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Резюме. Введение. Одним из редких осложнений после эндопротезирования тазобедренного сустава является перипротезная 
инфекция. Двухэтапное ревизионное эндопротезирование является золотым стандартом при лечении глубокой перипротезной 
инфекции крупных суставов, обеспечивающее высокую вероятность купирования инфекционного процесса, а также 
функциональное восстановление конечности и устранение болевого синдрома. Цель: улучшить результаты лечения пациентов 
с перипротезной инфекцией после первичного эндопротезирования тазобедренного сустава. Материалы и методы.  
В исследование был включен 121 пациент (62 пациента в основной группе и 59 пациентов в контрольной) после первичного 
эндопротезирования тазобедренного сустава. В основной группе проводилось лечение с использованием двухэтапной 
методики с имплантацией преформированного спейсера и предложенного нами алгоритма. В контрольной группе лечение 
проводилось с использованием самодельного спейсера и без использования разработанного алгоритма. Результаты. При 
использовании разработанного нами алгоритма достигнут хороший результат в лечении перипротезной инфекции. 
Инфекционный процесс был купирован у 80,6 % пациентов основной группы по сравнению с 64,4 % в контрольной группе, что 
сопоставимо с данными отечественной и зарубежной литературы. Заключение. Лечение пациентов с перипротезной инфекцией 
должно осуществляться только в специализированных центрах, выполняющих все этапы лечения, имеющих весь необходимый 
набор инструментария, оснащённость операционного блока, необходимые медикаменты в аптеке стационара, опытных 
сотрудников и оснащённость бактериологической лаборатории, а также многолетний опыт работы хирургов с данной 
категорией пациентов. 

Ключевые слова: перипротезная инфекция, эндопротезирование тазобедренного сустава, двухэтапное ревизионное 
эндопротезирование, антибактериальный спейсер. 
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Abstract. Introduction. One of the rare complications following hip arthroplasty is periprosthetic joint infection (PJI). Two-stage revision 
arthroplasty is the gold standard in the treatment of deep periprosthetic infection of large joints, providing high probability of infection 
process resolution as well as functional recovery of the limb and elimination of pain syndrome. Aim: to improve the treatment results of 
patients with periprosthetic infection after primary hip arthroplasty. Materials and Methods. 121 patients (62 patients in the main group 
and 59 in the control group) after primary hip arthroplasty were included in the study. In the main group, treatment was performed using a 
two-stage technique with implantation of a preformed spacer and our proposed algorithm. In the control group, treatment was performed 
using a homemade spacer and without using the developed algorithm. Results. When using our developed treatment algorithm, a good 
result in the treatment of UTI was achieved. The infectious process was controlled in 80.6 % of cases, as compared with 64.4 % in the 
control group, which is comparable with the data of domestic and foreign literature. Conclusion. Treatment of patients with periprosthetic 
infection should be performed only in specialized centers that perform all stages of treatment, have all necessary instruments, an equipped 
operating room, necessary drugs in the hospital pharmacy, experienced staff and equipped bacteriological laboratory, as well as many 
years of experience of surgeons with these patients. 
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Введение 
Ежегодно во всем мире миллионы пациентов 

нуждаются в эндопротезировании крупных суста-
вов. Результатом успешно выполненной «замены су-
става» является избавление от болевого синдрома, 
восстановление работоспособности и независимо-
сти пациента, а также улучшение его качества 
жизни. Несмотря на то, что эндопротезирование 
уже является достаточно рутинной операцией, ожи-
дается, что частота оперативных вмешательств и, 
соответственно, число пациентов, перенёсших эн-
допротезирование, будет продолжать расти. 

В то время как в большинстве случаев компо-
ненты эндопротеза обеспечивают полноценную 
функцию сустава, у небольшого числа пациентов 
возникает боль в области установленного им-
планта, и в определённый момент времени пациен-
там требуется проведение повторной операции. 
Возникновение данного симптома может быть свя-
зано со следующими причинами: асептическое 
расшатывание компонента эндопротеза в связи с 
остеолизом в области установленного импланта, 
включающем лизис костной ткани на границе с 

костным цементом, перипротезный перелом, по-
вреждение самого материала эндопротеза, износ, 
миграция импланта, дислокационная нестабиль-
ность или усталость материала, а также инфекци-
онные осложнения. Перипротезная инфекция 
(ППИ) определяется как инфекция, связанная с 
компонентами эндопротеза, а также с прилегаю-
щими к ним тканями. Прогресс в понимании эпиде-
миологии, диагностики, лечения и профилактики 
ППИ за последнюю четверть века привёл к улучше-
нию среднесрочных и отдалённых результатов ле-
чения этой сложной патологии. 

Частота встречаемости перипротезной инфек-
ции после первичного эндопротезирования тазо-
бедренного сустава (ЭТС) в настоящее время со-
ставляет 2,2–2,4 % [1]. При этом число оператив-
ных вмешательств по поводу ППИ занимает около 
64 % от всех ревизионных вмешательств после 
ЭТС [2]. В связи с быстрым ростом числа выполня-
ющихся операций ЭТС к 2030 году ожидается уве-
личение частоты встречаемости ППИ тазобедрен-
ного сустава до 6,5 % [3]. 
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По данным различных источников, в течение 
первого года после тотального эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава частота развития пе-
рипротезной инфекции составляет 0,25–1 % [4].  
По данным шведского регистра. перипротезная ин-
фекция является третьей по частоте причиной ре-
визионного эндопротезирования и составляет  
13,5 % [5]. При ревизионных вмешательствах риск 
возникновения инфекции колеблется от 4 до  
10 %, а при ревизионных вмешательствах по по-
воду перипротезной инфекции частота инфекцион-
ных осложнений достигает 32,3–38 % [6]. Также 
необходимо отметить и высокие расходы на лече-
ние, в Великобритании стоимость лечения одного 
пациента составляет около 40 тыс. долларов, а в 
США аналогичные расходы увеличились с 320 млн 
долларов в 2001 г. до 566 млн в 2009 г. [7].  
В Российской Федерации, по данным опубликован-
ного исследования в 2021 г., средняя стоимость 
одноэтапной ревизии при ППИ обходится в сред-
нем в 324 531 рублей, а двухэтапной –  
в 683 328 рублей. Эти колоссальные расходы ло-
жатся на конечное учреждение, выполняющее ре-
имплантацию, а не на первичные медицинские ор-
ганизации, диагностировавшие ППИ и направив-
шие пациента на лечение в специализирующиеся в 
области эндопротезирования центры [8]. 

Основываясь на данные конференции по за-
ключению консенсуса по лечению инфекции 
костно-мышечной системы от 2018 года, не суще-
ствует единогласно утверждённого алгоритма ле-
чения ППИ. В данной работе был разработан алго-
ритм диагностики и лечения пациентов с перипро-
тезной инфекцией тазобедренного сустава, оце-
нены функциональные и лабораторные результаты 
лечения пациентов с перипротезной инфекцией на 
разных этапах двухэтапного ревизионного эндо-
протезирования тазобедренного сустава с приме-
нением преформированного антибактериального 
спейсера. 

 
Цель исследования – улучшить результаты 

лечения пациентов с перипротезной инфекцией 
после первичного эндопротезирования 
тазобедренного сустава. 

 
 
 

Характеристика пациентов  
и дизайн исследования 
В данной работе проведено исследование кли-

нических и функциональных результатов пациен-
тов, которым было выполнено двухэтапное ревизи-
онное эндопротезирование по поводу развив-
шейся перипротезной инфекции после перенесён-
ного первичного эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава. Для достижения оптимальных ре-
зультатов лечения и купирования инфекции был 
разработан специальный алгоритм. Данный алго-
ритм определяет тактику хирургического и медика-
ментозного лечения пациентов и способствует 
улучшению клинических и функциональных резуль-
татов пациентов. В настоящий момент в РФ не су-
ществует единого алгоритма, согласно которому 
следует выбирать вид спейсера, вид и длитель-
ность антибактериальной терапии, а также срок 
для выполнения второго этапа. Также не прове-
дены исследования, описывающие отдалённые ре-
зультаты использования преформированных анти-
бактериальных спейсеров. 

В основу алгоритма выбора тактики хирурги-
ческого и медикаментозного лечения преипротез-
ной инфекции тазобедренного сустава легли мно-
голетний опыт лечения пациентов с остеомиелитом 
и ППИ, данные исследований зарубежных и отече-
ственных авторов и результаты собственных ис-
следований. Алгоритм лечения включает оценку 
данных клинического, лабораторного и инструмен-
тального методов исследования пациентов: мест-
ные и системные симптомы, оценку общеклиниче-
ского анализа крови, скорости оседания эритроци-
тов, концентрации С-реактивного белка, фибрино-
гена, Д-димера, ИЛ-6, наличия маркеров воспале-
ния в синовиальной жидкости, микробиологии тка-
невых биоптатов и соникатной жидкости, наличия 
признаков инфекционного процесса по данным 
рентгенографии, КТ и МРТ. Использование дан-
ного алгоритма позволяет улучшить клинические и 
функциональные результаты лечения пациентов с 
ППИ тазобедренного сустава. 

Данное исследование проведено на кафедре 
травматологии и ортопедии федерального государ-
ственного автономного образовательного учрежде-
ния высшего образования «Российский университет 
дружбы народов», на базе отделения гнойно-септи-
ческих осложнений ГБУЗ ГКБ 13 ДЗМ, отделения 
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ортопедии ГБУЗ ГКБ 13 ДЗМ и отделения ортопе-
дии ГБУЗ ГКБ 31 ДЗМ. 

Для сравнения послеоперационных результа-
тов и проведения статистического анализа данных 
пациенты были разделены на две группы, сопоста-
вимые по гендерному признаку, антропометриче-
ским данным, возрасту, индексу коморбидности 
Charlson, анестезиологическому риску ASA и типу 
установленного спейсера. В послеоперационном 
периоде был проведён сравнительные анализ 
функциональных результатов и оценка качества 
жизни пациентов двух групп, а также сравнение ре-
зультатов с данными научной литературы. 

 
Критерии включения пациентов в исследование: 
• пациенты, у которых ППИ возникла после 

первичного эндопротезирования тазобедренного 
сустава; 

• пациенты, которым проводилось двухэтап-
ное ревизионное эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава; 

• пациенты с перипротезной инфекцией II и  
III типа по Tsukayama D.T.; 

• наличие письменного информированного 
согласия пациента на участие в исследовании. 

Критериями исключения пациентов из иссле-
дования являлись: 

• невозможность осуществления этапного 
контроля за состоянием пациента в сроки, опреде-
лённые дизайном исследования; 

• несоблюдение пациентом рекомендаций 
по приёму медикаментозной антибактериальной 
терапии; 

• пациенты, которым II этап ревизионного эн-
допротезирования не проводился по причинам, не 
связанным с инфекционным процессом. 

Критерии невключения пациентов в исследо-
вание: 

• пациенты с перипротезной инфекцией, воз-
никшей после ревизионного эндопротезирования 
тазобедренного сустава; 

• пациенты с перипротезной инфекцией I и  
IV типа по Tsukayama D.T.; 

• пациенты, которым до проведения ревизи-
онного эндопротезирования проводились ревизи-
онные санационные операции. 

 
 

Материалы и методы 
Основная группа исследования представлена 

62 пациентами в возрасте от 22 до 97 лет (30 мужчин, 
32 женщины), которым было проведено двухэтапное 
лечение с использованием предложенного алгоритма 
лечения ППИ и установкой преформированного анти-
бактериального спейсера в период с января  
2015 года по декабрь 2020 года. Средний возраст па-
циентовна момент госпитализации составил  
65,0 ± 13,8 года (22–97 лет). Данная группа пациентов 
исследовалась проспективно. 

Во вторую (контрольную) группу были вклю-
чены 59 пациентов в возрасте от 42 до 94 лет, 
средний возраст 66,2 ± 13,6 года (29 мужчин,  
30 женщин), которым выполнялось двухэтапное 
реэндопротезирование тазобедренного сустава с 
установкой самодельных спейсеров без использо-
вания предложенного алгоритма лечения в период 
с января 2010 г. по декабрь 2018 г. 

Средний период наблюдения составил  
4,2 года (от 2,3 до 6,0 года). 

Из исследования были исключены 98 пациентов 
обеих групп. В это число вошли пациенты, которым 
второй этап ревизионного эндопротезирования не 
проводился по причинам, не связанным с инфекци-
онным процессом, например, такими как нежелание 
пациента, обоснованное низкими требованиями к ка-
честву жизни и удовлетворенностью функцией су-
става после имплантации спейсера. Данный контин-
гент пациентов чаще всего представляли лица с низ-
кой планкой социальной ответственности (люди, 
страдающие нарко- и алкогольной зависимостью). 
Также второй этап лечения не проводился пациентам 
по причине смерти, не связанной с инфекционным 
процессом (инфаркт миокарда, ОНМК, COVID-19). 
Пациентам, ведущим малоподвижный образ жизни в 
связи с низким уровнем двигательной активности, 
лежачим больным проведение второго этапа не было 
показано. Один случай отказа от проведения второго 
этапа объяснялся страхом пациента перед второй 
операцией. Также из исследования были исключены 
пациенты, с которыми была потеряна связь, и осу-
ществление этапного контроля за их состоянием 
было невозможным. 

При обследовании у пациентов выявлялись 
следующие сопутствующие заболевания: ишеми-
ческая болезнь сердца, атеросклеротический кар-
диосклероз, атеросклероз аорты, венечных арте-
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рий, недостаточность кровообращения, гипертони-
ческая болезнь, цереброваскулярная болезнь, 
хроническая ишемия головного мозга, хрониче-
ский гастрит, мочекаменная болезнь, сахарный 
диабет, диабетическая микроангиопатия, диабети-
ческая полинейропатия, диабетическая нефропа-
тия, хроническая болезнь почек, коронавирусная 
инфекция, вызванная вирусом COVID-19, хрониче-
ская обструктивная болезнь лёгких, экзогенно-
конституциональное ожирение, пороки сердца, 
мерцательная аритмия, анемия, пневмония, пнев-
москлероз, гепатиты В, С, сифилис, ВИЧ-инфек-
ция, инфаркты и инсульты в анамнезе, сепсис, лё-
гочная гипертензия, онкологические заболевания в 
анамнезе. 

Учитывая отягощённый коморбидный фон па-
циентов, а также тяжесть сопутствующих заболе-
ваний, для упрощения прогноза заболевания паци-
ентов нами был использован подсчёт индекса ко-
морбидности Charlson, а также определение физи-
ческого статуса пациентов по классификации ASA. 

 
Алгоритм диагностики и лечения 
Нами был сформирован и внедрён в клиниче-

скую практику наших стационаров алгоритм диа-
гностики и лечения пациентов с ППИ. 

На первичной консультации пациентам для ди-
агностики ППИ, у которых отмечались основные её 
критерии, в частности наличие свищевого тракта, 
выполнялась пункция тазобедренного сустава.  
Аспират отправлялся на микробиологическое и ци-
тологическое исследование. До получения резуль-
татов микробиологического исследования пациент 
обследовался и готовился к оперативному вмеша-
тельству в условиях стационара. Проводилось 
предоперационное планирование и подбиралась 
антибактериальная терапия, основанная на полу-
ченных результатах предоперационной микробио-
логии. 

Тем пациентам, у которых отсутствовал сви-
щевой тракт, назначалось выполнение следующих 
лабораторных исследований: общеклинический 
анализ крови (ОАК), лейкоцитарная формула, ско-
рость оседания эритроцитов (СОЭ), С-реактивный 
белок (СРБ), коагулограмма, включающая фибри-
ноген. В ОАК внимание уделялось концентрации 
гемоглобина в крови, тромбоцитов и лейкоцитов.  
В случаях, когда данные показатели крови были в 

пределах нормы, дополнительно назначались ана-
лизы по определению интерлейкина-6, Д-димера и 
прокальцитонина крови. Повышение данных мар-
керов воспаления, а также снижение концентрации 
гемоглобина крови, позволяет косвенно предполо-
жить наличие у пациента ППИ. В этих случаях, ко-
гда вышеуказанные маркеры крови выше нормы, 
пациенту проводилась пункция сустава. Аспират 
также отправлялся на микробиологическое и цито-
логическое исследование. При цитологическом ис-
следовании оценивалось увеличение количества 
лейкоцитов более 3000 клеток/мкл и полиморфо-
ядерных нейтрофилов более 70 %. Микробиологи-
ческое исследование проводилось в условиях бак-
териологической лаборатории ГУБЗ ГКБ 13 ДЗМ. 
По предварительной договорённости, образцы вы-
сеивались до 14 дней на нескольких питательных 
средах, включающих мясопептонный бульон, кро-
вяной и шоколадные агары и др. Однако, при поло-
жительном посеве, результат уже был известен на 
3–5 сутки после поступления материала в лабора-
торию. По результатам микробиологии опреде-
лялся вид микроорганизма и чувствительность к 
антибактериальным препаратам. В случаях, когда 
микробиологический результат был отрицатель-
ным, проводилась повторная пункция. 

После проведённого обследования, получен-
ным результатам присваивались баллы согласно 
критериям Международного консенсуса по ППИ 
(International Consensus Meeting (ICM)) и проводился 
их подсчёт, на основании которого подтверждался 
или исключался диагноз «перипротезная инфек-
ция». Далее пациентам проводился стандартный 
протокол предоперационной диагностики и подго-
товка к операции. 

В предоперационном периоде перед первым 
этапом хирургического лечения всем пациентам 
рутинно выполнялась рентгенография обоих тазо-
бедренных суставов. Рентгенограммы в большей 
степени использовались для предоперационного 
планирования: определения типа фиксации компо-
нентов эндопротеза и наличия дополнительных ме-
таллоконструкций, фиксирующих компоненты эн-
допротеза. 

Для более детальной визуализации области 
тазобедренного сустава обязательно выполнялась 
компьютерная томография костей таза с захватом 
тазобедренных суставов и органов брюшной поло-
сти. По результатам компьютерной томографии 
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оценивалось наличие зон лизиса костной ткани на 
границе с компонентами эндопротеза, а также на 
границе с костным цементом, наличие дефектов 
бедренной кости и вертлужной впадины. Однако, 
помимо оценки костной ткани, ещё очень важно 
обращать внимание на состояние мягких тканей 
вокруг компонентов эндопротеза. Наличие призна-
ков воздуха в области сустава подтверждает ин-
фекционный процесс. Также, зачастую, при пери-
протезной инфекции тазобедренного сустава, про-
исходит септическое воспаление, сопровождаю-
щееся абсцессом («илеопсоас-абсцесс») прилега-
ющей к суставу подвздошно-поясничной мышцы, 

что может хорошо визуализироваться на компью-
терной томограмме. В случае наличия у пациента 
«илеопсоас-абсцесса», при выполнении ревизион-
ного эндопротезирования осуществлялся допол-
нительный хирургический доступ к данной мышце, 
и проводилось дренирование абсцесса. 

Все оперативные вмешательства выполнялись 
с использованием специализированного инстру-
ментария для удаления хорошо фиксированных 
компонентов эндопротеза, который включал в себя 
ревизионные долота, экстракторы для удаления и 
вырезания компонентов эндопротеза, грасперы и 
мантия-разрушители, силовое оборудование, 
остеотомы (рис. 1).  

 

 
 

Рисунок 1. Набор хирургического инструментария для проведения ревизионного эндопротезирования 
Figure 1. Surgical Toolkit for Revision Endoprosthesis 

 
Также в обязательном порядке в операционной 

был минимальный травматологический набор для 
выполнения остеосинтеза на случай возникновения 
интраоперационного перипротезного перелома. 
При удалении компонентов цементной фиксации ин-
траоперационно проводилась рентген-визуализа-
ция с использованием электрооптического преоб-
разователя (ЭОП) для оценки наличия трудно иден-
тифицируемых невооруженным глазом фрагментов 
костного цемента в канале бедренной кости. Хирур-
гический доступ осуществлялся с иссечением по-
слеоперационного рубца и свищевого тракта. Во 
всех случаях использовался доступ Хардинга. По 
мере рассечения рубцово-изменённых тканей, кото-
рые чаще всего представляют из себя единый со-
единительно-тканный конгломерат, проводилось 

воссоздание анатомии слоёв раны: выделялись под-
кожно-жировая клетчатка, фасция, мышцы, при 
этом осуществлялся тщательный гемостаз. 

После удаления компонентов эндопротеза и 
костного цемента (в случаях имплантов цементной 
фиксации) проводился забор как минимум пяти об-
разцов тканевых биоптатов из канала бедренной 
кости, вертлужной впадины, видоизменённых, вы-
зывающих подозрение перипротезных тканей. 
Сами удалённые компоненты погружались в сте-
рильные пластиковые контейнеры с физиологиче-
ским раствором и отправлялись на микробиологи-
ческое исследование с использованием метода со-
никации. После этого анестезологи начинали внут-
ривенное введение антибактериальных препара-
тов. Далее проводился тщательный дебридмент и 
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промывание раны обильным количеством антисеп-
тиков, которые включали в себя растворы Поли-
гексанида (Лавасепт) и Повидон-йода. Промывание 
раны осуществлялось минимум 4-мя литрами рас-
творов с использованием системы PulsaVAC. По-
сле обработки раны выполнялась установка пре-
формированного спейсера фирмы Tecres с Гента-
мицином или комбинированного Гентамицин+Ван-
комицин. В нашей практике мы стараемся исполь-
зовать спейсеры типа «flat», так как они более ро-
тационно стабильны и зачастую не требуют допол-
нительной фиксации в канале бедренной кости 
костным цементом. В случаях круглых ножек обя-
зательно выполняется создание цементной анти-
ротационной муфты в проксимальном отделе бед-
ренной кости. Рана ушивалась послойно без уста-
новки дренажа. Дренирование осуществлялось 
только в случаях возникновения интраоперацион-
ных значимых переломов, неуправляемого крово-
течения в связи наличием у пациента коагулопатии.  
Во всех остальных случаях установка дренажа бу-
дет приводить к большой потере высокой концен-
трации антибактериальных препаратов в суставе, 
так как при использовании данного преформиро-
ванного спейсера скорость элиминации молекул 
антибактериальных препаратов в первые сутки 
происходит очень быстро, а максимальная концен-
трация антибиотика в суставе наступает в течение 
24-х часов. 

Сразу же из операционной пациент перево-
дился в отделение реанимации для наблюдения за 
гемодинамическими и лабораторными показате-
лями в течение первых суток. В случаях постгемор-
рагической анемии тяжёлой и средней степени 
проводилась трансфузия компонентов крови.  
На следующие сутки, если состояние пациента 
рассматривалось как без отрицательной дина-
мики, он переводился в профильное отделение. 

Всем пациентам назначалось внутривенное 
введение антибактериальных препаратов на осно-
вании дооперационных результатов чувствитель-
ности возбудителя. В случаях, когда до проведения 
оперативного вмешательства возбудитель не был 
идентифицирован, назначалась эмпирическая ком-
бинация антибактериальных препаратов: гликопеп-
тиды (Ванкомицин 1 г 2 раза в день или в случаях 
наличия у пациента почечной недостаточности Ли-
незолид 600 мг 2 раза в день) и карбапенемы  
(Меронем или Цилапенем по 1 г 3 раза в день или 

Сульперазон 2 г 2 раза в день). Каждые пятые сутки 
назначался приём антигрибковых препаратов 
(Флюканазол 150 мг в сутки). После получения ре-
зультатов интраоперационных посевов проводи-
лась смена антибактериальной терапии с учётом 
чувствительности выявленного возбудителя либо, 
в случаях культуро-негативной инфекции, продол-
жалась ранее назначенная антибактериальная те-
рапия. После выписки пациент переводился на пе-
роральный приём антибактериальных препаратов 
в течение ещё 4–8 недель. На весь период приёма 
антибактериальных препаратов и после их прекра-
щения дополнительно на 28 дней назначались про-
биотики. Обязательно контролировались наруше-
ния стула и биохимические показатели крови.  
В случаях возникновения осложнений, связанных с 
приёмом антибиотиков, проводилась отмена или 
корректировка антибактериальной терапии. 

В целях профилактики тромбоэмболических 
осложнений пациентам назначалась периопераци-
онная антикоагулянтная терапия низкомолекуляр-
ными гепаринами, после выписки из стационара 
пациент переводился на пероральные формы анти-
коагулянтов. Чаще всего это Ривароксабан или 
Дабигатран в профилактикческих дозировках.  
В случаях активной экссудации послеопераицон-
ной раны в ранний послеоперационный период ан-
тикоагулянтная терапия отменялась, при этом про-
водился активный мониторинг проходимости сосу-
дов нижних конечностей. 

Перевязки послеоперационной раны проводи-
лись 1 раз в 5 дней в случаях отсутствия пропиты-
вания асептической повязки отделяемым. Швы 
снимались на 14-е сутки с момента операции. 

В послеоперационном периоде в обязатель-
ном порядке проводился контроль за гемодинами-
ческими и лабораторными показателями крови 
(концентрация гемоглобина, количество эритроци-
тов, лейкоцитов, тромбоцитов, СОЭ, С-реактивный 
белок, креатинин, мочевина, фибриноген, кис-
лотно-основное состояние крови), выполнялась 
ультразвуковая допплерография (УЗДГ) сосудов 
нижних конечностей, контрольная рентгенография 
тазобедренного сустава, снималась и расшифро-
вывалась электрокардиограмма (ЭКГ). 

Активизация пациента проводилась на 3–8 сутки 
с момента операции. До этого момента, в целях 
профилактики болевого синдрома и дислокации 
спейсера в раннем послеопераицонном периоде, 
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оперированная нижняя конечность иммобилизиро-
валась деротационным ортезом. После прекраще-
ния иммобилизации пациенту рекомендовалось пе-
редвижение с дополнительной опорой на костыли 
или ходунки с частичной опорой на оперированную 
конечность до 50 % в течение 3-х месяцев, далее 
увеличение нагрузки до 70 %. 

Критериями для выписки пациента из стацио-
нара являлись нормальные лабораторные показа-
тели общеклинического анализа крови, снижение 
С-реактивного белка в 2 раза или его повышенный 
показатель до трёх норм, купирование болевого 
синдрома, возможность пациента передвигаться с 
дополнительной опорой на костыли или ходунки. 

Послеоперационное наблюдение за состоя-
нием пациента после выписки из стационара осу-
ществлялось лечащим врачом и оперировавшим 
хирургом по установленному нами алгоритму кон-
трольных точек наблюдения – через 1, 3 и 6 меся-
цев с момента операции. Через 1 и 3 месяца на 
консультации оценивались контрольные рентгено-
граммы тазобедренного сустава и результаты ла-
бораторных анализов крови: ОАК + лейкоцитарная 
формула, СОЭ, показатели С-реактивного белка, 
креатинина, мочевины, фибриногена, ИЛ-6 и Д-ди-
мера. Через 6 месяцев, помимо контроля вышеука-
занных лабораторных показателей крови, выпол-
нялась диагностическая пункция, компьютерная 
томография тазобедренного сустава, а также оце-
нивалась функция тазобедренного сустава и уро-
вень качества жизни по шкалам HHS, SF-36, ВАШ. 

При нормализации лабораторных показателей 
крови, при отсутствие роста бактерий и признаков 
воспаления в синовиальной жидкости, с результа-
тами выполненной КТ пациент допускался ко вто-
рому этапу двухэтапного ревизионного эндопроте-
зирования. В случаях рецидива инфекции, в зави-
симости от состояния пациента, уровня его физи-
ческой активности и ежедневных потребностей, 
выполнялся либо снова первый этап с установкой 
спейсера, либо резекционная артропластика с уда-
лением спейсера (операция Гирдлстона), а в слу-
чаях молниеносного развития рецидива инфекции 
с развитием сепсиса и угрозой для жизни пациента 
выполнялась экзартикуляция конечности. 

Выполнение второго этапа ревизионного эн-
допротезирования планировалось индивидуально 
для каждого пациента. На основании данных ком-
пьютерной томографии оценивалось состояние 

костной ткани, наличие дефектов, разница в длине 
конечностей, а также подбирался тип ревизион-
ного импланта. Чаще всего, в зависимости от коли-
чества сохраненной костной ткани и формы бед-
ренного канала, мы использовали ревизионные 
ножки типа Цваймюллер и типа Вагнер: SL, Redapt 
(Smith&Nephew) или Alloclassic, Wagner (Zimmer) 
ивертлужные компоненты: R3 (Smith&Nephew) и 
Continnum или Trilogy IT (Zimmer). В некоторых слу-
чаях при выявлении больших костных дефектов 
вертлужной впадины проводилась установка реви-
зионных колец Бурш-Шнайдера, а также выполня-
лось замещение костных дефектов танталовыми 
кейджами. 

Интраоперационно выполнялась пункция по-
лости сустава. Полученный аспират отправлялся 
на микробиологическое и цитологическое иссле-
дование, а также проводился качественный экс-
пресс-тест по определению дифенсина с исполь-
зованием системы Synovasure Zimmer. После уда-
ления спейсера также осуществлялся забор мини-
мум пяти тканевых биоптатов для микробиологиче-
ского и гистологического исследования. Ушивание 
операционной раны проводилось послойно с уста-
новкой вакуумного дренажа сроком на одни сутки. 

На весь период стационарного лечения паци-
ентам назначалась внутривенная комбинированная 
антибактериальная терапия, основанная на резуль-
татах микробиологического исследования, полу-
ченных на первом этапе лечения. Комбинация 
включала в себя два антибактериальных препа-
рата, одним из которых являлся Рифампицин в до-
зировке 300 мг 2 раза в день. Каждые пятые сутки 
назначался приём антигрибковых препаратов 
(Флюканазол 150 мг в сутки). После выписки из ста-
ционара пациент переводился на пероральную 
форму антибактериальных препаратов сроком еще 
на 14 дней с параллельным приёмом пробиотиков. 

Послеоперационное наблюдение за состоя-
нием пациента после выписки из стационара осу-
ществлялось лечащим врачом и оперировавшим 
хирургом по установленному нами алгоритму кон-
трольных точек наблюдения – через 1, 3, 6 меся-
цев, 1 год с момента операции, и далее ежегодно. 
На консультациях через 1, 3, 6 месяцев и 1 год оце-
нивались результаты лабораторных анализов 
крови: ОАК + лейкоцитарная формула, СОЭ, пока-
затели С-реактивного белка, креатинина, моче-
вины, фибриногена, ИЛ-6 и Д-димера. Контрольная 
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рентгенография тазобедренного сустава выполня-
лись на 3, 6 месяц и 1 год с момента операции. 

Утверждение о положительном результате ле-
чения и выздоровлении пациента с перипротезной 
инфекцией возможно только через один год с мо-
мента выполнения второго этапа ревизионного эн-
допротезирования при нормальных лабораторных 

показателях крови и отсутствии жалоб, указываю-
щих на наличие инфекционного процесса в обла-
сти тазобедренного сустава. На рисунке 2 пред-
ставлены рентгенограммы пациента, которому 
успешно было проведено два этапа ревизионного 
эндопротезирования по предложенному нами ал-
горитму. 

 
 

 
 
Рисунок 2. Рентгенограммы пациента: А. Септическая нестабильность компонентов эндопротеза тазобедренного сустава. В. 
Состояние после первого этапа реэндопротезирования с установкой преформированного спейсера. С. Состояние после 
проведения второго этапа реэндопротезирования с установкой ревизионных компонентов 
Figure 2. Patient radiographs: A. Septic instability of hip endoprosthesis components. B. Condition after the first stage of re-endopros-
thetics with the installation of a preformed spacer. C. State after the second stage of re-endoprosthetics with installation of revision 
components 
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Статистическая обработка  
полученных данных 
Статистический анализ данных выполняли с 

помощью программы IBM SPSS Statistics 25.  
Результаты качественных показателей представ-
лены в абсолютных числах (n) с расчётом долей (%). 
Статистическая значимость различий рассчитыва-
лась при помощи критерия хи-квадрат Пирсона (χ2), 
для разрежённых таблиц сопряжённости – крите-
рия Фишера. Для оценки степени согласованности 
результатов в квадратной таблице сопряжённости 
вычисляли коэффициент каппа Коэна. Нормально 
распределённые количественные показатели опи-
сывались средними и стандартными отклонениями 
(SD). Для проверки значимости различий в средних 
для двух групп применялся t-критерий (t). Для пока-
зателей, распределения которых отличались от 
нормального, рассчитывались медиана и значения 
1-го и 3-го квартилей (Q1–Q3). Сравнение уровня 
по двум группам проводилось с помощью критерия 
Манна – Уитни (U). Определение порогового значе-
ния для разделения групп осуществляли с помо-
щью анализа ROC-кривой с вычислением показа-
теля площади (AUC) под ROC-кривой, 95 % дове-
рительного интервала для ROC-кривой. Стати-
стики критериев считали значимыми при р ≤ 0,05. 

 
 

Результаты 
На основании полученных результатов у пациен-

тов разных групп не было статистической разницы в 
распределении по половому признаку. В обеих груп-
пах незначительно превалировало количество жен-
щин. Средний возраст пациентов по группам соста-
вил 65,0 ± 13,8 и 66,2 ± 13,6 года. Однако стоит от-
метить наличие в обеих группах большого количе-
ства молодых пациентов, что говорит о тенденции к 
омоложению когорты пациентов, нуждающихся в эн-
допротезировании. Средний ИМТ (кг/м2) у пациентов 
обеих групп был схож: 29,79 ± 5,57 для основной 
группы и 28,87 ± 5,75 для контрольной, но, несмотря 
на это, количество лиц с ожирением составляли по-
чти половину от всех пациентов, и у них лечение 
ППИ протекало гораздо тяжелее (табл. 1). 

В обеих группах превалировало большое коли-
чество пациентов с тяжёлым коморбидным фоном. 
Полностью здоровых пациентов наблюдалось 
крайне мало. Средний индекс коморбидности 
Charlson для пациентов обеих групп составил 5.  
В большинстве случаев у пациентов имелся индекс 
от 2 до 8 баллов. Максимальный индекс коморбид-
ности достигал 15 баллов. По классификации ASA 
(американского общества анестезиологов) паци-
енты с 3-м классом физического статуса состав-
ляли практически 60 % от всех пациентов (2/3 паци-
ентов), а со 2 классом – 30 % (табл. 2). 

Таблица 1. Характеристики пациентов исследуемых групп 
Table 1. Characteristics of patients in the study groups 

Показатель Основная группа (n = 62) Контрольная группа (n = 59) p 

Пол 
Мужчины 30 (48) 29 (49) 

0,933 
Женщины 32 (52) 30 (51) 

Возраст, лет 65,0 ± 13,8 (22–97) 66,2 ± 13,6 (42–94) 0,622 
ИМТ, кг/м2 29,79 ± 5,57 (18,83–46,07) 28,87 ± 5,75 (19,15–45,70) 0,375 
ИМТ повышен 27 (44 %) 23 (39 %) 0,610 

Примечание. Приводятся средние ± SD, минимум–максимум, n (%) и р – уровень значимости соответствующего критерия. 

 
Таблица 2. Характеристики ППИ у пациентов исследуемых групп 
Table 2. Characteristics of periprosthetic infection in patients in the study groups 

Показатель Основная группа (n = 62) Контрольная группа (n = 59) p 

ASA 
I 5 (8) 6 (10) 

0,917 II 21 (34) 19 (32) 
III 36 (58) 34 (58) 

Charlson, балл 5 (2–8) 5 (3–7) 0,377 

Причина первичного  
эндопротезирования 

Посттравматический коксартроз  
и перелом шейки бедренной кости 31 (50) 30 (51) 

0,991 Ревматоидный артрит 7 (11) 6 (10) 
АНГБК 6 (10) 5 (9) 
Первичный коксартроз 18 (29) 18 (30) 

Сроки возникновения ППИ, год 2,5 (1,1–5,1) 3,3 (1,0–7,3) 0,581 
Тип инфекции по классификации 
Tsukayama D.T. 

II тип 14 (23) 13 (22) 
0,942 

III тип 48 (77) 46 (78) 
Частота рецидива инфекционного процесса 12 (19) 21 (36) 0,045 

Примечание. Приводятся n (%), медианы (Q1–Q3) и р – уровень значимости соответствующего критерия. 
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В исследовании было выявлено, что резуль-
таты лечения пациентов, у которых на первом 
этапе использовался предложенный нами алго-
ритм с установкой преформированного спейсера, 
были лучше – 80,6 % без рецидива инфекции по 
сравнению с 64,4 % у контрольной группы. 

Функциональные результаты и качество жизни 
пациентов в основной группе также были выше.  
Через 6 месяцев после выполнения второго этапа по-
казатель HHS в среднем составлял 78 (76–80) баллов 
в основной группе и 70 (68–73) баллов в контрольной. 
Через 2 года в основной группе – 87 (85–88) баллов и 
в контрольной – 73 (72–76) балла. Оценка функцио-
нальных результатов также проводилась и после 
первого этапа, однако только у пациентов основной 
группы, так как выполнение второго этапа у пациен-
тов контрольной группы проходило в разные сроки 
и в разных стационарах. Через 6 месяцев после вы-
полнения первого этапа операции у пациентов ос-
новной группы средний показатель HHS составил 
66 (64–67) баллов (рис. 3). 

При оценке результатов по шкале SF-36 пока-
затели физического и психологического компонен-
тов в основной группе также были выше во всех 
временных интервалах: через 6 месяцев после вы-
полнения второго этапа в основной группе средние 
значения составляли 64,4 (61,5–66,5) % и  
55,5 (54,3–56,4) % соответственно, в контрольной 
группе – 60,1 % (59,2–62,1) и 52,2 % (51,8–52,8) со-
ответственно; через 2 года после второго этапа – 
82,9 % (80,4–84,3) и 82,1 % (78,7–4,3) в основной 
группе, 76,1 % (74,7–77,2) и 74,4 % (73,6–75,6)  
в контрольной группе (рис. 4, 5). 

При оценке болевого синдрома на разных эта-
пах лечения использовалась визуальная аналоговая 
шкала боли (ВАШ). Регистрировались значения бал-
лов значимо выше в контрольной группе (р < 0,001) 
на всех сроках после проведения второго этапа ле-
чения (рис. 6). 

Чаще всего ППИ возникала в первые два года 
после ЭТС, что составило 44,6 % от всех случаев.  
У 22,3 % пациентов ППИ возникла в течение первого 
года от момента операции. В большинстве случаев у 
пациентов отмечалась свищевая форма перипротез-
ной инфекции (87 % случаев). 

При исследовании зависимости срока от пер-
вого до второго этапа было выявлено, что в кон-

трольной группе у тех пациентов, которым прово-
дилась реимплантация раньше 6 месяцев, реци-
дивы инфекционного процесса отмечались чаще. 
Это может быть связано с тем, что для эрадикации 
инфекции срока между этапами было недоста-
точно, а в случаях низковерулентной вялотекущей 
инфекции, её клинические проявления на момент 
проведения второго этапа манифестированы не 
были. 

Также стоит отметить, что у пациентов с раз-
вившейся ППИ, основным показанием для прове-
дения первичного эндопротезирования тазобед-
ренного сустава являлся перелом шейки бедрен-
ной кости и посттравматический коксартроз (50 %). 
Это может объясняться тем, что у пациентов, кото-
рым выполнялось оперативное лечение в срочном 
порядке, стандартный алгоритм предоперацион-
ного обследования был недостаточен для выявле-
ния отдаленных несанированных очагов инфекции, 
что повышало риск возникновения гематогенной 
ППИ, а у пациентов с посттравматическим коксарт-
розом первичному эндопротезированию предше-
ствовали операции по поводу удаления имплантов, 
устанавливаемых при остеосинтезе. У пациентов 
же с первичным коксартрозом эндопротезирова-
ние выполнялось в плановом порядке, что позво-
ляло более углубленно подходить к предопераци-
онной подготовке в виде выявления несанирован-
ных очагов инфекции в различных системах орга-
нов и лечения сопутствующей патологии в целях 
минимизации рисков послеоперационных ослож-
нений. 

На основании микробиологического исследова-
ния наиболее частым возбудителем верифициро-
вался золотистый стафилококк: 34 % с обычной чув-
ствительностью (methicillin-sensitive Staphylococcus 
aureus (MSSA)) и 16 % метициллин-резистентный 
золотистый стафилококк (methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus (MRSA)). Стоит отметить, что 
MRSA практически в 50 % случаев встречался в 
комбинации с другими возбудителями. Другие воз-
будители, которые трудно поддаются лечению, 
также в большинстве случаев встречались в со-
ставе микст-инфекции: Proteus mirabilis – 100 %; 
Acinetobacter baumannii – 83 %; Klebsiella 
pneumoniae – 73 %; Pseudomonas aeruginosa и 
MRSE – 50 % (рис. 7). 
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Рисунок 3. Значения по шкале HHS на разных сроках от момента второго этапа в исследуемых группах 
Figure 3. HHS Scores at Different Timelines From Stage 2 in Study Groups 

 

 
 

Рисунок 4. Значения по шкале SF-36 (физический компонент) на разных сроках от момента  
второго этапа в исследуемых группах 
Figure 4. Values on the SF-36 scale (physical component) at different times from the moment stage  
two in the study groups 

 

 
 

Рисунок 5. Значения по шкале SF-36 (психоэмоциональный компонент) на разных сроках  
от момента второго этапа в исследуемых группах 
Figure 5. Values on the SF-36 scale (psycho-emotional component) at different dates 
from the moment of the second stage in the study groups 
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Рисунок 6. Распределение баллов по шкале ВАШ на разных сроках от момента второго этапа в двух группах 
Figure 6. Distribution of VAS scores at different time points from the second stage in the two groups 

 

 
 

Рисунок 7. Спектр выделенной микрофлоры 
Figure 7. Spectrum of isolated microflora 

 
Таким образом микст-инфекция наблюдалась 

у 23 % пациентов, а в 17 % случаев возбудитель не 
был верифицирован. 

У 33 пациентов (12 пациентов в основной 
группе и 21 пациент в контрольной), у которых от-
мечался неудовлетворительный результат ввиду 
рецидива инфекции, решение о дальнейшей так-
тике лечения принималось на основании комор-
бидного фона пациента, его общего состояния, 
вида инфекционного возбудителя, желания паци-
ента. Большинство пациентов были готовы повто-
рять выполнение замены спейсера, у некоторых 
число таких замен достигало четырёх ревизионных 
операций.  

В 11 случаях ремиссия инфекционного про-
цесса достигалась после повторной установки 
спейсера, при этом в трёх случаях удалось прове-
сти второй этап ревизионного эндопротезирова-
ния и купировать инфекционный процесс. Шести 
пациентам, которым в итоге выполнялась операция 
Гирдлестоуна, проводились неоднократные реви-
зии с установкой спейсера. У данных пациентов ве-
рифицировалась комбинация агрессивных возбу-
дителей, резистентных к большинству антибакте-
риальных препаратов. Двоим пациентам была вы-
полнена экзартикуляция на уровне тазобедренного 
сустава, в обоих случаях возбудителем являлась 
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Pseudomonas aeruginosa. И в одном случае опера-
ция проводилась как «операция отчаяния» в связи 
с развитием острой ишемии голени на фоне атеро-
склероза нижних конечностей и ППИ. 

 
Обсуждение 
Двухэтапное ревизионное эндопротезирова-

ние является золотым стандартом лечения пери-
протезной инфекции. Insall и соавт. впервые опи-
сали эту методику в 1983 году [9]. Garvin и Hanssen 
провели обзор 25 исследований еще в 1995 году, 
показав 82 % успешности двухэтапного метода ле-
чения по сравнению с 58 % при одноэтапном под-
ходе [10]. В многочисленных более новых исследо-
ваниях сообщалось, что эффективность двухэтап-
ной ревизии с использованием антибактериальных 
спейсеров может достигать 95 % [11–15]. В недав-
нем исследовании Ford и соавт. (2018) доложили 
более скромные результаты, добившись стойкой 
ремиссии в 72 % случаев после двухэтапной реви-
зии [16]. 

Учитывая полученные данные функциональных 
результатов (HHS), а также оценку качества жизни 
(SF-36), двухэтапное ревизионное эндопротезиро-
вание с использованием преформированного ар-
тикулирующего спейсера и предложенного нами 
алгоритма лечения допустимо для применения в 
клинической практике и сопоставимо по результа-
там с данными зарубежной и отечественной лите-
ратуры. 

Основываясь на данных проведённого нами 
исследования, а также отечественной и зарубеж-
ной литературы, резистентные штаммы микроорга-
низмов идентифицируются всё чаще и чаще.  

Количество пациентов с микст- и суперинфек-
цией с каждым годом растёт. Учитывая личный 
опыт, антибактериальные препараты, которые на 
данный момент представлены на Российском 
рынке, справляются с инфекцией менее эффек-
тивно, чем оригинальные препараты, которые ис-
пользовались в Российской медицине около 10 лет 
назад. 

Учитывая ежегодное увеличение числа паци-
ентов, которым устанавливаются онко- и мега-эн-
допротезы, ожидается рост случаев ППИ у лиц дан-
ной группы. Справедливости ради следует отме-

тить, что на сегодняшний день у хирургов в Россий-
ской Федерации не существует большого выбора 
имплантов и конструкций для выполнения первого 
этапа двухэтапной ревизии. Также одной из про-
блем, с которой мы сталкиваемся очень часто, и 
которая отрицательно сказывается на результатах 
лечения, является несвоевременность обращения 
пациента в отделение, готовое им заниматься.  
Пациенты длительное время находятся на этапе 
амбулаторного звена и зачастую направляются в 
стационары, не обладающие необходимым осна-
щением для радикального и основательного лече-
ния ППИ. В результате этого пациенты попадают к 
нам в стационар имея в анамнезе уже неодно-
кратно выполненные санирующие операции в об-
ласти пораженного сегмента с полирезистентной 
флорой в связи с неэффективным длительным 
приёмом антибактериальной терапии. 

 
Выводы 
Лечение пациентов с перипротезной инфек-

цией должно осуществляться только в специализи-
рованных центрах, выполняющих все этапы лече-
ния, имеющих весь необходимый набор инструмен-
тария, соответствующую оснащённость операци-
онного блока и бактериологической лаборатории, 
необходимые медикаменты в аптеке стационара, 
подготовленный персонал и многолетний опыт ра-
боты хирургов с данной категорией пациентов. 

После выписки из стационара пациенты нуж-
даются в обязательном динамическом наблюдении 
в течение длительного срока. Учитывая, что амбу-
латорное звено не всегда обладает навыками лече-
ния таких пациентов, наблюдение должно осу-
ществляться оперировавшим хирургом и лечащим 
врачом в течение не менее 6 месяцев с момента 
установки антибактериального спейсера, и, в слу-
чае необходимости, проводиться корректировка 
тактики лечения пациента. 

Лечение перипротезной инфекции – это тяжё-
лое, многоэтапное лечение соматически отягощён-
ных пациентов, которым требуется длительное ди-
намическое наблюдение. Поэтому для каждого па-
циента данной группы оно должно быть индивиду-
альным, требующим мультидисциплинарного под-
хода. 
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