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Резюме. Введение. Во всем мире частота выполняемых операций по поводу эндопротезирования тазобедренного сустава 
неуклонно растет и, хотя данная операция стала рутинной, вероятность развития послеоперационных осложнений достигает 
4,3 % [1]. Наиболее опасным из них является инфекция в области эндопротеза и прилегающих к нему тканей, приводящая к 
снижению функции тазобедренного сустава и ухудшению качества жизни пациента, а в случаях отсутствия лечения – к генера-
лизации инфекционного процесса. Своевременная диагностика и лечение инфекционного процесса и связанных с ним наруше-
ний позволяет минимизировать неблагоприятные последствия перипротезной инфекции. Целью настоящего обзора является 
анализ современных методов диагностики и лечения перипротезной инфекции, возникшей после эндопротезирования тазобед-
ренного сустава. Материалы и методы. Поиск тематической литературы осуществлялся по базам данных PubMed и Google 
Sholar. Результаты. Основные методы диагностики перипротезной инфекции включают: гистологическое и бактериологическое 
исследование биоптата, определение чувствительности к антибиотикам, анализ крови и синовиальной жидкости на содержание 
лейкоцитов, ИЛ-6, СРБ, ПЦР-диагностику инфекционных агентов. Лечение заключается в проведении ревизионного вмешатель-
ства и/или антибактериальной терапии. Заключение. Оптимальным методом диагностики перипротезной инфекции является 
бактериологическое исследование биоптатов, взятых интраоперационно. Предпочтительный метод лечения определяется тя-
жестью инфекционного поражения, степенью вовлечения прилегающих к эндопротезу тканей, коморбидным фоном пациента, 
природой инфекционного агента и включает повторное ревизионное вмешательство. 
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Abstract. Introduction. The frequency of hip arthroplasty is steadily increasing throughout the world and, although this operation has 
become routine, the likelihood of postoperative complications reaches 4.3 % [1]. The most dangerous of them are infectious lesions in the 
area of the endoprosthesis and adjacent tissues. At the same time, in addition to the threat of generalization of the infectious process, 
there are functional disorders in the joint area and a general deterioration in the quality of life of the patient. Timely diagnosis and treatment 
of the infectious process and related disorders can minimize the adverse effects of infection. Target. The purpose of this review is to 
analyze modern methods for diagnosing and treating periprosthetic infection resulting from hip replacement. Materials and methods. The 
subject literature was searched using the PubMed and Google Sholar databases. Results. The main methods for diagnosing periprosthetic 
infection include histological and bacteriological examination of the biopsy specimen, determination of sensitivity to antibiotics, blood, and 
synovial fluid analysis for the content of leukocytes, IL-6, CRP, PCR diagnostics of infectious agents. Treatment consists of re-intervention 
and/or antibiotic therapy. Conclusion. The most optimal method for diagnosing periprosthetic infection is a bacteriological study of biopsy 
specimens taken intraoperatively. The preferred method of treatment is determined by the severity of the infection, the degree of involve-
ment of tissues adjacent to the prosthesis, the comorbid background, the nature of the infectious agent, and includes repeated revision 
surgery. 
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Введение 
Число оперативных вмешательств эндопроте-

зирования тазобедренного сустава (ЭТС) на протя-
жении многих лет увеличивается, что сопровожда-
ется и ростом числа случаев возникновения пери-
протезной инфекции (ППИ). Однако частота ППИ на 
протяжении более чем полвека прогрессивно сни-
жается с 1–10 % в 1960-х годах до 0,5–2 % в насто-
ящее время, но тем не менее остаётся третьей по 
частоте причиной выполнения ревизионного эндо-
протезирвоания [2]. 

Перипротезная инфекция представляет боль-
шую проблему для отечественного здравоохране-
ния и требует значительных финансовых затрат.  
В Российской Федерации, по данным опубликован-
ного исследования, в 2021 г. средняя стоимость од-
ноэтапной ревизии при ППИ обходилась в среднем 
в 324 531 руб., а двухэтапной – в 683 328 руб. [3]. 

Также необходимо отметить роль ППИ в сниже-
нии качества жизни пациентов, развитии у них боле-
вого синдрома, функциональных ограничений и ле-
тального исхода в случае генерализации инфекции. 

Оптимальная клинико-диагностическая тактика даёт 
возможность предотвратить большинство нежела-
тельных сценариев и восстановить утраченную функ-
цию сустава. 

 
Цель настоящей работы – осветить вопросы 

диагностики и лечения перипротезной инфекции 
на современном этапе, а также выявить наиболее 
проблемные аспекты, связанные с осложнениями 
эндопротезирования тазобедренного сустава. 

 
Материалы и методы 
Для поиска литературных источников были ис-

пользованы базы данных PubMed и Google Scholar. 
В поисковое поле заносились следующие ключе-
вые фразы и термины: перипротезная инфекция; 
парапротезная инфекция тазобедренного сустава; 
periprosthetic joint infection; PJI. Отбирались статьи 
преимущественно за последние 15 лет. 
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Результаты поиска для баз данных PubMed и 
Google Scholar составили соответственно: 

• по запросу «перипротезная инфекция» –  
0 и 1680 статей; 

• по запросу «парапротезная инфекция тазо-
бедренного сустава» – 0 и 297 статей; 

• по запросу «periprosthetic joint infection» – 
4574 и 20 300 статей; 

• по запросу «PJI» – 2881 и 22 700 статей. 
Из первичного списка отбирались статьи, наибо-

лее соответствующие вышеуказанной цели обзора. 
Всего в обзоре цитируется 133 источника. 

 
Факторы риска развития  
перипротезной инфекции 
Перипротезная инфекция (ППИ) – это инфек-

ция, связанная с компонентами эндопротеза, а 
также с прилегающими к ним тканями. Основные 
факторы риска ППИ включают: ожирение; сахар-
ный диабет; нарушения иммунной системы, включая 
ревматоидный артрит, прием иммуносупрессивных 
препаратов, онкологию; ревизионные вмешатель-
ства; мужской пол; курение; бактериемию за год до 
операции; бактериоассоциированный синовит  
[4–14]. Образование послеоперационной гематомы 
и большая продолжительность операции также свя-
заны с повышенным риском ППИ [8, 14, 15]. Агрес-
сивная антикоагулянтная терапия, проводимая при 
инфаркте миокарда и мерцательной аритмии, мо-
жет создавать повышенные риски образования по-
слеоперационной гематомы и развития ППИ [16]. 

Существуют специальные шкалы для оценки по-
слеоперационного риска развития инфекции, и чаще 
всего в клинической практике используются: 

• шкала Национальной программы эпидемио-
логического наблюдения за инфекциями (The 
National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS)), ко-
торая включает в себя длительность хирургической 
операции, тяжесть состояния пациента по шкале 
Американского общества анестезиологов (American 
Society of Anesthesiologists, ASA) и класс операцион-
ной раны в соответствии с классификацией хирур-
гических ран по степени микробной контаминации 
по Altemeier [8]; 

• шкала оценки риска развития перипротезной 
инфекции клиники Мейо, которая учитывает ин-
декс массы тела, предшествующие вмешательства 
в данной области, нарушения иммунитета, класс по 
шкале ASA и длительность операции [17]. 

Обе шкалы позволяют выявить контингент вы-
сокого риска и предпринять необходимые меры. 

 
Клинические проявления  
перипротезной инфекции 
Клиническая картина ППИ может варьиро-

вать, и чаще всего для нее характерны: боль, отёк 
в области сустава, наличие выпота, локальная ги-
перемия и гипертермия, повышенная температура 
тела, наличие отделяемого из раны или свищевой 
тракт, связанный с компонентами эндопротеза  
[18, 19]. Наиболее распространённым, хотя и мало-
специфичным, является болевой синдром в зоне 
оперированного сустава, наблюдающийся у 79–
100 % пациентов [18]. Необходимо проводить диф-
ференциальную диагностику боли. Она может быть 
связана как с ППИ, так и с развитием асептиче-
ского расшатывания компонентов эндопротеза. В 
первом случае боль сохраняется в покое и нарас-
тает по мере прогрессирования инфекционного 
процесса, а во втором боль связана с движением и 
нагрузками. 

Существует несколько клинических классифи-
каций ППИ по стадиям возникновения. 

Одна из первых классификаций перипротезной 
инфекции была предложена Coventry в 1975 году 
[20]. Она включает острую послеоперационную ин-
фекцию, где инфицирование происходит во время 
операции; отсроченную инфекцию, возникающую 
через 8 недель от момента операции, характеризу-
ющуюся хроническим течением; позднюю гемато-
генную инфекцию с острым течением, возникаю-
щую на разных сроках от момента имплантации эн-
допротеза. 

В настоящее время общепринятой и применя-
емой в клинической практике классификацией 
ППИ является классификация, предложенная  
D.T. Tsukayama и соавт. в 1996 году [21]. Эта схема 
подразделяет ППИ на четыре типа: 

• I тип – ранняя послеоперационная инфекция, 
возникает в течение первого месяца после операции; 

• II тип – поздняя хроническая перипротезная 
инфекция, развивается позже одного месяца, но в 
течение первого года после ЭТС, для неё харак-
терно вялое течение; 

• III тип – острая гематогенная инфекция, воз-
никает через один год с момента вмешательства; 
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• IV тип – охватывает пациентов, у которых 
были выявлены положительные интраоперацион-
ные культуры во время операции по поводу асеп-
тической нестабильности [21, 22]. 

Указанная классификация позволяет выбрать 
оптимальную тактику лечения. 

 
Патогенез 
Варианты патогенеза ППИ в основном свя-

заны с этапами её возникновения. В подавляющем 
большинстве случаев ППИ, развившаяся в течение 
первого года после операции, связана с интраопе-
рационным контаминированием эндопротеза и/или 
прилегающих тканей [23]. 

Второй механизм ППИ связан с инфекцией об-
ласти хирургического вмешательства (ИОХВ): 
незажившие ткани становятся входными воротами 
инфекции. В данном случае инфекция проникает 
через повреждённый кожный покров [24]. 

В третьем случае, ППИ является следствием 
гематогенного распространения микроорганизмов 
из несанированных очагов инфекции, находящихся 
за пределами оперированного сустава. В исследо-
вании I. Uckay и соавт. документально подтвер-
ждённая бактериемия наблюдалась у 6 % пациен-
тов, перенёсших первичное эндопротезирование 
[25]. Примерно в 30–40 % случаев причиной разви-
тия гематогенной ППИ является золотистый ста-
филококк – S. aureus [26–28]. 

Большую роль в поддержании устойчивого ин-
фицирования играют бактериальные биоплёнки, 
которые образуются на поверхности компонентов 
эндопротеза. Биоплёнки могут быть монобактери-
альными и полибактериальными, а их образование 
включает несколько стадий: адгезию, начальный 
рост на поверхности, созревание биоплёнки и её 
отслоение [29, 30]. Внеклеточный матрикс биоплё-
нок содержит полисахариды, белки, внеклеточную 
ДНК. Бактерии в их составе защищены от действия 
антибиотиков и иммунитета хозяина [31, 32]. 

Таким образом, наличие биоплёнок создает 
дополнительные трудности в лечении ППИ, требует 
применения сложной хирургической техники и про-
должительной комбинированной антибактериаль-
ной терапии. Кроме того, формирование биоплё-
нок затрудняет получение адекватного результата 
при микробиологическом исследовании [23]. 

 
 

Диагностика перипротезной инфекции 
Диагноз ППИ основывается на данных клини-

ческой картины, результатах лабораторных иссле-
дований периферической крови и синовиальной 
жидкости, данных микробиологического исследо-
вания, гистопатологического исследования пери-
протезных тканей, интраоперационной картины и 
рентгенографии или других методах визуализации. 
При установлении диагноза следует, во-первых, 
решить вопрос о том, инфицирован сустав или нет, 
во-вторых, выявить возбудителя и определить его 
чувствительность к антибиотикам. 

Определяющим доказательством ППИ, со-
гласно критериям американского общества MSIS 
(Musculoskeletal Infection Society), является наличие 
свищевого тракта, связанного с компонентами эн-
допротеза, или два положительных результата 
микробиологического исследования с фенотипи-
чески идентичными микроорганизмами перипро-
тезных тканей или синовиальной жидкости. Кроме 
этого, наличие четырёх малых критериев (или бо-
лее) из шести подтверждает диагноз ППИ [33]. 

Лабораторная диагностика. Стандартные ла-
бораторные методы не обладают высокой специ-
фичностью и чувствительностью в отношении 
ППИ, однако позволяют заподозрить её наличие и 
запустить дальнейший диагностический поиск.  
В общем анализе крови выявление лейкоцитоза 
является доводом в пользу ППИ, однако метод ха-
рактеризуется низкой чувствительностью в 45 %, а 
его специфичность составляет 87 % [34]. 

СОЭ и С-реактивный белок (СРБ) служат тра-
диционными маркерами воспалительного про-
цесса. При проведении мета-анализа, в который 
были включены 3225 пациентов в 23 исследова-
ниях,  E. Berbari и соавт. выявили значения чувстви-
тельности и специфичности для С-реактивного 
белка, которые составили 88 % и 74 % соответ-
ственно [34]. В этом же мета-анализе у 3370 паци-
ентов в 25 исследованиях была проведена оценка 
СОЭ. Значения чувствительности и специфичности 
для данного параметра составили 75 % и 70 % со-
ответственно. 

Определение ИЛ-6 в крови может быть полез-
ным при подозрении на ППИ. В мета-анализе, в ко-
торый входило три исследования, в том числе ис-
следование, включающее 432 пациента, оценива-
лась концентрация ИЛ-6, и были выявлены значения 
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чувствительности и специфичности: 97 % и 91 % со-
ответственно с использованием пороговых значе-
ний от 10 до 12 пг/мл [34]. Тем не менее, исследо-
вание данного маркера не входит в принятый диа-
гностический перечень для ППИ. 

Уровень прокальцитонина, несмотря на высо-
кую специфичность (98 %), обладает низкой чув-
ствительностью (33 %) в отношении ППИ [35]. 

Исследование синовиальной жидкости. Пред-
операционная пункция в руководстве Американ-
ского общества инфекционистов (IDSA, Infectious 
Dideaded Society of America) рекомендуется как 
второй этап диагностики после проведения об-
щеклинического и рентгенологического исследо-
ваний [36]. 

Предоперационная пункция на этапе диагно-
стики ППИ для определения общего количества 
лейкоцитов и процентного содержания нейтрофи-
лов имеет высокую чувствительность и специфич-
ность [37, 38]. В одном исследовании (n = 429) порог 
в 1100 ядросодержащих клеток на микролитр обес-
печил чувствительность и специфичность в 90,7 % и 
88,1 % соответственно, в то время как порог в 64 % 
количества нейтрофилов обеспечил чувствитель-
ность и специфичность в 95 % и 95 % соответ-
ственно [39]. 

В настоящее время в критериях ICM 
(International Consensus Meeting) от 2018 г. были 
установлены следующие пороговые значения, ука-
зывающие на ППИ: общее количество лейкоцитов – 
3000 клеток/мкл для хронической и 10 000 кле-
ток/мкл для острой ППИ; нейтрофилы – 70 % для 
хронической и 90 % для острой ППИ [40]. 

Тест на лейкоцитарную эстеразу также был 
включён в качестве вспомогательного критерия 
ICM с пороговым значением «++», так как обладает 
100 %-й специфичностью для интраоперационных 
и предоперационных образцов [40, 41]. 

Кроме того, анализируют содержание марке-
ров в синовиальной жидкости, чувствительность и 
специфичность которых составляет соответ-
ственно 85–87 % и 71–95 % для СРБ; 69–100 % и 
93–100 % для ИЛ-6 [42–45]. 

Наиболее точным маркером ППИ синовиальной 
жидкости с высокой чувствительностью и специ-
фичностью является α-дефенсин, который в иссле-
дованиях демонстрировал самый высокий коэффи-
циент диагностической вероятности ППИ [46, 47]. 

По данным авторов, его чувствительность и специ-
фичность составляют 95 % [48, 49]. Кроме этого, 
использование экспресс-теста по определению α-
дефенсина позволяет подтвердить или опроверг-
нуть наличие инфекции в области сустава уже ин-
траоперационно и предпринять все необходимые 
меры во время операции. 

Микробиологическое исследование. Важней-
шее значение для постановки диагноза и лечения 
ППИ имеет предоперационное микробиологиче-
ское исследование синовиальной жидкости с це-
лью идентификации микробного агента и опреде-
ления чувствительности к антибактериальным пре-
паратам. В настоящее время наиболее эффектив-
ной методикой является посев синовиальной жид-
кости во флаконы с аэробной и анаэробной сре-
дами. В исследованиях, которые включали 306 па-
циентов после эндопротезирования крупных суста-
вов (218 тазобедренных и 88 коленных), которым 
проводилась ревизия, чувствительность данного 
метода была неизменно высокой и составляла  
86–87 %, а специфичность варьировала от 95 до 
100 % [50–52]. 

Предоперационная биопсия перипротезной 
ткани. Проведение предоперационной биопсии 
позволяет верифицировать возбудителя и опреде-
лить его чувствительность к антибактериальным 
препаратам на догоспитальном этапе. В одном ис-
следовании было показано, что чувствительность и 
специфичность микробиологического исследова-
ния тканевых биоптатов составили 78 % и 98 % со-
ответственно, а для синовиальной жидкости – 73 % 
и 95 % соответственно [53]. В настоящее время 
проведение предоперационной биопсии не реко-
мендуется в рутинной практике в связи с отсут-
ствием явных преимуществ перед исследованием 
синовиальной жидкости. 

Интраоперационное микробиологическое ис-
следование перипротезных тканей. Золотым стан-
дартом для диагностики ППИ является микробио-
логическое исследование перипротезных тканей. 
Микробиологическое исследование единственного 
образца ткани имеет низкую чувствительность и 
может приводить к ложным выводам о наличии или 
отсутствии инфекции, поэтому его следует избе-
гать. В проспективном исследовании B.L. Atkins и 
соавторов было установлено, что идеальным коли-
чеством образцов тканей является не менее  
5–6 биоптатов, из которых минимум в 3-х образцах 
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высеиваются идентичные бактерии. Однако этот по-
рог продемонстрировал низкую чувствительность 
(65 %) [54]. Другие авторы, в целях повышения чув-
ствительности, использовали порог в два биоптата 
(из минимум 5 образцов) с аналогичными микроор-
ганизмами [55, 56]. Предложенный ими порог был 
включен в критерии ICM для диагностики и лечения 
ППИ [33, 36, 40]. Оптимальная продолжительность 
времени инкубации образцов по сей день остаётся 
предметом дискуссии. Традиционно аэробные куль-
туры инкубируют до 4 дней, а анаэробные –  
до 7 дней; считается, что инкубация сверх этих сро-
ков увеличивает количество контаминантов. Schafer 
P. и его коллеги предлагают культивировать пери-
ферические ткани в течение 14 дней [55]. 

Бактерии в составе биоплёнок очень трудно 
поддаются культивированию в питательных сре-
дах. Чтобы решить эту проблему был предложен 
метод соникации. Данный метод основывается на 
удалении биоплёнки с поверхности эндопротеза 
путём воздействия на имплант ультразвуком и виб-
рацией. При использовании метода соникации ко-
личество бактерий, высеиваемых при микробиоло-
гическом исследовании, значительно увеличива-
ется по сравнению с микробиологическим иссле-
дованием биоптатов. В исследовании Trampuz A. и 
соавторов, в которое был включен 331 пациент по-
сле эндопротезирования тазобедренного и колен-
ного суставов, была продемонстрирована более 
высокая чувствительность (79 %) по сравнению с 
микробиологией тканевых биоптатов (61 %), а 
также сохранённая специфичность 99 % [56]. Эта 
методика оказалась особенно полезной для паци-
ентов, которые принимали антибактериальную те-
рапию в течение двух недель перед операцией. 

В ходе многих исследований была продемон-
стрирована более высокая чувствительность мик-
робиологического исследования соникатной жид-
кости (62–94 %), чем перипротезной ткани  
(54–88 %) [56–67]. 

Гистологическое исследование перипротез-
ных тканей. Критерием для подтверждения нали-
чия острого воспаления является не менее пяти 
нейтрофилов в поле зрения, по крайней мере в 
пяти отдельных полях зрения в гистологических 
образцах [68, 69]. Данный критерий включен в  
ICM ППИ [33]. В обязательном порядке для биоп-
сии используют несколько анатомических участ-

ков, в том числе суставную псевдокапсулу и пери-
протезную пограничную мембрану между эндопро-
тезом и костью. Гистологическое исследование за-
мороженного образца позволяет хирургу быстро 
получить информацию о наличии воспаления. 

Молекулярная диагностика. Метод ПЦР позво-
ляет быстро диагностировать искомый возбуди-
тель. Однако, существенным недостатком метода 
является то, что в ходе реакции определяется 
наличие только тех микробных агентов, праймеры 
к которым содержатся в данной реакционной  
ПЦР-смеси [23]. 

Инструментальные методы визуализации ППИ. 
В целях визуализации и выявления признаков ППИ 
в клинической практике применимы методы компь-
ютерной (КТ) и магнитно-резонансной (МРТ) томо-
графии с режимом металло-подавления. Они поз-
воляют оценить наличие признаков воспаления 
мягких тканей и скопления жидкости в области эн-
допротеза. Рентгенограмма обладает более низ-
кой специфичностью для ППИ, определяя лишь её 
косвенные признаки: лизис костной ткани, пери-
остальную реакцию и гетеротопическую оссифика-
цию [70]. 

 
Лечение перипротезной инфекции:  
общие принципы 
В подавляющем большинстве случаев при 

ППИ требуется комбинация хирургического и ме-
дикаментозного лечения. Целью терапии являются 
эрадикация инфекции, восстановление безболез-
ненной функции поражённого сустава, и миними-
зация связанных с ППИ заболеваемости и смерт-
ности пациентов. 

В настоящее время применяются следующие 
методы лечения ППИ: 

• ревизия с сохранением компонентов эндо-
протеза; 

• одноэтапное ревизионное эндопротезирование; 
• двухэтапное ревизионное эндопротезирование; 
• удаление компонентов эндопротеза без их 

замены; 
• экзартикуляция; 
• антибактериальная терапия без операции. 
Цель хирургического вмешательства при  

ППИ – удаление всех инфицированных тканей и им-
плантов. В тех случаях, когда эндопротез сохраня-
ется, усилия направляются на удаление бактери-
альных плёнок. 
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Ревизия с сохранением компонентов  
эндопротеза 
Сохранение импланта при проведении реви-

зии возможно при отсутствии свищевого хода, ста-
бильном импланте, небольшом времени от мо-
мента возникновения симптомов и установленной 
чувствительности возбудителя к нескольким анти-
бактериальным препаратам [36, 71–73]. Ревизия с 
хирургической обработкой раны и сохранением 
имплантов (DAIR (debridement, antibiotics, and im-
plant retention)), выполняемая вскоре после появле-
ния симптомов инфекции, ассоциируется с мень-
шей вероятностью неудачи лечения [74, 75].  
Неуспех чаще всего имеет место при заражении 
устойчивыми к антибиотикам штаммами [76, 77]. 

При выборе DAIR операционный доступ осу-
ществляется по старому послеоперационному 
рубцу. Удаляют некротические, инфицированные 
ткани, гематомы, гнойное содержимое, оценивают 
стабильность эндопротеза, заменяют модульные 
элементы (полиэтиленовый вкладыш, головку бед-
ренной кости). Затем сустав обильно промывают 
растворами антисептиков, накладывают первич-
ные швы с установкой вакуумного дренажа [78, 79]. 
При артроскопическом дебридменте риски неудач-
ного лечения в 4 раза превышают таковые при от-
крытом доступе [78]. 

В подавляющем большинстве случаев антибак-
териальную терапию проводят после забора интрао-
перационных образцов тканей. На первом этапе 
назначают эмпирическую антибактериальную тера-
пию широкого спектра действия. При получении ре-
зультатов бактериологического исследования пре-
параты подбирают с учётом чувствительности к анти-
биотикам. Большинство врачей используют внутри-
венные антибиотики в течение первых 2–6 недель по-
сле DAIR [75, 78–82]. Согласно рекомендациям 
IDSA, при ППИ, ассоциированной нестафилококко-
выми микроорганизмами, или при невозможности 
применения комбинированной терапии Рифампи-
цином, следует проводить внутривенную антибак-
териальную терапию в течение 4–6 недель [36]. 
Наличие биоплёнки может потребовать дополни-
тельного назначения курса пероральных антибио-
тиков. Обычно антимикробную терапию прекра-
щают при отсутствии клинической симптоматики и 
нормальном уровне СРБ [71]. По некоторым дан-
ным, длительная комбинированная терапия с ис-
пользованием Рифампицина улучшает результаты 

лечения при выборе рассматриваемой хирургиче-
ской тактики [83]. Комбинация фторхинолонов и 
Рифампицина обладает высокой эффективностью 
против стафилококковых биоплёнок [84]. Для лече-
ния как S. aureus, так и коагулазо-негативных ста-
филококков, в течение первых 2–6 недель Рифам-
пицин обычно вводится вместе с внутривенными 
антибактериальными препаратами, чаще всего  
β-лактамами или гликопептидами. Затем назнача-
ется приём Рифампицина в сочетании со фторхи-
нолоном при ППИ коленного сустава в течение по-
лугода, а для тазобедренного, плечевого и локте-
вого суставов – в течение трёх месяцев от момента 
операции [36]. В случае выявления метициллинчув-
ствительного золотистого стафилококка 
(Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA)), 
наиболее предпочтительными препаратами для 
внутривенной терапии являются Цефазолин или 
антистафилококковые пенициллины, нежели Ван-
комицин [85]. 

Вероятность успеха повторной операции DAIR 
очень низкая, поэтому её выполнение не рекоменду-
ется. Пациентам, которым не помогла операция 
DAIR, как правило, в итоге проводится двухэтапное 
ревизионное эндопротезирование [80].  

 
Одноэтапное ревизионное  
эндопротезирование 
В ходе одноэтапного ревизионного эндопро-

тезирования проводится дебридмент, затем удаля-
ются компоненты эндопротеза и весь костный це-
мент. Устанавливается новый эндопротез с ис-
пользованием костного цемента с добавлением ан-
тибиотиков. Принципы подбора антибиотикотера-
пии те же, что и при DAIR. Чаще всего первые  
4–6 недель после операции антибиотики вводят 
внутривенно, а в последующие 3–12 месяцев паци-
ентов переводят на пероральный приём [86–88]. 

Одноэтапное ревизионное эндопротезирова-
ние проводят пациентам с достаточным количе-
ством сохранённой костной ткани, хорошим состо-
янием прилегающих к эндопротезу мягких тканей, 
идентифицированным возбудителем с определе-
нием его чувствительности к антибиотикам [36, 71]. 
Показатели успешности лечения указанным мето-
дом составляют порядка 77–100 % [89–91]. 
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Двухэтапное ревизионное  
эндопротезирование 
Двухэтапное ревизионное эндопротезирова-

ние, или ревизия с использованием антибактери-
ального спейсера, считается золотым стандартом 
лечения ППИ [92, 93]. Данная методика включает в 
себя минимум две операции. Во время первой опе-
рации проводится забор образцов тканей на лабо-
раторные исследования, тщательный дебридмент с 
удалением всех инфицированных тканей, удаля-
ются компоненты эндопротеза и костный цемент. 
На место удалённого импланта устанавливается 
спейсер из полиметилметакрилата (ПММА), импре-
гнированный антибактериальным препаратом, для 
проведения местной антибиотикотерапии и сохра-
нения длины конечности. Патоген-направленная 
антибактериальная терапия обычно проводится 
внутривенно в течение 4–6 недель после первого 
этапа. Затем следует как минимум 2–6-недельный 
период без антибиотиков, в течение которого па-
циент наблюдается на наличие признаков продол-
жающейся инфекции с динамическим лаборатор-
ным мониторингом маркеров воспаления в крови и 
синовиальной жидкости [94, 95]. Если признаки ин-
фекции сохраняются, чаще всего выполняется по-
вторная ревизия с дебридментом и заменой спей-
сера на ещё один спейсер, за которой обычно сле-
дует дальнейшая антибактериальная терапия пе-
ред попыткой реимплантации. Во время второго 
этапа проводится забор тканевых биоптатов для 
проведения микроскопического, гистопатологиче-
ского и микробиологического исследований. Мик-
роскопическое исследование «замороженного» 
среза позволяет хирургу интраоперационно опре-
делить наличие или отсутствие продолжающегося 
воспаления в области сустава для решения во-
проса о необходимости повторной установки спей-
сера [96]. Если результат отрицательный, то им-
плантируется новый окончательный эндопротез.  
В послеоперационном периоде пациентам обычно 
проводится внутривенная антибактериальная те-
рапия до получения результатов микробиологиче-
ского исследования. Если результат микробиоло-
гического исследования положительный, длитель-
ность антибактериальной терапии определяется 
индивидуально. 

На первом этапе ревизии на место удалённого 
эндопротеза устанавливается антибактериальный 
спейсер, одна из задач которого – обеспечение 

местной антибактериальной терапии между двумя 
этапами хирургического лечения [97, 98]. При этом 
применяют статические или артикулирующие спей-
серы. Назначение статических спейсеров – запол-
нить пространство в кости и в суставе, образован-
ное в связи с удалением эндопротеза. Артикулирую-
щие спейсеры формируют анатомические структуры 
сустава и обеспечивают широкий диапазон движе-
ний и поддержание суставной функции [99, 100]. 

Чаще всего в составе антибактериальных 
спейсеров при лечении ППИ присутствует комби-
нация Ванкомицина с аминогликозидом, а в каче-
стве альтернативы могут включаться β-лактамы, 
макролиды, а в случаях грибковой инфекции –  
Амфотерицин B и Флуконазол [99, 101–103]. 

В отличие от DAIR или одноэтапной ревизии, 
комбинированная терапия с Рифампицином 
обычно не используется после первого этапа двух-
этапного ревизионного эндопротезирования, так 
как в этом случае нет ни сохранившихся, ни новых 
имплантов. По данным авторов крупных ортопеди-
ческих центров разных стран, пациенты между 
первым и вторым этапами в течение 2–12 недель 
получают антибиотики, к которым чувствителен 
возбудитель. Не существует единого мнения по 
сроку между этапами лечения, а также длительно-
сти приема антибактериальных препаратов, их 
форм приёма и необходимости наличия периода 
без антибиотиков – «antibiotic holidays» [104–110]. 

На последней согласительной конференции 
по лечению костно-мышечной инфекции также не 
был достигнут консенсус в данном вопросе. Реше-
ние о сроке проведения второго этапа ревизион-
ного эндопротезирования принимает хирург само-
стоятельно, индивидуально, при наличии клиниче-
ского и лабораторного благополучия пациента. 

В клинической практике антибактериальную 
терапию после второго этапа всегда получают па-
циенты с неудачным лечением в анамнезе, множе-
ством серьёзных сопутствующих заболеваний, 
сложным эндопротезированием или ограниченным 
запасом костной ткани в области пораженного су-
става, которые могут не перенести ещё одну реви-
зионную операцию, или пациенты, у которых после 
реимплантации получены положительные резуль-
таты микробиологического исследования или ги-
стопатологической диагностики. 

Среднесрочные показатели успешности двух-
этапной ревизии достигают 90 %, а долгосрочные – 
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91 % [111]. Прогноз при грибковой ППИ неблаго-
приятный, даже при двухэтапном ревизионном эн-
допротезировании. Лечение культуро-негативной 
ППИ, по данным большого рандомизированного 
исследования, более успешно при использовании 
двухэтапной методики, нежели при резекционной 
артропластике [112]. Рецидив ППИ после двухэтап-
ного ревизионного эндопротезирования чаще свя-
зан с повторным заражением, нежели с реактива-
цией скрытой инфекции [113]. 

 
Резекционная артропластика  
без реимплантации эндопротеза 
Резекционная артропластика чаще всего про-

водится для того, чтобы избежать ампутации, или в 
случаях, когда имеются противопоказания к приме-
нению вышеописанных методов. Кроме этого, дан-
ная операция может быть выполнена в тех случаях, 
когда у пациента имеются сопутствующие хрониче-
ские заболевания, в связи с которыми пациент ма-
ломобилен и функционально ограничен в повсе-
дневной деятельности, и установка эндопротеза не 
обеспечит ему дополнительную физическую актив-
ность [114]. 

Удаление эндопротеза тазобедренного сустава 
без установки нового, также известное как опера-
ция Гирдлестона, обладает высоким показателем 
успешности купирования инфекционного процесса 
и облегчения болевого синдрома [115, 116]. Однако, 
как правило, у пациентов остаётся значительное 
несоответствие длины конечностей, и они нужда-
ются в использовании вспомогательных ортопеди-
ческих изделий для передвижения. При необходи-
мости эндопротез может быть установлен в более 
поздние сроки после операции Гирдлестона [117]. 
Антибактериальная терапия, проводимая после ре-
зекционной артропластики, аналогична той, что ис-
пользуется при двухэтапном ревизионном эндо-
протезировании. 

 
Экзартикуляция 
При неудачах рассмотренных выше методах ле-

чения или при угрожающем жизни инфекционном 
процессе конечность ампутируют [118, 119]. Тем не 
менее, ампутация/экзартикуляция в лечении  
ППИ является крайне редким исходом. Так, из  
18 443 случаев первичного эндопротезирования 
коленного сустава ампутация была выполнена 

только в 0,1 % [119]. Длительность антибактери-
альной терапии зависит от того, насколько опти-
мально были удалены все инфицированные ткани. 
Если ампутация проводится выше уровня инфекци-
онного очага, то антибактериальные препараты 
назначают в течение 1–2 суток в послеоперацион-
ном периоде. Однако, если ткани недостаточно ра-
дикально удалены, следует назначить более дли-
тельный курс антибиотикотерапии. 

 
Антибактериальная терапия 
Антибактериальная терапии при ППИ должна 

ориентироваться на результаты бактериологиче-
ского исследования с определением чувствитель-
ности к антибиотикам. Цель такой терапии – пол-
ная эрадикация возбудителя инфекции. Стараются 
назначать наименее токсичные препараты узкого 
спектра действия. Если таких препаратов не-
сколько, то учитываются стоимость и простота 
применения. Предлагаемые препараты для отдель-
ных патогенов приводятся в руководстве IDSA по 
лечению ППИ [54]. Приём таких лекарств должен 
сопровождаться мониторингом функции печени и 
почек. На первом этапе, при эмпирическом назна-
чении антибиотиков широкого спектра действия, 
принимают во внимание частоту распространения 
определённых патогенов. Во всех исследованиях 
чаще всего возбудителем ППИ являлись грамполо-
жительные кокки, представленные в основном  
S. aureus и коагулазо-негативными стафилокок-
ками, которые вызывают от 50 до 60 % ППИ. 
Стрептококки и энтерококки вместе составляют 
лишь около 10 % случаев. Аэробные грамотрица-
тельные бактерии выявлялись менее чем  
в 10 % случаев ППИ. Эти данные имеют большое 
значение при выборе эмпирической антибактери-
альной терапии. В исследовании T.N. Peel и соавто-
ров, доля культуро-негативных инфекций соста-
вила около 6 % ППИ тазобедренного и коленного 
суставов [94]. В то время как по данным других ав-
торов, этот показатель варьирует от 5 до 34 %  
[95, 101]. 

Изолированную антибиотикотерапию назна-
чают редко и в основном тем пациентам, которым 
невозможно провести операцию в силу тяжелого 
состояния или при отказе от её проведения [120]. 
Если такое лечение всё же было назначено, то пер-
вые 4–6 недель вводят внутривенно или перо-
рально антибиотики с высокой биодоступностью. 
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После получения результатов микробиологиче-
ского исследования пациенту назначают комбина-
цию подобранного антибактериального препарата 
с Рифампицином [120]. 

 
Профилактика перипротезной инфекции 
Важным направлением профилактики явля-

ется уменьшение факторов риска. Так, пациентам 
с сахарным диабетом следует усилить гликемиче-
ский контроль, курильщикам – отказаться от куре-
ния. Профилактикой также является тщательное 
планирование хирургического вмешательства. 
Важно санировать инфекционные очаги вне зоны 
планируемого операционного доступа. При коло-
низации носовой полости S. aureus назначают 
назальную мазь Мупироцин [121]. Хлоргексидином 
обрабатывают кожные покровы и промывают сли-
зистую носа [122, 123]. 

Поверхностная инфекция в области хирурги-
ческого доступа является одним из доказанных 
факторов риска развития в последующем ППИ  
[8, 14], а периоперационная антибиотикопрофилак-
тика при эндопротезировании снижает риск разви-
тия инфекции области хирургического вмешатель-
ства более чем на 80 % [124, 125]. 

На предоперационном этапе необходимо тща-
тельно изучить аллергоанамнез пациента. Пациен-
тов с установленной аллергией на β-лактамные ан-
тибиотики следует выявлять на предоперационном 
приёме, а также тщательно оценивать характер, 
историю и тип реакций. В большинстве случаев та-
кие пациенты могут безопасно получать Цефазо-
лин в качестве периоперационной антибиотико-
профилактики, что исключает использование аль-
тернативных препаратов [126]. Пациенты с поло-
жительным пенициллиновым кожным тестом или 
имеющие в анамнезе аллергические реакции, со-
ответствующие реакции гиперчувствительности  
I типа, не должны получать Цефазолин. Вместо 
него в качестве альтернативы часто используется 
Ванкомицин или Клиндамицин. При использовании 
Цефазолина для достижения оптимальной концен-
трации антибиотика в тканях, первая доза должна 
быть введена в течение 60 минут до начала опера-
ции, в то время как Ванкомицин следует вводить за 
60–120 минут до разреза [121]. С помощью одной 
предоперационной дозы необходимая концентра-
ция антибиотика в костной и мягких тканях поддер-
живается на протяжении всей операции. В случаях, 

когда происходит чрезмерная интраоперационная 
кровопотеря или операция длится более 4 часов, 
вводят вторую интраоперационную дозу антибио-
тика [127]. В случае применения Ванкомицина, вто-
рое введение препарата не требуется, если только 
операция не длится в два раза дольше, чем период 
полувыведения препарата. Антибиотикопрофилак-
тика после 24 часов с момента операции не даёт 
положительных результатов [128]. 

Ламинарный поток воздуха в операционной, 
когда вентиляционная система с положительным 
давлением перемещает воздух с равномерной ско-
ростью в горизонтальном или вертикальном 
направлении, приводит к заметному снижению ко-
личества контаминирующихся частиц в воздухе 
[129]. При этом снижается частота возникновения 
ППИ в первый год после эндопротезирования. 

Ранее уже было сказано о добавлении анти-
биотиков в костный цемент для предотвращения 
развития инфекции после первичного эндопроте-
зирования, асептической ревизии или с целью про-
ведения дополнительной местной антибактериаль-
ной терапии для продолжения лечения установлен-
ной инфекции при ревизионном эндопротезирова-
нии по поводу ППИ. При изготовлении использу-
ется небольшое количество антибактериальных 
препаратов, добавляемых к 40 г костного цемента: 
при первичном эндопротезировании или асептиче-
ской ревизии – обычно 0,5–1 г антибиотика, при ре-
визии по поводу ППИ – 1–2 г [130]. По данным мета-
анализа шести нерандомизированных исследова-
ний, включающих более 20 000 первичных и асеп-
тических ревизионных операций на тазобедренном 
суставе с применением данной методики, отмеча-
ется снижение риска развития глубокой перипро-
тезной инфекции на 50 % [131]. 

Пациентам, перенёсшим эндопротезирование 
сустава, ранее рекомендовали проведение антимик-
робной профилактики перед стоматологическими 
процедурами [132]. Однако данные, полученные при 
проведении строгих исследований «случай-кон-
троль», свидетельствуют об отсутствии повышен-
ного риска возникновения ППИ после стоматологи-
ческих процедур у пациентов как низкого, так и вы-
сокого риска развития инфекционных осложнений 
[11, 133]. В настоящее время пациентам с риском 
возникновения ППИ рекомендуют поддерживать 
надлежащую гигиену полости рта путем регулярных 
профилактических посещений стоматолога. 
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Заключение 
Эндопротезирование спасает от инвалидиза-

ции и улучшает качество жизни пациентов с деге-
неративно-дистрофическими заболеваниями су-
ставов во всем мире. Диагностика и лечение им-
плант-ассоциированных инфекционных осложне-
ний требуют особого подхода, который и представ-
лен в данном обзоре. Несколькими врачебными ас-
социациями предложены классификационные 
схемы ППИ. Ожидается, что в ближайшие годы они 
будут уточняться на основании новых данных. Зна-
чительные успехи были достигнуты в определении 
идеального алгоритма диагностики, разработаны 
методы, специфичные для перипротезной инфек-
ции. В скором времени ожидается дальнейшее 
улучшение качества диагностики ППИ и определе-
ния патогенеза того, что сегодня называют «куль-
туро-негативной ППИ». Несмотря на то, что для бо-
лее точного определения оптимальных подходов к 
лечению требуются крупные, высококачественные 
исследования, использование имеющихся на сего-
дняшний день алгоритмов лечения позволяет по-
высить вероятность успешного исхода лечения 
ППИ. Учитывая рост числа пациентов, которым в 
ближайшие годы будет проводиться операция по 
поводу эндопротезирования суставов, ожидается 
увеличение числа ППИ. Сегодня многое известно 
об эпидемиологии перипротезной инфекции, и бу-
дущие исследования должны использовать эти 

знания для проспективного выявления пациентов с 
высоким риском инфекции с целью её профилак-
тики. Для уменьшения числа случаев возникнове-
ния ППИ необходимо прикладывать дополнитель-
ные усилия по разработке профилактических ме-
роприятий. 

Постоянное увеличение числа оперативных 
вмешательств, связанных с эндопротезированием 
суставов, требует разработки новых методов диа-
гностики и лечения перипротезной инфекции.  
Золотым стандартом в диагностике ППИ является 
микробиологическое исследование взятых интрао-
перационно перипротезных тканей, а также ис-
пользование метода соникации для верификации 
возбудителя с удалённых имплантов. Кроме этого, 
интраоперационным предиктором для определе-
ния тактики лечения в случаях неподтверждённой 
ППИ является эскпресс-тест по определению 
альфа-дефензина синовиальной жидкости. Золо-
тым стандартом в лечения перипротезной инфек-
ции до сих пор считается двухэтапное ревизионное 
эндопротезирование с использованием антибакте-
риального спейсера. Однако успех лечения зави-
сит не только от выбора метода лечения, но и от 
вирулентности и резистентности к антибактери-
альным препаратам возбудителя, коморбидного 
фона пациента, а также способности пациента сле-
довать рекомендациям и не терять контакт с леча-
щим врачом. 
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