточащей костной тканью бледно-желтого 
цвета, которая незначительно уступала по плотности нативной кости. При этом признаков некроза, 
секвестрирования и склероза не наблюдали. Интервал между операциями двухэтапного ревизионного 
эндопротезирования при лечении ППИ тазобедренного сустава составил 5 мес.

Пациенты повторно госпитализированы с диагностикой микробиологического и клеточного состава 
синовиальной жидкости сустава (количество лейкоцитов и нейтрофилов), а также оценкой гематоло-
гических маркеров воспаления (СРБ, СОЭ и лейкоциты) для контроля купирования инфекционного 
процесса. На основе полученных лабораторных данных принимали решение о возможности проведе-
ния второго этапа ревизионного вмешательства с установкой постоянного эндопротеза. Далее прово-
дили контроль динамики показателей гематологического, рентгенологического, бактериологического 
исследования и функционального состояния оперированной конечности.

Ремиссию инфекционного процесса оценивали согласно ICM от 2013 года (англ.: International Consensus 
Meeting), функцию оперированной конечности — по шкале HHS (англ.: Harris Hip Score).
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Первый клинический случай

Пациент П., 49 лет, поступил в клинику костно-суставной инфекции (гнойной остеологии) с диагнозом: 
хроническая гематогенная ППИ правого тазобедренного сустава (согласно Cheng Li); хронический осте-
омиелит правого бедра и таза, свищевая форма; комбинированная контрактура правого тазобедренного 
сустава с укорочением правой нижней конечности 2 см; нестабильность тазового компонента эндопро-
теза (рис. 1). Сопутствующее заболевание: хроническая железодефицитная анемия легкой степени.

Рис. 1. Рентгенограммы таза в прямой проекции (а) и правого тазобедренного сустава в прямой (б) и боко-
вой (в) проекциях с фокусом 1 м до операции

При поступлении — жалобы на наличие свища в верхней трети правого бедра с гнойным отделяемым, 
снижение опороспособности, укорочение правой нижней конечности и значительное ограничение 
объёма движений в правом тазобедренном суставе вследствие болевого синдрома.

Из анамнеза заболевания: февраль 2021 г. — тотальное эндопротезирование правого тазобедренного су-
става; через 3 мес. — отек, сильная боль в правом бедре, функционирует свищ с гнойным отделяемым; 
консервативное лечение без эффекта.

Локальный статус: свищ в области правого бедра, сообщающийся с полостью тазобедренного сустава 
(абсолютный признак ППИ согласно ICM 2018); относительное укорочение правой нижней конечности 
составило 2 см; передвигается с помощью костылей. На момент поступления функциональное состоя-
ние правого тазобедренного сустава — 24 балла по HHS.

Результаты лабораторных исследований: анемия легкой степени (Hb 91 г/л), повышены СОЭ (97 мм/ч) 
и СРБ (30 мг/л); в пунктате правого тазобедренного сустава обнаружен рост Staphylococcus aureus — 104 КОЕ/мл.

Операция проведена в 2023 г. Первый этап двухэтапного ревизионного эндопротезирования правого 
тазобедренного сустава: удаление эндопротеза; дебридмент; установка артикулирующего спейсера. 
Смоделирована чашка 50/32 из пресс-форм с помощью 1 пакета костного цемента с антибиотиками 
(1 г ванкомицина и 1 г цефатоксима). Имплантирован тазовый компонент спейсера 50 мм с помощью 
1 пакета костного цемента с антибиотиками (2 г ванкомицина и 1 г цефатоксима). Установлена це-
ментная ножка с помощью 1 пакета костного цемента с антибиотиками (4 г ванкомицина и 4 г цефа-
токсима). Интраоперационно определен дефект вертлужной впадины 2С типа по Paprosky с тоталь-
ной протрузией внутренней стенки, который заместили аллокостной крошкой. Операцию завершили 
установкой дренажа, послойным ушиванием раны. Рентгенограммы таза и правого тазобедренного 
сустава в прямой и боковой проекции с фокусом 1 м после оперативного вмешательства представлены 
на рис. 2.

Кровопотеря составила 500 мл, интраоперационная гемотрансфузия — 500 мл. Результаты интраопе-
рационного микробиологического исследования — Staphylococcus aureus — 104 КОЕ/мл. С импланта вы-
сеян Pseudomonas aeruginosa (S) — 104 КОЕ/мл. Рана зажила первичным натяжением. Дренаж удален 
на 6 сут. после операции.

После первого этапа оперативного вмешательства в течение 6 нед. проводили курс этиотропной анти-
бактериальной терапии. В стационаре пациент 2 нед. внутривенно получал амоксициллин + клавула-
новую кислоту 1,2 г 3 р/сут. и левофлоксацин 100 мл 2 р/сут. На амбулаторный этап лечения назначен 
левофлоксацин 500 мг 2 р/сут. и цефоперазонсульбактам 2,0 г 2 р/сут. внутримышечно на 4 нед.
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Рис. 2. Рентгенограммы 
таза и правого тазобе-
дренного сустава по-
сле оперативного ле-
чения с  восполнением 
дефектов аллокостью 
и  установленным арти-
кулирующим антибак-
териальным спейсером

Пациенту рекомендовано использование костылей при ходьбе с ограничением нагрузки на опериро-
ванную конечность до следующего этапа оперативного лечения.

Через 1 мес. проведены контрольные исследования СОЭ и СРБ и рентгенография таза и правого тазобе-
дренного сустава (рис. 3). Результаты лабораторных исследований: анемия легкой степени (Hb 118 г/л), 
СОЭ 10 мм/ч и СРБ 2 мг/л. На контрольном осмотре через 1 мес. установлено, что клинико-лабора-
торных признаков рецидива заболевания не наблюдается (ран и свищей нет), компоненты спейсера 
стабильны, функциональное состояние правого тазобедренного сустава составило 64 балла по HHS.

Рис. 3. Рентгенограм-
мы таза и правого та-
зобедренного суста-
ва через 1 мес. после 
операции

Спустя 5 мес. пациент поступил в клинику повторно для дообследования и проведения второго этапа 
оперативного лечения.

Локальный статус: свищей нет, нормотрофический рубец в области правого бедра; передвигается 
с  помощью костылей. На момент поступления функциональное состояние правого тазобедренного 
сустава — 64 балла по HHS. Результаты лабораторных исследований: из ОАК Hb 130 г/л, СОЭ 20 мм/ч 
и СРБ 1,4 мг/л. В пунктате правого тазобедренного сустава рост возбудителя не обнаружен.

После обследования проведен второй этап оперативного лечения: ревизионное эндопротезирование 
правого тазобедренного сустава; удаление спейсера; дебридмент; установка бесцементного эндо-
протеза. Интраоперационно восполненный дефект был представлен плотной кровоточащей костной 
тканью бледно-желтого цвета без признаков некроза. Рентгенограмма таза после оперативного вме-
шательства представлена на рис. 4. Кровопотеря составила 250 мл, интраоперационная гемотрансфу-
зия — 250 мл. Рост возбудителей на удаленном спейсере не выявлен. Рана зажила первичным натяже-
нием. Дренаж удален на шестые сутки после операции.

После второго этапа оперативного вмешательства проводили шестинедельный курс антибактериаль-
ной терапии. В стационаре пациент 2 нед. внутривенно получал ванкомицин 1,0 г 2 р/сут. и меропенем 
1,0 г 3 р/сут. На амбулаторный этап лечения назначен курс пероральных антибиотиков на 4 нед.: ле-
вофлоксацин 500 мг 2 р/сут. и доксициклин 100 мг 2 р/сут.

Пациенту рекомендовано использование костылей при ходьбе с ограничением нагрузки на опериро-
ванную конечность в течение 3 мес.
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Через 6 мес. проведены исследования СОЭ и уровня СРБ и рентгенография таза и правого тазобедрен-
ного сустава (рис. 5). Результаты лабораторных исследований: анемия легкой степени (Hb 120 г/л), 
СОЭ 15 мм/ч и СРБ 3 мг/л. На контрольном осмотре установлено, что клинико-лабораторные признаки 
рецидива заболевания отсутствуют (свищей нет, нормотрофический рубец), компоненты эндопротеза 
стабильны, функциональное состояние правого тазобедренного сустава — 85 баллов по HHS.

Рис. 4. Рентгенограммы таза 
и правого тазобедренного су-
става в прямой проекции с фо-
кусом 1 м после оперативного 
вмешательства

Рис. 5. Рентгенограммы право-
го тазобедренного сустава че-
рез 6 мес. после операции

Второй клинический случай

Пациент Ш., 64 лет, поступил в нашу клинику с диагнозом: хроническая гематогенная ППИ левого та-
зобедренного сустава (согласно Cheng Li); хронический остеомиелит левого бедра и таза, свищевая 
форма; комбинированная контрактура левого тазобедренного сустава с укорочением левой нижней 
конечности 2 см (рис. 6). Сопутствующие заболевания: гипертоническая болезнь 2 ст., риск 3, ХСН-0. 
ФК-3; атеросклероз артерий конечностей.

Рис. 6. Рентгенограммы таза и левого тазобедренного сустава с фокусом 1 м до операции
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При поступлении — жалобы на наличие свища в области левого бедра с гнойным отделяемым, сниже-
ние опороспособности, укорочение левой нижней конечности и выраженный болевой синдром в ле-
вом тазобедренном суставе.

Из анамнеза заболевания: болен с 2020 г., травма — перелом шейки левого бедра; 27.02.2020 произве-
дено тотальное эндопротезирование левого ТБС по месту жительства (Чита); в конце 2020 г. появился 
свищ в области левого ТБС.

Локальный статус: свищ в области левого бедра, сообщающийся с полостью тазобедренного сустава 
(абсолютный признак ППИ согласно ICM 2018); относительное укорочение левой нижней конечности 
2 см; передвигается с помощью костылей. На момент поступления функциональное состояние левого 
тазобедренного сустава — 27 баллов по HHS, по шкале ВАШ боль оценивали в 5 баллов.

Результаты лабораторных исследований: анемия легкой степени (Hb 121 г/л), повышены СОЭ (93 мм/ч) 
и  СРБ (30 мг/л). В пунктате левого тазобедренного сустава обнаружен рост Providence arustigianii 
104 КОЕ/мл.

Операция проведена в 2023 г. Первый этап двухэтапного ревизионного эндопротезирования левого 
тазобедренного сустава: удаление эндопротеза; дебридмент; установка артикулирующего спейсера. 
Смоделирована чашка 50/32 из пресс-форм с помощью 1 пакета костного цемента с антибиотиками 
(1 г ванкомицина и 1 г цефатоксима). Имплантирован тазовый компонент спейсера 50 мм с помощью 
1 пакета костного цемента с антибиотиками (2 г ванкомицина и 1 г цефатоксима). Установлена цемент-
ная ножка с помощью 1 пакета костного цемента с антибиотиками (5 г ванкомицина и 3 г цефатокси-
ма). Интраоперационно определен дефект вертлужной впадины как 2С тип по Paprosky с протрузией 
дна, который заместили аллокостной крошкой. Операцию завершили установкой дренажа, послойным 
ушиванием раны. Рентгенограммы таза и левого тазобедренного сустава после оперативного вмеша-
тельства представлены на рис. 7. Кровопотеря составила 250 мл, интраоперационная гемотрансфузия — 
250 мл. Результаты интраоперационного микробиологического исследования — Providence arustigianii 
106 КОЕ/мл, Finegoldiamagna 103 КОЕ/мл. Рана зажила первичным натяжением. Дренаж удален на 7 сут. 
после операции.

Рис. 7. Рентгенограммы таза и левого тазобедренного сустава после оперативного лечения с восполнением де-
фектов дна аллокостью и установленным артикулирующим антибактериальным спейсером

После первого этапа оперативного вмешательства проводили шестинедельный курс этиотропной 
антибактериальной терапии: в стационаре 2 нед. внутривенно ванкомицин 1,0 г 2 р/сут. и цефапе-
разонсульбактам 2,0 г 2 р/сут. На амбулаторный этап лечения назначен курс пероральных и внутри-
мышечных антибиотиков на 4 нед.: амоксициллин + клавулановая кислота 1000 мг 2 р/сут. в таблетках 
и цефаперазонсульбактам 2,0 2 р/сут. внутримышечно.

Далее рекомендовано использование костылей при ходьбе с ограничением нагрузки на оперирован-
ную конечность до следящего этапа оперативного лечения.

Через 1 мес. — контроль анализов (СОЭ и СРБ) и повторная рентгенография таза и левого тазобедрен-
ного сустава (рис. 8). Результаты лабораторных исследований: анемия легкой степени (Hb 118 г/л), 
СОЭ 20 мм/ч и СРБ 2 мг/л.

На контрольном осмотре через 1 мес. установлено, что клинико-лабораторные признаки рецидива за-
болевания отсутствуют (ран и свищей нет, нормотрофический рубец); компоненты спейсера стабиль-
ны; функциональное состояние левого тазобедренного сустава — 57 баллов по HHS.
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Через 4 мес. пациент поступил в клинику повторно для дообследования и проведения второго этапа 
оперативного лечения. Локальный статус: свищей нет; нормотрофический рубец в области левого бе-
дра; передвигается с помощью костылей. На момент поступления функциональное состояние левого 
тазобедренного сустава 57 баллов по HHS. Результаты лабораторных исследований: из ОАК (Hb 130 г/л), 
СОЭ 30 мм/ч и СРБ 5мг/л. В пунктате левого тазобедренного сустава рост возбудителя не обнаружен.

В 2023 г. проведен второй этап двухэтапного ревизионного эндопротезирования левого тазобедренного су-
става: удаление спейсера; дебридмент; установка бесцементного эндопротеза. Интраоперационно воспол-
ненный дефект представлен плотной кровоточащей костной тканью бледно-желтого цвета без признаков 
некроза. Рентгенограммы таза и левого тазобедренного сустава после оперативного вмешательства приве-
дены на рис. 9. Кровопотеря составила 300 мл, интраоперационная гемотрансфузия — 250 мл. Рост возбуди-
теля с импланта не выявлен. Рана зажила первичным натяжением. Дренаж удален на 5 сут. после операции.

Проведен курс антибактериальной терапии в  течение 
2  нед.: внутривенно линезолид 600 г 2 р/сут. и  меро-
пенем 1,0 г р/сут. На амбулаторный этап лечения на-
значен курс пероральных антибиотиков на  4  нед.: 
амоксициллин + клавулановая кислота 1000 мг 2 р/сут. 
и  левофлоксацин 500  мг 2  р/сут. Пациенту рекомендо-
вано использование костылей при ходьбе с ограниче-
нием нагрузки на оперированную конечность в течение 
3 мес. Через 6 мес. проведены исследования СОЭ и СРБ 
и рентгенография таза (рис. 10). Результаты лаборатор-
ных исследований: анемия легкой степени (Hb 102 г/л), 
СОЭ 22 мм/ч и СРБ 6 мг/л.

На контрольном осмотре через 6 мес. установлено, 
что  клинико-лабораторные признаки рецидива забо-
левания отсутствуют (ран и свищей нет, нормотрофи-
ческий рубец), компоненты эндопротеза стабильны, 
функциональное состояние левого тазобедренного су-
става — 76 баллов по HHS.

Рис. 9. Рентгенограммы таза 
и левого тазобедренного сустава 
после оперативного лечения

Рис. 10. Рентгенограмма тазобедренного 
сустава через 6 месяцев после операции

Рис. 8. Рентгенограммы 
таза и левого тазобедрен-
ного сустава через 1 мес. 
после операции
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ОБСУЖДЕНИЕ

Лечение ППИ, как правило, требует применения нескольких достаточно травматичных хирургических 
вмешательств, длительных курсов этиотропной антибиотикотерапии, что в совокупности негативно вли-
яет на качество и продолжительность жизни пациента [13, 14]. В отечественной литературе ограниченно 
представлены клинические примеры лечения ППИ [15]. При рецидивирующей форме ППИ, устойчивой 
микрофлоре, значительных костных дефектах хирурги нередко вынуждены использовать радикальные 
операции, такие как резекционная артропластика и экзартикуляция конечности [16]. В представленных 
клинических наблюдениях нам удалось избежать возможных осложнений, в том числе повреждения ма-
гистральных сосудов, которые, по литературным данным, встречаются в 0,25 % случаев [17].

Существует множество различных видов спейсеров для лечения перипротезной инфекции: блоковид-
ные и артикулирующие, преформированные и изготовленные по индивидуальному заказу, а также из-
готовленные в операционной [18, 19]. Ревизионное эндопротезирование часто усложняется из-за сни-
жения эластичности тканей и образования плотных рубцов. Значительные кавитарные дефекты дна 
и стенок вертлужной впадины, сформировавшиеся при выраженном инфекционном процессе, а также 
остеопороз, влияют на качество остеоинтеграции тазового компонента при установке постоянного 
импланта на втором этапе оперативного лечения. Главными преимуществами артикулирующего спей-
сера после радикальной санации являются компенсация укорочения и восстановление опороспособ-
ности, а также заполнение имеющейся раневой полости и препятствие усадке тканей.

В наших клинических примерах на санирующем этапе восполнены кавитарные дефекты и восстанов-
лена функция тазобедренного сустава, подобные клинические данные не представлены в литературе. 
По литературным данным, отрицательный клинический результат часто сопровождается асептиче-
ским расшатыванием, рецидивом инфекции, а также вывихами и возможными перипротезными пере-
ломами [20, 21]. Реконструктивное восполнение значительных дефектов может быть сложной задачей 
для  хирургов. При выполнении неоднократных ревизионных оперативных вмешательств на одном 
и том же суставе количество и качество костной ткани значительно страдает, при значительных дефек-
тах дна используются реконструктивные импланты, что увеличивает стоимость лечения пациентов. 
Описанные выше примеры демонстрируют выполнение второго этапа ревизионного вмешательства 
без использования антипротрузионных колец, аугментов и колонн с пористым танталом, что техноло-
гически упрощает операцию.

В целом, лечение ППИ — сложная клиническая задача, для решения которой требуется всестороннее на-
блюдение различных узкопрофильных специалистов (ортопеда, фармаколога, микробиолога и других) 
и разработка персонифицированного комплекса лечебно-диагностических мероприятий с оптималь-
ным подбором этиотропной антибиотикотерапии и технических средств реализации ревизионных 
вмешательств (в том числе имплантатов) в каждом конкретном случае [22]. Все вышеперечисленные 
факторы влияют на продолжительность сроков стационарного лечения пациентов с перипротезной 
инфекцией и величину финансовых затрат [23, 24].

В представленных клинических примерах дефекты костей вертлужной впадины восполнены костно-
пластическим материалом. В результате лечения в первом клиническом случае удалось восстановить 
функцию сустава с 24 до 85 баллов, во втором — с 27 до 76 баллов по шкале HHS, что соответствует лите-
ратурным данным при применении тактики двухэтапного ревизионного эндопротезирования [25, 26].

Описанная серия клинических наблюдений была небольшой, но с увеличением числа пациентов с вы-
раженными ацетабулярными дефектами методики по их восполнению будут набирать популярность.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Методика восполнения дефектов при лечении ППИ в продемонстрированных клинических наблюде-
ниях оказалась эффективной и экономически выгодной, позволила купировать инфекцию и улучшить 
функциональные результаты.

Конфликт интересов. Не заявлен.
Источник финансирования. Не заявлен.
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