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Реферат
Актуальность. Формирование панрезистентности микроорганизмов, микробных биопленок на эндо-

протезах, частота реинфекций обусловливают поиск оптимальных материалов эндопротезов для лечения 
перипротезной инфекции (ППИ). Цель исследования — сравнить эффективность двухэтапного лечения ППИ  
с установкой на первом этапе одновременно со спейсером имплантатов, покрытых двумерно-упорядочен-
ным линейно-цепочечным легированным серебром углеродом (ДУ ЛЦУ+Ag), и традиционной методики  
с использованием в ходе ревизии только спейсера. Материал и методы. В исследование были включены 
72 пациента с ППИ коленного (n = 42) и тазобедренного (n = 30) суставов. Контрольная группа (стандартная 
ревизия) — 35 пациентов, основная (ДУ ЛЦУ+Ag имплантат в составе спейсера) группа — 37 пациентов. 
Средний возраст пациентов — 61 год. В обеих группах на втором этапе ревизии временные имплантаты за-
меняли на постоянные. Методы оценки: клинический, рентгенологический, лабораторный, микробиологи-
ческий, катамнестический. Результаты. Маркеры воспаления и цитоз синовиальной жидкости в группах 
на первом этапе ревизии имели высокие равноценные стартовые значения. На втором этапе лейкоциты  
и цитоз достигли нормальных цифр, СОЭ была снижена в обеих группах в 2 раза, СРБ — в 5 раз в основной 
группе. Исследование мазков из зева и носа выявило рост Staphylococcus aureus в 24,3–32,4% в обеих груп-
пах. Ведущий возбудитель ППИ — стафилококковая флора, доля MRSA в структуре которой составила по 
7,1%, MRSE — от 62,5 до 66,7%. Конечные точки оценки результата лечения — респейсер на втором этапе 
санации, возникновение рецидива ППИ. В контрольной группе после лечения было установлено больше 
респейсеров (5), чем в основной группе (1). В контрольной группе было два рецидива ППИ через 11 мес.,  
в то время как в основной группе таких случаев не было. Заключение. Исследование показало статистиче-
ски значимо лучшие результаты лечения ППИ при использовании спейсеров с имплантатами, покрытыми 
ДУ ЛЦУ+Ag, по сравнению с традиционной методикой лечения.

Ключевые слова: перипротезная инфекция, ревизионное эндопротезирование, имплантаты, микробные 
биопленки, антибиотикорезистентность, антибактериальное покрытие.
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Введение
Увеличение числа операций эндопротезиро-

вания суставов влечет за собой рост количества 
инфекционных осложнений [1, 2]. По данным  
M.M. Kheir с соавторами [3] и V.E. Krebs с соавтора-
ми [4], инфекционные осложнения составляют до 
2,2% при протезировании тазобедренного сустава 
(ТБС) и до 2,3% при протезировании коленного 
сустава (КС). Частота осложнений эндопротези-
рования тазобедренного сустава в России в 2017 г.  
составила 0,4%, коленного сустава — 0,2% [5]. 

Лечение перипротезной инфекции (ППИ) всег-
да очень затратно и проблематично. Это связано 
с формированием панрезистентности микроор-
ганизмов, микробных биопленок на компонентах 
эндопротезов, дефицитом костной ткани, воз-
никающим при каждом последующем оператив-
ном вмешательстве, высокими экономическими 
затратами из-за многоэтапности оперативных 
вмешательств и частоты реинфекций. ППИ имеют 
и социальный аспект, так как ведут к снижению  
качества жизни, инвалидизации и, возможно, к ле-
тальному исходу [6, 7].

Значимым фактором риска развития инфек-
ции в области хирургического вмешательства 
является Staphylococcus aureus в носоглотке [8, 9,  
10, 11]. Профилактика ППИ путем деколони-
зации метициллин-резистентных штаммов 
Staphylococcus aureus может уменьшить количе-
ство случаев заражения в месте хирургического 
вмешательства примерно на 39% [12].

В настоящее время для лечения ППИ в боль-
шинстве случаев практикуется двухэтапное проте-
зирование. Цель первого этапа — санация сустава 
с использованием спейсера в сочетании с механи-
ческой обработкой патологических тканей, в том 
числе ультразвуком, для разрушения микробных 
биопленок. Установка постоянного эндопротеза 
проводится на втором этапе эндопротезирования. 
Биопленка защищает патогены от воздействия на 
них антибиотиков [13]. Для повышения эффек-
тивности лечения необходимо создать условия, 
предотвращающие образование микробных био-
пленок в области постоянного или временного 
сустава (спейсера) [6, 14]. 
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Abstract
Relevance. Formation of pan-resistance microorganisms, microbial biofilms on implants and recurrent infection 

rate stimulate the search for optimal prosthesis materials for treatment of periprosthetic infection (PJI). Purpose 
of the study — to compare the efficiency of two stage PJI treatment with simultaneous implantation of a spacer 
in combination with implants with silver-doped coatings based on two-dimensionally ordered linear chain carbon 
(TDOLCC+Ag) during the first stage and the conventional revision with a spacer only. Materials and methods. 
The study included 72 patients with PJI of the knee (n = 42) and hip (n = 30) joints. Control group (conventional 
revision) consisted of 35 patients and the main group (TDOLCC+Ag coated implant incorporated in a spacer) —  
37 patients. Mean age of the patients was 61 years. Temporary components were replaced by the final components 
during revision at the second stage. Evaluation methods: clinical, X-ray, laboratory, microbiological and follow up 
history. Results. Inflammation markers and synovial fluid cytosis in the groups at the first revision stage featured 
equal high base values. During the second stage leucocyte count and cytosis reached normal values, ESR decreased 
twofold in both groups, CRP decreased five times in the main group. Throat and nasal swabs demonstrated growth 
of Staphylococcus aureus at 24.3-32.4% in both groups. The leading inducer of PJI was staphylococcal flora with 
MRSA share of 7.1% and MRSE — from 62.5 to 66.7%. End-points of evaluating treatment outcomes were revision 
spacer implantation at the second stage of sanation and recurrent PJI. Control group featured implantation of more 
revision spacers (5) as compared to the main group (1) after the treatment. Two recurrent PJIs were reported for the 
control group in 11 months while no recurrent infection was reported for the main group. Conclusion. The study 
demonstrated statistically significant improvement in the outcomes of PJI treatment by spacers with implants coated 
by TDOLCC+Ag as compared to the conventional treatment option. 

Keywords: periprosthetic infection, revision arthroplasty, implants, microbial films, antibiotic resistance, 
antibacterial coating.

Federal Center of Traumatology, Orthopedics and 
Arthroplasty, Cheboksary, Russian Federation



Т Е М АТ И ЧЕ  С К И Й В Ы П УС К / THEMATIC ISSUE

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2019;25(4)100

Перспективным направлением в медицине 
является создание имплантатов с поверхностной 
бактериальной активностью. В некоторых иссле-
дованиях изучалась способность модификаций 
поверхности имплантата минимизировать бак-
териальную адгезию, ингибировать образование 
биопленки и обеспечивать эффективное уничто-
жение бактерий для защиты имплантированных 
биоматериалов. В одном из исследований пока-
зано ингибирование образования биопленки на 
титановых имплантатах на йодной подложке [15].  
В другой публикации сообщается о результатах 
применения имплантатов с алмазоподобными по-
крытиями [16].

В ходе мультицентрового клинического ис-
следования, которое выполнялось под эгидой 
Межрегиональной ассоциации по клинической 
микробиологии и антимикробной химиотера-
пии (МАКМАХ), была разработана, апробирована  
in vitro и запатентована методика обработки ти-
тановых пластин линейно-цепочечным нано-
структурированным углеродом, легированным 
серебром (ДУ-ЛЦД+Ag) (патент РФ на изобретение  
№ 2697855).

В лабораторных условиях была доказана спо-
собность такого покрытия к полному предотвра-
щению формирования микробных биопленок 
антибиотикорезистентными штаммами S. aureus 
и P. aeruginosa с ранее выявленной высокой спо-
собностью к пленкообразованию. Покрытия были 
сформированы методом ионно-стимулированной 
конденсации углерода в вакууме на поверхностях 
титановых пластин [17].

В связи с тем, что биопленка начинает формиро-
ваться в первые часы после артропластики, очень 
важно, чтобы материал имплантата был устой-
чив к ее образованию и не токсичен для пациента  
[7, 18]. Покрытия ДУ ЛЦУ+Ag на этапе исследова-
ния были изучены на предмет антибактериальной 
активности, поверхностной бактерицидной актив-
ности, устойчивости к механическим воздействи-
ям, антибиопленочной активности, биологиче-
ской совместимости. Выявленная бактерицидная 
активность в отношении антибиотикорезистент-
ных штаммов микроорганизмов, а также способ-
ность покрытий к предотвращению образования 
микробных биопленок [7] в сочетании с высокой 
механической устойчивостью и отсутствием цито-
токсического эффекта [18] послужили основанием 
для гипотезы о возможности повышения результа-
тивности санирующих оперативных вмешательств 
по поводу ППИ путем использования серебра в ка-
честве покрытия имплантатов.

Цель исследования — сравнить эффектив-
ность двухэтапного ревизионного лечения ППИ 
с установкой на первом этапе одновременно со 
спейсером имплантатов, покрытых двумерно-

упорядоченным линейно-цепочечным углеродом, 
легированным серебром (ДУ ЛЦУ+Ag), и традици-
онной методики лечения с применением в ходе 
ревизии только спейсера.

Материал и методы
В исследование были включены 72 пациента  

с развившейся после эндопротезирования ТБС и КС 
ППИ, лечение которых проводилось в 2017—2018 гг. 
в ФГБУ «ФЦТОЭ» Минздрава России (г. Чебоксары), 
далее — Центр. Исследование проведено с соблю-
дением этических принципов Хельсинкской де-
кларации 1975 г. в пересмотре 1983 г.

Критерий включения — наличие у пациентов 
ППИ, развившейся после первичного и ревизион-
ного эндопротезирования ТБС и КС.

Критерии исключения: планируемая одно-
этапная санация, отказ пациента от участия  
в исследовании.

Всем пациентам обеих групп в соответствии  
с утвержденной схемой назначалась этиотропная 
антибиотикотерапия (АБТ): 2 нед. — внутривен-
ное введение, затем 6 нед. — пероральный прием,  
2 нед. — перерыв, затем — контрольное трехкратное 
микробиологическое исследование синовиальной 
жидкости оперированного сустава [19]. Интервал 
между двумя этапами реэндопротезирования сос
тавлял в среднем 13 нед. [95% ДИ 6–56]. 

Во время первого этапа осуществлялись хи-
рургическая санация гнойного очага, ревизия  
с удалением патологических тканей и компонен-
тов эндопротеза, остатков цемента, тщательное 
промывание операционной раны с применени-
ем пульс-лаважа. Затем проводили установку 
подобранного спейсера либо формировали его 
интраоперационно с применением форм с уче-
том индивидуальных размеров. Антимикробный 
компонент спейсера представлял собой костный 
цемент с гентамицином и добавлением порошка 
ванкомицина из расчета 5–10% от массы цемента 
(в зависимости от выделенного микроорганизма 
на этапе диагностики ППИ).

Пациенты были разделены на группы по вре-
менному принципу: к контрольной группе от-
несены все пациенты с ППИ, прооперированные  
в 2017 г., к основной — в 2018 г. (после поступления 
партии имплантатов с ДУ ЛЦУ+Ag).

Пациентам I (контрольной) группы, в кото-
рую вошли 35 человек, в ходе первого этапа са-
нации устанавливали спейсеры с антибиотиком 
(АБ) (рис. 1 а). Пациентам II группы (основной), 
которую составили 37 больных, во время первого  
этапа санации устанавливали спейсеры с АБ, вклю-
чающие имплантаты с покрытием ДУ ЛЦУ+Ag  
(рис. 1 б). 

Покрытие ДУ ЛЦУ+Ag было синтезировано 
в вакуумной установке «УРМ 3.279,070 Алмаз» 
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(Россия) методом ионно-стимулированной кон-
денсации углерода и серебра. В графитовом катоде 
высверливались отверстия, в которые вставлялись 
серебряные штифты. Синтез пленки ДУ ЛЦУ+Ag 
производился путем конденсации ионов серебра 
и углерода на титановом имплантате в результа-
те термического испарения и ионного распыления  
в потоке с ионами аргона (рис. 2.)

не играет роли, поскольку отсутствует прямой ле-
чебный эффект. Сохранение или замещение свя-
зочного аппарата КС при установке временного 
эндопротеза значения не имело и не учитывалось 
при анализе результатов, поскольку не ставилась 
цель снизить мобильность сустава на данном эта-
пе лечения. Фиксация имплантатов, покрытых ДУ 
ЛЦУ+Ag, проводилась на цемент с АБ (гентамицин 
с добавлением ванкомицина в зависимости от вы-
деленной микрофлоры). Мы также не оценивали 
наличие и размеры возможных костных дефектов 
перед вторым этапом санации из-за отсутствия 
связи между целью исследования и особенностями 
костной ткани пациента.

Диагностика ППИ основывалась на клиниче-
ских данных: боль, лихорадка или локальная гипер-
термия, отек, наличие свищевого хода (на основе 
данных УЗИ и фистулографии), положительные 
результаты посева крови — как в виде отдельных 
симптомов, так и в сочетании. Диагноз дополня-
ли результаты рентгенологического исследования  
и лабораторные данные (повышение уровня лейко-
цитов и СОЭ в общем анализе крови, СРБ, выражен-
ность цитоза в синовиальной жидкости с бактери-
ологическим посевом на микрофлору). По нашим 
требованиям, перед первым этапом санации паци-
ент должен предоставить результаты трех пункций, 
одна из которых в обязательном порядке проводит-
ся в Центре. В случае выявления высоковирулент-
ного организма (Staphylococcus aureus, грамотрица-
тельная и анаэробная флора) достаточно получения 
одного результата [19]. С учетом предоставленных 
результатов пункций суставов, проведенных по 
месту жительства пациента, исследование синови-
альной жидкости на цитоз до первого этапа про-
водилось нами от одного до трех раз. Пункции сус
тава с оценкой уровня цитоза проводились с той 
же кратностью перед вторым этапом санации для 
контроля ее эффективности. Временные интервалы 
между пункциями составляли 1–7 дней.

Значения цитоза в группах рассчитывались как 
среднее арифметическое раздельно для однократ-
ных, двух- и трехкратных пункций.

На этапе диагностики ППИ у пациентов брали 
мазки из зева и носа на носительство Staphylococcus 
aureus, MSSA и MRSA. В ходе первого и второго 
этапов ревизии интраоперационно для микробио-
логического исследования изымались ткани (от 3  
до 6 образцов) и удаленные компоненты эндопро-
тезов (в т.ч. временные имплантаты, покрытые 
ДУ ЛЦУ+Ag). Для выделения микроорганизмов из 
микробных биопленок удаленные компоненты 
эндопротезов подвергались ультразвуковой (УЗ) 
обработке в УЗ-машине BRANSON 8510 (США)  
в течение 5 мин при частоте 40±2 кГц и мощности 
0,22±0,04 Вт/см2 с дальнейшим посевом получен-
ных смывов.

Рис. 1. Вид имплантатов: 
а — без покрытия; б — с покрытием ДУ ЛЦУ+Ag

Fig. 1. Implant type: 
а — no coating; б — with TDOLCC+Ag coating

а b

Рис. 2. Схема метода получения углеродных пленок: 
1 — подложка (пластина из титана); 
2 — поток углерода; 3 — поток ионов аргона; 
4 — графитовая мишень

Fig. 2. Drawing of obtaining carbon films:  
1 – base (titanium plate); 
2 — carbon stream; 3 — stream of argon ions; 
4 — graphite target 

Эти имплантаты серийного производства, име-
ющие напыление серебра для предотвращения 
колонизации инфекционного агента, не изменя-
ющее геометрических параметров имплантата, не 
являются кастомизированными (индивидуально 
изготовленными). Для лечения ППИ КС покрытие 
наносилось на тибиальный компонент импланта-
та, для ТБС — на ножку и головку временного про-
теза. При этом площадь покрытия имплантатов 
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На этапе катамнеза уточнялись и оценивались 
исходы ревизионного эндопротезирования (нали-
чие рецидивов ППИ). Сроки наблюдения рассчи-
тывались как среднее арифметическое количества 

месяцев от момента проведенной на втором этапе 
санации операции до контрольного осмотра паци-
ента и составили в среднем 11 мес. [95% ДИ 24–30].
Дизайн исследования представлен на рисунке 3.

Рис. 3. Блок-схема дизайна исследования

Fig. 3. Study design flowchart

Все пациенты с ППИ КС и ТБС, поступившие в 2017–2018 гг.  
(n = 74)

Исключено всего (n = 2)
Не соответствуют критериям 
включения (n = 0)
Отказались от участия (n = 0)
Другие причины (n = 2)Включены в исследование  

(n = 72)

Распределение

Группа I (n = 35)
Коленный сустав (21)
Тазобедренный сустав (14)

Группа II (n = 37)
Коленный сустав (21)
Тазобедренный сустав (16)

Ан
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Ан
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ер
ап

ия

1 этап ревизии
(удаление имплантатов)

Цементный спейсер  
с антибиотиком

Цементный спейсер  
с антибиотиком + временный 
имплантат с ДУ ЛЦУ+Ag

Выбыло пациентов 
(n = 8)

Выбыло пациентов  
(n = 2)

2 этап ревизии 
(через 3 мес.)

Удаление спейсера и временного имплантата  
с установкой эндопротеза (n = 35)
Установка респейсера (n = 1)
Артродез (n = 0)
Исключены: не явился (n = 1)

Удаление спейсера с установкой эндопротеза (n = 27)
Установка респейсера (n = 5)
Артродез (n = 1)
Исключены: отказ в операции по сопутствующей  
патологии (n = 1), не явился (n = 1)

Выбыло (n = 3) Выбыло (n = 1)

Проанализировано (n = 24) через 13,2±1,8 мес.  
после 2-го этапа хирургической санации.
Исключены (выбыло): умер (n = 1).
Рецидив ППИ (n = 2)

Проанализировано (n = 34) через 10,2±0,6 мес.  
после 2-го этапа хирургической санации.
Исключены (выбыло): умер (n = 1).
Рецидив ППИ (n = 0)

Анализ
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Статистический анализ

Работа с первичными данными включала раз-
работку и заполнение в МИС «Медиалог» индиви-
дуальной клинической карты пациента для каждой 
единицы наблюдения, ведение записей в фиксиро-
ванные моменты времени (до операции, интраопе-
рационно и на этапе катамнеза), формирование про-
токола исследования по контрольным временным 
точкам. В соответствии с заданными параметрами 
проводилась выборка данных в МИС «Медиалог».

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась с помощью программы Microsoft 
Excel 2007. Соответствие значений выборки нор-
мальному распределению в MS Excel подтвержда-
ли графическим методом, что позволило отражать 
результаты в виде средней арифметической (М) 
и стандартной ошибки (m). Для оценки статисти-
ческой значимости различий средних значений  
в группах использовали t-критерий Стьюдента, 
тест Фишера, χ2. При ДИ 95% разницу считали зна-
чимой при p<0,05.

Результаты

Изначально в исследование было включено  
74 пациента с ППИ. Два пациента исключены из 
контрольной группы по причине проведения од-
ноэтапной ревизионной санации, выполненной 
на сроке до 4 нед. после первичного эндопроте-
зирования ТБС. Для определения хирургической 
тактики лечения ППИ (число этапов ревизии) мы 
учитывали срок давности ее дебюта на момент об-
ращения пациента.

На втором этапе санации выбыли из исследова-
ния 10 пациентов. Из контрольной группы выбыло 
8 пациентов: установка респейсера — 5, артродез —  
1, отказ в операции по причине сопутствующей 
патологии и «жизнь со спейсером» — 1, не явился 
по неизвестной причине один пациент. Из основ-
ной группы выбыли 2 пациента: установка респей-
сера — 1, не явился в связи с обращением в другую 
медицинскую организацию — 1.

Группы пациентов были равнозначны по 
полу: соотношение мужчин и женщин составило  
в I группе 20 и 15, во II группе — 19 и 18 человек со-
ответственно. Средний возраст в группах составил 
61 год [95% ДИ 30–80]. По локализации инфекци-
онного процесса также не было различий: КС — по 
21 случаю в каждой группе, ТБС в I группе — 14, 
во II — 16 случаев. По данным анализа осложнений 
эндопротезирования КС и ТБС за 2017–2018 гг., 
зарегистрировано развитие ППИ после первич-
ного протезирования на сроках до 4 нед. (раннее)  
у 10 пациентов в I группе и у 13 пациентов во II 
группе исследования; после 4-х нед. (позднее) —  
у 27 и 24 пациентов соответственно. Группы были 
сопоставимы по срокам развития ППИ (р>0,05).

Из 10 пациентов I (контрольной) группы с ран-
ней ППИ 8 человек обратились в Центр в срок бо-
лее 4 нед. после первичного эндопротезирования, 
что послужило показанием к проведению двух-
этапной ревизии.

Клиническая картина ППИ в обеих группах  
в 100% была представлена болевым синдромом. 
Отек и гиперемия в I группе присутствовали  
у 67,2% и 32,4% наблюдаемых, во II группе —  
в 62,8% и 37,2% случаев соответственно. Наличие 
свища отмечено в I группе в 27%, во II — в 23,3% 
случаев. Диагноз сепсиса подтвержден клиниче-
ски и лабораторно в каждой из исследуемых групп 
(по одному случаю).

Исследование мазков из зева и носа на носи-
тельство Staphylococcus aureus выявило положи-
тельные результаты в 12 случаях (32,4%) в I груп-
пе и в 9 (24,3%) — во II группе, что указывает на 
значимость носительства условно-патогенной 
микрофлоры в этиологии ППИ.

Исследование маркеров воспаления на этапе  
диагностики ППИ показало превышение нормаль-
ных значений в обеих группах без значимых раз-
личий в количестве лейкоцитов и уровне СОЭ и 
СРБ. На фоне лечения ППИ количество лейкоцитов 
в обеих группах достигло нормальных (4–9×109/л) 
значений (p<0,05). Отмечалось статистически зна-
чимое снижение СОЭ в 2 раза по сравнению с ис-
ходными данными (<20 мм/ч в обеих группах); 
значимое снижение СРБ в основной группе в 5 раз  
(<5 мг/мл). В контрольной группе исследование 
СРБ в динамике не проводилось (табл. 1).

Трехкратное исследование уровня цитоза сино-
виальной жидкости на этапе диагностики ППИ вы-
явило повышение содержания лейкоцитов в обеих 
группах выше допустимых норм (табл. 2).

На фоне лечения отмечалось выраженное сни-
жение уровня лейкоцитов в синовиальной жидко-
сти до целевых значений (при наличии имплантата 
КС или ТБС) в обеих группах.

Микробиологический пейзаж исследуемых 
пунктатов, образцов тканей и смывов с удален-
ных имплантатов (после УЗ-обработки) в обеих 
группах в половине случаев (I группа — 52,6%, II — 
48,6%) был представлен стафилококковой микро-
флорой, из них доля коагулазонегативных стафи-
лококков составила 36,8% и 21,6% соответственно. 
В структуре стафилококковой микрофлоры доля 
MRSA составила в обеих группах по 7,1%, удельный 
вес MRSE в I группе — 66,7%, во II группе — 62,5%. 
(табл. 3).

В последние годы эпидермальный стафилококк 
(микроорганизм, являющийся условно-патогенной 
микрофлорой человека) занимает второе место по-
сле Staphylococcus aureus в этиологии имплантат-ас-
социированной инфекции после ортопедических 
операций [25, 26], что подтверждается и нашими 
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Таблица 1
Показатели общего анализа крови на этапах ревизионного эндопротезирования

Показатели Группа
До первого этапа реЭП До второго этапа реЭП p

до 1 эт. vs до 2 эт.M±m p* M±m p* 

Лейкоциты, 109/л I 9,4±0,5
>0,05

6,7±0,3
>0,05

<0,05

II 9,2±0,5 7,0±0,3 <0,05

СОЭ, мм/час I 56,4±4,2
>0,05

21,4±3,2
>0,05

<0,05

II 60,2±5,4 25,2±3,4 <0,05

СРБ, мг/мл I 73,3±12,2
>0,05

–
–

–

II 71,2±10,6 13,2±2,2 <0,05

* I группа по сравнению со II группой.

Таблица 2
Результаты трехкратного исследования пунктатов синовиальной жидкости  

в исследуемых группах на этапе диагностики ППИ и после санации

Группа

Пункция

перед первым этапом санации перед вторым этапом санации

первая p вторая p третья p первая p вторая p третья p

I
 n = 35

22694±
5739,2
(n = 20)

<0
,0

5

14813±
8506,4
(n = 8)

<0
,0

5

24045±
14547,2
(n = 7)

>0
,0

5

369,3±
144,9

(n = 19)

<0
,0

5

480,3±
176,2
(n = 4)

>0
,0

5

308±
107,8

(n = 12)

>0
,0

5
II 

n = 37*
52919±
10199,8
(n = 6)

41090,2±
8978,4
(n = 15)

23608±
10219,3
(n = 14)

1475,6±
523,1

(n = 16)

1331,9±
768,6

(n = 11)

527,4±
243,5

(n = 10)

* У 2 пациентов II группы перед первым этапом санации пунктаты не взяты из-за наличия свища.

данными. Культуронегативные инфекции выявле-
ны в I группе в 15,8%, во II группе — в 24,3% случаев. 
По литературным данным, подобные результаты 
встречаются в 8–45% случаев и зачастую связаны с 
предшествующей антибактериальной терапией [27, 
28, 29]. Грамотрицательная инфекция была пред-
ставлена в небольшой доле случаев.

Микст-инфекцию в I группе представили 4 
случая в виде сочетаний: 1) Staphylococcus aureus, 

Streptococcus oralis/mitis, Acinetobacter baumanii;  
2) Streptococcus oralis/mitis, Streptococcus salivarius; 
3) MRSE, Corynebacterium striatum; 4) Streptococcus 
agalactae, Corynebacterium minutissimum. Во II груп-
пе выявлены 3 случая сочетаний: 1) Staphylococcus 
aureus MRSA, Corynebacterium striatum;  
2) Burkholderia cepacia complex, Staphylococcus 
aureus; 3) Enterobacter cloacae; Corynebacterium 
striatum, Enterococcus faecalis.

Таблица 3
Микробиологический пейзаж в I и II группах на основе микробиологического посева  

пунктатов интраоперационных тканей и смывов с удаленных имплантатов

Возбудители I группа II группа

Culture negative 6 (15,8%) 9 (24,3%)

Staphylococcus aureus 14 (36,8%) 10 (27%)

Coagulase-negative Staphylococci (CoNS) 6 (15,8%) 8 (21,6%)

Gram-negative bacilli 2 (5,3%) 1 (2,7%)

Streptococci, Enterococci 6 (15,8%) 6 (16,24%)

Микс-инфекция 4 (10,5%) 3 (8,2%)
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Наибольшей чувствительностью для получения 
положительных посевов из исследуемых биологи-
ческих материалов в обеих группах обладали смы-
вы с поверхности имплантатов после УЗ-обработки. 
Меньшей чувствительностью отличались пунктаты 
(в I группе — 67,7%, во II — 92,8%) и тканевые био-
птаты (96,7% и 71,4% соответственно).

После первого этапа санации положительные 
результаты посева пунктата (Staphylococcus aureus) 
чаще обнаруживались в I группе (n = 3), по сравне-
нию с группой II (n = 1). Однако эти различия не 
были статистически значимыми (р>0,05). Кроме 
того, в I группе выявлены пациенты (n = 2) с от-
рицательными результатами посевов, но с нали-
чием комплекса признаков продолжающейся 
ППИ (клиническая картина инфекции, высокие 

показатели цитоза пунктатов и сохраняющийся 
лейкоцитоз с повышенной СОЭ). В результате не-
удачного исхода первого этапа санации в I груп-
пе подверглись повторной санации 5 пациен-
тов (14,3%), во II — 1 пациент (2,7%). Несмотря 
на отсутствие статистически значимых разли-
чий, выявлена четкая тенденция к большей эф-
фективности экспериментальных спейсеров  
(р = 0,0891). Один случай в контрольной группе 
завершился артродезированием сустава. На эта-
пе катамнеза выявлены 2 случая рецидива ППИ  
в контрольной группе и по одному летальному 
случаю в обеих группах (табл. 4).

Тест Фишера и значение χ2 подтвердили ста-
тистическую значимость выявленных различий  
в частоте неудач в обеих группах (p<0,05).

Таблица 4
Исходы лечения ППИ

Срок наблюдения Результат I группа
 n = 35

II группа
n = 37

Промежуточный, через 13 нед. 
после первого этапа  
[95% ДИ 6–56]

Положительный посев пунктата 3 1

Отрицательный посев + 
клинические проявления ППИ 

2 0

Повторные ревизии 5 1

Окончательный через 11 мес. 
после второго этапа  
[95% ДИ 2–30] 

«Жизнь со спейсером» 1 0

Летальный исход (причина 
неизвестна)

1 1

Не осмотрены, причины неявки 1  
(неизвестно)

1 (обращение  
в другую клинику)

Рецидив ППИ 2 0

Артродез 1 0

Обсуждение
Поскольку ППИ является проблемой как для 

пациента, так и для оперирующего хирурга, суще-
ствуют различные подходы к тактике оперативно-
го лечения ППИ. В последнее время все больше ав-
торов склоняются к одноэтапной тактике лечения 
[30, 31, 32]. В нашем исследовании было два случая 
одноэтапных ревизий у пациентов с ранней ППИ, 
обратившихся в сроки менее 4 недель от ее начала.

Однако реальная практика показывает сле-
дующее: несмотря на то, что инфекция возникла 
на сроках до 4 недель, пациент попадает в специ-
ализированное учреждение в более поздние сро-
ки, поэтому чаще приходится применять тактику 
двухэтапного протезирования [20, 33]. При этом 
на амбулаторном этапе по месту жительства паци-
енту оказывается медицинская помощь, зачастую 
основанная на рекомендациях по приему АБ, что 

дает возможность микроорганизмам мутировать, 
вырабатывать механизмы защиты (селекция рези-
стентных штаммов), что обусловливает скрытую 
клинику воспаления. Поскольку время до 4 не-
дель часто бывает упущено, а, как известно, в бо-
лее поздние сроки биопленка становится зрелой 
[20], основной тактикой лечения ППИ в большин-
стве случаев остается двухэтапная санация, что и 
применялось в нашем исследовании. Для проведе-
ния более эффективной санации на первом этапе 
нами были предприняты попытки поиска таких 
поверхностей имплантатов, которые обладали бы 
комплексом свойств, помогающих препятствовать 
формированию биопленок, обладали бактерицид-
ностью наряду с биологической совместимостью. 
Такими свойствами обладали титановые поверх-
ности с покрытием ДУ ЛЦУ+Ag. Наше исследова-
ние подтвердило, что пациенты с ППИ часто имеют 
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отягощенный анамнез в виде наличия очагов хро-
нической инфекции (носительство Staphylococcus 
aureus в носовых ходах и зеве). Некоторые авторы 
полагают, что носительство Staphylococcus aureus 
увеличивает риск возникновения инфекционных 
осложнений у пациентов на 85% [21].

Микробный пейзаж ППИ в большинстве слу-
чаев представлен грамположительными бакте-
риями. Наши данные соответствуют мировой 
статистике: первое место занимает Staphylococcus 
aureus, второе — эпидермальный стафилококк 
[34]. Причиной отсутствия эффекта от санации 
в виде положительных посевов на этапе кон-
троля лечения в обеих группах явился также 
Staphylococcus aureus, который, как известно, от-
личается своим свойством формировать микроб-
ные биопленки [35].

Хочется отметить, что отличные результаты 
были получены при непосредственном исследова-
нии смывов с поверхности имплантатов после УЗ-
обработки в отличие от исследования пунктатов 
и тканевых биоптатов. Этот метод отнесен нами 
к наиболее чувствительным в плане идентифика-
ции микроорганизмов, защищенных микробны-
ми биопленками [20, 21, 22]. При пункции сустава 
положительный микробиологический посев для 
установки диагноза ППИ достигает лишь 93% [30], 
для тканевых биоптатов чувствительность метода 
колеблется от 65 до 94% [24].

На наш взгляд, исследование уровня цитоза 
синовиальной жидкости, как на этапе диагности-
ки ППИ, так и на этапе контроля лечения, имеет 
немаловажное значение. Оно помогает хирургу в 
выборе тактики оперативного лечения: в нашем 
случае у двух пациентов это исследование опре-
делило выбор оперативной тактики в пользу по-
вторной санации, несмотря на отрицательные 
результаты посева (возможно, обусловленные 
предшествующей АБТ). Исследование синовиаль-
ной жидкости, по мнению многих авторов, имеет 
высокую специфичность (97–98%) и диагностиче-
скую ценность [23, 24]. Снижение цитоза при каж-
дой последующей пункции обусловлено, вероятно, 
механической эвакуацией лейкоцитарных клеток 
в составе синовиальной жидкости. Тенденция  
к более высокому цитозу в основной группе в срав-
нении с контрольной, по нашему мнению, может 
быть обусловлена неспецифической реакцией на 
имплантат с покрытием ДУ ЛЦУ+Ag.

Учитывая, что не существует универсального 
метода хирургического лечения ППИ, требуется 
индивидуальный подход в отношении каждого па-
циента с учетом времени развития ППИ, клиниче-
ской картины, соматического статуса, выделенно-
го микроорганизма. При выборе тактики в пользу 
двухэтапной санации наше исследование выявило 
достаточно высокую эффективность санирующей 

операции с использованием в составе спейсеров 
имплантатов, покрытых ДУ ЛЦУ+Ag.

Исследование показало статистически значи-
мо лучшие результаты лечения ППИ при исполь-
зовании спейсеров с имплантатами, покрытыми 
ДУ ЛЦУ+Ag. Лабораторно этот факт подтверждает 
снижение уровня цитоза синовиальной жидкости, 
маркеров воспаления (до нормальных значений) 
перед вторым этапом реэндопротезирования. 
Клинически в этой группе пациентов отмечена 
более высокая эффективность санации по сравне-
нию с контрольной в части высевов микрофлоры, 
установки респейсеров. Катамнестически пре-
имущества использования спейсеров с имплан-
татами, покрытыми ДУ ЛЦУ+Ag характеризуются 
отсутствием рецидивов ППИ в краткосрочном 
периоде. 

Для дальнейшего изучения эффективности «се-
ребряных» спейсеров требуется оценка результа-
тов лечения в отдаленном периоде, причем при 
изучении групп большего размера можно полу-
чить более точные результаты.
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