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Реферат
Актуальность. Одной из малоизученных, но давно известных проблем является определение оптимальной схемы 
лечения пациентов с инфекционным артритом тазобедренного сустава. Опубликованные результаты исследований 
предлагают различные методы консервативного и хирургического лечения, которые, однако, не имеют фундамен-
тальной доказательной базы. Полиэтиологичность и вариабельность клинических проявлений инфекционного артри-
та тазобедренного сустава и тяжесть последствий в случае неправильно выбранной тактики требуют дифференциро-
ванного подхода к лечению и выработки определенных диагностических и лечебных алгоритмов. 
Цель обзора. Определение значимых для выбора тактики лечения факторов патогенеза и анализ современных 
методов лечения инфекционного артрита тазобедренного сустава на основании данных доступной медицинской 
литературы. 
Материал и методы. Для анализа было отобрано 90 зарубежных и отечественных источников, опубликованных  
в период с 1997 по 2023 год. Критериями включения в обзор являлись клинические исследования, аналитические об-
зоры и метаанализы литературы. Поиск источников осуществлялся в электронных базах данных eLIBRARY, PubMed 
и Google Scholar.
Результаты. Анализ показал, что, несмотря на сопоставимую эффективность и преимущества отдельных способов 
лечения, их применение ограничено определенными показаниями, а выбор оптимального в отношении конкретно-
го пациента способа должен учитывать множество этиопатогенетических факторов, данных клинико-лабораторных 
и инструментальных методов обследования, роль которых до сих пор изучена недостаточно. В настоящее время 
«золотым стандартом» радикального хирургического лечения во всем мире остается методика двухэтапного эндо-
протезирования тазобедренного сустава с применением антибактериального спейсера. однако обнадеживающие 
результаты альтернативных методов лечения требуют продолжения поисков путей оптимизации диагностической 
и лечебной тактики.

Ключевые слова: инфекционный артрит, септический артрит, коксит, тазобедренный сустав.
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Abstract
Background. One of the little-studied but long-known problems is determining the optimal treatment regimen for 
patients with infectious arthritis of the hip joint. Existing studies offer various methods of conservative and surgical 
treatment, which, however, do not have a fundamental evidence base. The polyetiology and variability of the clinical 
manifestations of infectious arthritis of the hip joint and the severity of the consequences in case of incorrectly chosen 
tactics require a differentiated approach to treatment and development of certain diagnostic and treatment algorithms.
The aim of the review — to identify pathogenesis factors that are significant for the choice of treatment tactics and 
to analyze modern methods of treating infectious arthritis of the hip joint based on the data from available medical 
literature.
Methods. For analysis, we selected 90 foreign and domestic sources published between 1997 and 2023. Inclusion criteria 
were: clinical studies, analytical reviews and meta-analyses of the literature. The search was performed in eLIBRARY, 
PubMed and Google Scholar databases.
Results. The analysis showed that, despite the comparable effectiveness and advantages of individual treatment methods, 
their use is limited to certain indications, and the choice of the optimal one for a particular patient should take into 
account many etiopathogenetic factors, clinical, laboratory and instrumental data, the role of which is still insufficiently 
studied. Currently, throughout the world the “gold standard” for radical surgical treatment remains the technique of 
two-stage hip arthroplasty using an antibacterial spacer. However, encouraging results of alternative treatment methods 
require continued search for ways to optimize diagnostic and therapeutic tactics.
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ВВЕДЕНИЕ

Инфекционный (септический) артрит (ИА) пред-
ставляет собой инфекционное воспаление, вы-
званное проникновением в полость сустава па-
тогенных бактерий. Артриты грибковой (до 3,2%) 
или вирусной (до 1%) этиологии встречаются редко 
[1, 2]. Развитие ИА сопровождается риском необ-
ратимой деградации суставов и утраты основных 
функций конечности. В остром периоде ИА служит 
неотложным показанием к ранней диагностике  
и агрессивному лечению [3]. В случае неэффектив-
ного лечения острой формы ИА развивается хро-
ническая форма, для купирования которой требу-
ется привлечение гораздо больших материальных 
ресурсов [4].

Возможными факторами риска развития ИА 
являются старческий возраст (старше 80 лет) и 
состояния, угнетающие иммунитет: сахарный 
диабет, цирроз печени, заболевания почек, рев-
матоидный артрит, остеомиелит, сопутствующие 
инфекционные заболевания кожи, серповидно-
клеточная анемия, ВИЧ, онкологические заболева-
ния, наркомания [5]. По данным И.А. Герасимова 
с соавторами, у ВИЧ-инфицированных пациентов 
частота встречаемости артрита туберкулезной 
этиологии значимо выше, чем у лиц без нали-
чия ВИЧ-инфекции с сопоставимым микробным 
пейзажем неспецифической этиологии [6]. Кроме 
того, ИА может возникнуть в результате гемато-
генного проникновения патогена из отдаленного 
очага инфекции, посттравматического инфициро-
вания сустава или как осложнение перенесенной 
операции на суставе [7]. 

Клинические признаки ИА хорошо изучены: 
это — боль в области пораженного сустава, отек, 
гиперемия и гипертермия кожи, нарушение функ-
ций конечности с возможным развитием таких 
жизнеугрожающих осложнений как синдром сис
темной воспалительной реакции или сепсис.

Ежегодная заболеваемость ИА составляет от 
6 до 10 случаев на 100 000 населения в развитых 
странах, а связанный с этим уровень смертности 
достигает 10–15% [8, 9, 10]. В большинстве наблю-
дений ИА поражает коленные (45%) и тазобедрен-
ные суставы (ТБС) (15%) [11]. Установлено, что 
смертность в течение первого года после первич-
ной санирующей операции при инфекционных 
кокситах (ИК) достигает 13,7% [12]. Патогенные 
бактериальные штаммы чаще всего поражают 
один сустав (моноартикулярный ИА). Частота по-
лиартикулярных ИА, по данным A. Miller с соавто-
рами, составляет 22% [13].

Наиболее частыми патогенами, вызывающи-
ми развитие ИК, являются Staphylococcus aureus, 
Streptococcus spp. и другие грамположительные 
бактерии. Доля грамотрицательных бактерий  

в этиологии ИК, прежде всего Enterobacteriaceae 
и Pseudomonas aeruginosa, невысока, чаще всего 
они выделяются от пожилых пациентов, пациен-
тов, принимающих стероидные препараты, и от  
пациентов с инфекцией мочевыделительной сис
темы [14].

С учетом постоянного роста резистентности 
патогенов агрессивная хирургическая тактика  
и длительная антибактериальная терапия (АБТ)  
в ряде наблюдений оказываются неэффективными. 
В случае неполной эрадикации возбудителя пер-
систирование инфекции в дальнейшем приводит  
к усугублению клинических симптомов заболева-
ния, необратимому разрушению костной архитек-
туры сустава и, как следствие, утрате трудоспособ-
ности пациента, а иногда и к развитию сепсиса и 
необходимости ампутации конечности [15].

Сегодня очевидно, что проблема ИК нуждается 
в глубоком изучении и поиске эффективных про-
токолов лечения. Недавняя пандемия инфекции 
COVID-19 также внесла свой вклад в рост заболе-
ваемости ИК и ИА в целом. Сообщается о случаях 
возникновения ИК у пациентов с перенесенным 
COVID-19 на фоне развившегося асептического 
некроза головки бедренной кости и длительной 
терапии глюкокортикостероидами [16, 17]. Однако 
на текущий момент практически нет работ, посвя-
щенных изучению прямого влияния новой коро-
навирусной инфекции на развитие и течение ИК, 
а результаты немногочисленных сообщений го-
ворят лишь об опосредованных механизмах раз-
вития инфекционно-воспалительного процесса 
в суставе. Существующие методы лечения ИК не 
являются оптимальными, а данные об их клиниче-
ской эффективности весьма противоречивы [18].

Целью обзора является определение факто-
ров патогенеза, оказывающих влияние на выбор 
тактики лечения, и анализ современных методов 
лечения инфекционного артрита тазобедренно-
го сустава на основании данных медицинской 
литературы. 

Материал и методы

Для анализа было отобрано 90 зарубежных и от-
ечественных источников, опубликованных в пе-
риод с 1997 по 2023 год. Поиск источников осу-
ществлялся в научных базах данных eLIBRARY, 
PubMed и Google Scholar по ключевым словам: 
инфекционный артрит, септический артрит, кок-
сит, тазобедренный сустав (infectious arthritis, 
septic arthritis, coxitis, hip joint.)

Критериями включения в обзор являлись: кли-
нические исследования, аналитические обзоры и 
метаанализы литературы в формате полнотексто-
вых статей на английском, немецком и русском 
языках.
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ПАТОГЕНЕЗ ИНФЕКЦИОННОГО АРТРИТА

Сложная архитектура интимы синовиальной обо-
лочки с обилием сосудов, лишенных базальной 
мембраны, позволяет проникать через нее как 
крупным молекулам гиалуроновой кислоты, так 
и патогенным бактериям и фагоцитам, колони-
зированных бактериями [19]. Наиболее изучен  
в настоящее время патогенез ИА, вызванного ве-
дущим возбудителем — S. aureus. Бактерии при-
крепляются к клеткам синовиальной оболочки 
и экспрессируют белки внеклеточного матрикса 
(эластин, коллаген, фибриноген, фибрин, гиалу-
роновую кислоту), которые посредством поверх-
ностного компонента, распознающего молекулы 
адгезивной матрицы, способствуют фиксации 
микробных клеток к суставному хрящу и синови-
альной оболочке [20, 21]. Помимо этого, S. aureus, 
Streptococcus sp., Neisseria gonorrhea обладают 
тропностью к тканям синовиальной оболочки,  
а S. aureus способна также к экспрессии белка, свя-
зывающего фактор Виллебранда, что повышает 
вероятность бактериальной инвазии [22, 23].

После адгезии бактерии размножаются, исполь-
зуя синовиальную жидкость в качестве идеальной 
питательной среды. При этом клетки S. aureus спо-
собны находиться в синовиальной жидкости паци-
ентов, страдающих хроническими ИА, в виде сво-
бодных агломераций, напоминающих биопленки 
[24, 25]. M. Pestrak с соавторами подчеркнули важ-
ность наличия бактерий с измененным феноти-
пом в составе таких агломераций — так называ-
емых “small colony variants” [26]. Данные формы 
патогенов характеризуются медленным ростом, 
способностью к интернализации в эукариоти-
ческие клетки и персистенции внутри остеобла-
стов, фибробластов, нейтрофилов, что позволяет 
уклоняться от иммунной атаки, демонстрировать  
более высокую сопротивляемость воздействию ан-
тибиотиков и служить источником второй волны 
инфицирования сустава [27]. 

Известно, что после адгезии S. aureus секрети-
рует факторы вирулентности (энтеротоксины, бе-
лок А, капсульный полисахарид, токсин синдрома 
стафилококкового токсического шока), обладаю-
щие свойствами антигенов, которые инициируют 
воспалительный каскад с притоком иммунных 
клеток, нейтрофилов, активацией макрофагов и 
высвобождением цитокинов. По мере развития 
инфекционного воспаления возрастает внутрису-
ставное давление, страдает кровообращение в тка-
нях, ухудшается метаболизм кости и развивается 
необратимая эрозия суставного хряща [28, 29, 30]. 

В развитии септического артрита выделяют три 
стадии воспалительной экссудации: 1) серозная;  
2) серозно-фибринозная; 3) гнойная. Первая ста-
дия развивается после проникновения патоген-
ных бактерий в сустав. Возникают отек синови-

альной оболочки, лейкоцитарная инфильтрация 
и серозная экссудация. Как правило, на данном 
этапе не бывает повреждения суставного хряща,  
а при активном лечении экссудат может полно-
стью рассасываться, и функция сустава не страдает.  
На второй стадии заболевания экссудат становит-
ся мутным, в нем резко увеличиваются количество 
лейкоцитов и проницаемость сосудов. На сустав-
ной поверхности формируются отложения фиб
рина, образуются язвы, неровности и расслоение 
хряща, нарушается функция сустава. Третья ста-
дия ИА характеризуется разрушением суставного 
хряща, субхондральной кости и гипертрофией си-
новиальной оболочки. Экссудат в полости сустава 
имеет гнойный характер. На данной стадии дес
труктивный инфекционный процесс необратим 
и сопровождается развитием осложнений, напри-
мер флегмоны [7].

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Консервативные методы имеют ограниченные 
показания при лечении ИК. Они могут быть 
реализованы на стадии серозного, серозно-
гнойного воспаления при отсутствии призна-
ков деструкции суставного хряща и кости [31]. 
Терапевтическое лечение в большинстве случаев 
позволяет купировать острые симптомы ИК. При 
этом, как указывают K. Ross с соавторами, инфек-
ционное воспаление может сохраняться в субкли-
нической форме и в дальнейшем принимать хро-
ническое течение с последующим необратимым 
разрушением сустава [32].

Сегодняшняя общепринятая концепция кон-
сервативного лечения ИК предполагает тща-
тельную аспирацию внутрисуставной (гнойной) 
жидкости и последующую длительную (не менее  
6 нед.) АБТ с парентеральным и пероральным вве-
дением антибиотиков [33, 34]. 

Согласно данным ретроспективного исследо-
вания Z. Lum с соавторами, главным элементом 
консервативного лечения ИК является ежеднев-
ная пункционная аспирация патологического со-
держимого сустава. При этом внутривенная АБТ 
служит обязательной составляющей лечения. 
Изолированное применение АБТ, по их мнению, 
эффективно только в случае специфического  
(гонококкового) артрита [35]. 

Эффективность консервативного лечения была 
подтверждена результатами ряда исследований, 
авторы которых указывали на сопоставимые ре-
зультаты пункционного лечения острого ИА и от-
крытого хирургического вмешательства с дрени-
рованием сустава [36, 37, 38]. В то же время была 
установлена более высокая частота летальных 
исходов при пункционном лечении в сравнении  
с открытым дренированием ИА — 5,6% и 2,1% со-
ответственно [35]. 
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В связи с низкой эффективностью медикамен-
тозного лечения и катастрофическими последстви-
ями неблагоприятных исходов ИК для пациентов в 
настоящее время самостоятельно консервативную 
терапию применяют только при лечении острых 
форм специфического ИК. В случае хронического 
неспецифического ИА, особенно крупных суста-
вов, АБТ рассматривают как неотъемлемую часть 
комплексного хирургического лечения.

Европейское общество костной и суставной 
септической хирургии (The European Bone and 
Joint Infection Society — EBJIS) рекомендует начи-
нать эмпирическую АБТ сразу после выявления 
симптомов ИК. В случае генерализации инфекции, 
развития сепсиса или септического шока эмпири-
ческую АБТ начинают в ближайшее время после 
постановки диагноза. Перед введением антибио-
тиков обязательно выполняют аспирацию синови-
альной жидкости из сустава и делают посев крови 
для микробиологического исследования. При вы-
боре эмпирической АБТ учитывают эпидемиоло-
гический статус и резистентность ведущих патоге-
нов в медицинском учреждении [39, 40]. 

Несмотря на то, что клинических исследований, 
оценивающих общую продолжительность проти-
вомикробного лечения, а также длительность вну-
тривенного и перорального лечения антибиотика-
ми у взрослых не проводилось, EBJIS рекомендует 
проводить парентеральную АБТ в течение 1–2 нед. 
с последующим переходом на таблетированные 
формы антимикробных препаратов до 2–4 нед. 
[40]. При этом дискуссия об оптимальных путях 
введения препаратов продолжается [15].

В исследовании H. Li с соавторами, сравнива-
ющем эффективность внутривенной и перораль-
ной АБТ у больных с инфекцией костей и суставов, 
было установлено, что корректный выбор пре-
паратов per os, применявшихся в течение первых  
6 нед. заболевания, не уступал исходам парен-
теральной терапии. Помимо этого, пероральная 
АБТ была связана с менее продолжительным пре-
быванием в стационаре и меньшим количеством  
осложнений [41].

Сегодня в рамках стратегии второго этапа де
эскалационной АБТ, как правило, выбирают перо-
ральные формы антибиотиков уже в соответствии  
с чувствительностью выделенного патогена. 
Другим критерием перехода на пероральную АБТ 
служит появление клинических признаков (ли-
хорадка, покраснение, повышение температуры 
тела, отек, боль) и снижение уровня воспалитель-
ных маркеров крови (количество лейкоцитов, 
С-реактивный белок), указывающих на положи-
тельных эффект лечения. При выборе перораль-

ной АБТ учитывают активность антибиотиков  
in vitro, их биодоступность и способность прони-
кать в синовиальную жидкость [15, 40].

Помимо этого, продолжается поиск эффек-
тивных препаратов для лечения ИК. Так, в обзор-
ной статье J. Earwood с соавторами делают вывод  
о том, что эмпирическая терапия клиндамици-
ном в сочетании с цефалоспоринами, карбапене-
мами или фторхинолонами является безопасной 
и эффективной альтернативой ванкомицину или 
даптомицину. Авторы подчеркивают, что старто-
вая АБТ должна охватывать, прежде всего, грам-
положительные кокки, поскольку они являются 
наиболее вероятными возбудителями инфекции 
[42]. Наличие грамотрицательных патогенов не-
обходимо учитывать у пациентов пожилого воз-
раста, страдающих заболеваниями, угнетающими 
иммунитет, инфекционными заболеваниями мо-
чевыводящей системы или желудочно-кишечного 
тракта [14, 42]. 

В последние десятилетия публикуется все 
больше данных об эффективности таких перспек-
тивных средств лечения ИК, как антимикробные 
пептиды и бактериофаги [43]. Антимикробные 
пептиды, или пептиды защиты хозяина, представ-
ляют собой многообещающий класс антибактери-
альных средств, которые обладают мощной анти-
микробной активностью против широкого спектра 
патогенных микроорганизмов. Антимикробные 
пептиды представляют собой короткие амино-
кислотные последовательности, которые являют-
ся эффекторными молекулами врожденного им-
мунитета, могут иметь растительное, животное, 
микробное происхождение и эффективны против 
ряда устойчивых к лекарствам патогенов [44, 45].

Современные бактериофаги считают безопас-
ными и мощными антимикробными агентами, так 
как их использование представляется безопасным 
и практически не имеет побочных эффектов [46]. 
Кроме того, фаги, благодаря своей самореплици-
рующейся природе, обладают уникальным свой-
ством автодозирования за счет хозяина-патогена 
[47]. К тому же бактериофаги, в отличие от дли-
тельной АБТ, избирательны в своем действии, не 
изменяют и не разрушают нормальную микрофло-
ру организма. Бактериофаги проявляют синергизм 
при совместном применении с антибиотиками, 
что еще больше снижает частоту появления рези-
стентных патогенов [48]. 

Применение антимикробных пептидов и бак-
териофагов имеет особую ценность в случаях ре-
зистентной микрофлоры и плохой переносимости 
АБТ и может быть альтернативой или дополнени-
ем к существующим протоколам лечения.
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ИНФЕКЦИОННОГО КОКСИТА

Выбор эффективной тактики лечения ИК в значи-
тельной степени зависит от этиологии, формы и 
стадии инфекционного воспаления. F. Ruythooren 
с соавторами считают хирургическое вмешатель-
ство наиболее важным этапом купирования ин-
фекционного процесса, который необходимо по-
тенцировать медикаментозной терапией [49]. 
Согласно рекомендациям EBJIS, целью хирурги-
ческого лечения является удаление токсинов, сни-
жение бактериальной нагрузки и давления внутри 
сустава. Несмотря на то, что серийная аспирация 
жидкости из сустава бывает эффективна в отдель-
ных клинических наблюдениях, EBJIS рекоменду-
ет выполнять хирургическую обработку ИА, осо-
бенно при поражении крупных суставов. Несмотря 
на то, что ИА является показанием к неотложному 
лечению, EBJIS считает, что у пациентов без при-
знаков генерализации инфекции возможна от-
срочка хирургического вмешательства на 24–48 ч. 
Необходимые условия для отложенной операции: 
сустав предварительно пунктирован, промыт фи-
зиологическим раствором в стерильных условиях 
до получения прозрачной жидкости, начата эм-
пирическая АБТ, санацию выполняет опытный 
хирург. Следует отметить, что отсрочка операции 
более чем на 24–48 ч. увеличивает необходимость 
повторной санации [40].

В настоящее время разработаны и широко при-
меняются такие хирургические методики лечения 
ИК, как артроскопическая санация, открытая ар-
тротомия и дренирование, тотальное эндопроте-
зирование и резекционная артропластика ТБС.

Артроскопическая санация 

Первый опыт успешной санации ТБС методом 
артроскопии был опубликован более 30 лет на-
зад. C. Blitzer и M. Bould считали артроскопию ТБС 
альтернативой аспирационной санации или от-
крытой артротомии, которая позволяет избежать 
чрезмерной травмы сустава [50, 51]. 

В настоящее время популярность артроскопии 
как одной из органосохраняющих методик опе-
ративного лечения патологии ТБС непрерывно 
растет [52]. Главным преимуществом артроско-
пического вмешательства считают минимально 
инвазивный доступ к полости сустава, позволяю-
щий осуществить необходимую ирригацию ТБС  
и прямой осмотр суставного хряща [53, 54]. Уровень 
эрадикации инфекции в случае артроскопической 
санации ТБС, по данным ряда авторов, составляет 
от 88,8 до 100,0% [55, 56, 57, 58].

Несмотря на то, что данные об эффективности 
артроскопической санации при ИА крупных суста-
вов ограничены, EBJIS рекомендует данную мето-
дику для первоначального хирургического лече-
ния у пациентов с ИА I, II и, возможно, III стадий 
артрита по A. Gächter [59, 40]. При выявлении из-
менений, характерных для IV стадии ИА (агрессив-
ный паннус с инфильтрацией хряща, разрушение 
суставного хряща, рентгенологические признаки 
субхондрального остеолиза, эрозии или кисты ко-
сти) выбор хирургического вмешательства делают 
в пользу методик с артротомией ТБС [60] (рис. 1). 

Кроме того, артроскопическую санацию ТБС 
считают методом выбора у пациентов с тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями или находящи-
мися в состоянии иммуносупрессии [54].

В недавних сравнительных исследованиях была 
установлена сопоставимая эффективность мето-
дик серийного артроцентеза и артроскопической 
санации ТБС. Наряду с этим, авторы считают, что 
при доступности артроскопии в лечебном учреж-
дении ее использование предпочтительно, так 
как 30% пациентов, получавших лечение пункци-
онным методом, нуждались в повторной санации 
[54, 55].

Изучая результаты санационной артроскопии и 
артротомии ТБС, Z. Khazi с соавторами обнаружили 
равную частоту послеоперационных осложнений, 
при этом функция сустава восстанавливалась бы-
стрее в наблюдениях, где использовали артроско-
пическую методику [61]. При исследовании этих же 

Gatcher I
• С иновит
• М утный выпот в суставе 
• В озможны петехии
•  Rg-изменений нет

Gatcher II
• В ыраженный синовит 
•  Отложения фибрина
• Г нойное содержимое
•  Rg-изменений нет

Gatcher IV
•  Формирование паннуса  
c инфильтрацией хряща
•  Разрушение хряща
•  Rg-признаки субхондрального 
остеолиза;
• В озможные костные эрозии  
и кисты

Gatcher III
•  Утолщение синовиальной 
оболочки
•  Образование компартментов 
(«губкообразный» вид  
при артроскопии)
•  Rg-изменений нет

Артроскопическая санация                          Открытое вмешательство

Рис. 1. Алгоритм выбора хирургической тактики согласно классификации A. Gächter

Рис. 1. Algorithm for choosing surgical tactics according to the A. Gächter classification
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методик лечения ИК у детей K. Fukushima с соавто-
рами показали, что частота купирования инфекции 
была сопоставимой. Однако применение артроско-
пической санации позволило значительно сокра-
тить продолжительность госпитализации и полу-
чить лучший клинический результат [54].

Для дальнейшего широкого применения артро-
скопии при лечении ИК требуются проспективных 
многоцентровые исследования для определения 
оптимального количества используемых портов, 
необходимости дренирования ТБС и длительности 
использования дренажей, показаний к повторной 
артроскопии и согласования других практических 
вопросов.

Артротомия, дренирование

Очевидные, на первый взгляд, преимущества ар-
троскопической хирургии в лечении ИК все еще 
недостаточно изучены, публикации о результатах 
лечения немногочисленны, а количество наблюде-
ний в исследованиях невелико. Отсутствуют сведе-
ния об отдаленных исходах эрадикации инфекции, 
а также функциональных, рентгенологических ре-
зультатах. Сегодня артроскопия ТБС при ИК имеет 
ограниченное распространение, что связано с не-
обходимостью дополнительного оснащения опе-
рационных, обучения хирургов и ограниченными 
показаниями к ее выполнению. 

В ретроспективном обзоре H. Souza Miyahara  
с соавторами было установлено, что золотым стан-
дартом лечения ИК следует считать классическую 
артротомию и дренирование ТБС [62]. Наряду  

с этим открытое дренирование ТБС рекомендуют 
рассматривать в качестве первого этапа оператив-
ного лечения, который позволяет лишь купировать 
острые симптомы ИК. Исходя из патогенеза ИК,  
D. Goldenberg обосновал низкую эффективность 
дренирования сустава бессимптомным внутри-
клеточным персистированием патогенов с пора-
жением суставного хряща и субхондральной кос
ти. Исследователь аргументированно доказывает, 
что деструктивный воспалительный и остеомие-
литический процессы внутри сустава продолжа-
ются даже при клинической эффективности АБТ  
и отсутствии роста возбудителя в посевах внутри-
суставной жидкости [63].

Двухэтапное эндопротезирование  
с применением спейсера

Двухэтапное эндопротезирование (ЭП) ТБС с при-
менением антибактериального спейсера являет-
ся одним из наиболее эффективных методов хи-
рургического лечения ИК. Тактика использования  
в ходе первого этапа ЭП антимикробного спейсера 
и последующей заменой его на постоянный эндо-
протез представляется целесообразной в случае 
активного развития ИК у больных с симптомами 

септического поражения мягких тканей и костей 
сустава (остеолиз, свищевые ходы), постоянными 
высокими лабораторными маркерами воспаления. 

F. Angelo с соавторами опубликовали систе-
матический обзор, в который вошло 19 исследо-
ваний [64]. Согласно данным вошедших в обзор 
статей, эффективность первого этапа двухэтап-
ного ЭП составляет от 73,7% до 92,8% [12, 65, 66]. 
Исследователи отмечают значительное расши-
рение функциональных возможностей ТБС у па-
циентов после двухэтапного ЭП [66, 67]. В обзоре 
также проанализированы наиболее частые ослож-
нения, с которыми сталкивались хирурги: рецидив 
инфекции (от 9,8 до 10,7%), перипротезный пере-
лом бедренной кости (10,7%), асептическая неста-
бильность спейсера (7,1%), перелом бедренного 
компонента спейсера (3,5%). Наиболее тяжелыми 
осложнениями считали рецидивирующие вывихи 
спейсера, которые, по мнению некоторых авто-
ров, могли быть устранены только после выпол-
нения резекционной артропластики (операции 
Girdlestone) [66, 68]. 

Н.С. Николаев с соавторами в ретроспективном 
исследовании выявили, что значительный уровень 
эрадикации (86,7%) и значимое улучшение функ-
ционального состояния сустава наблюдаются как 
после выполнения первого, так и второго этапов 
оперативного лечения [69]. В систематическом 
обзоре, опубликованном J. Balato с соавторами, 
уровень эрадикации инфекции после выполнения 
второго этапа ЭП составил от 85 до 100%. При этом 
общая продолжительность АБТ на этапах опе-
ративного лечения в среднем составляла от 4 до  
6 мес. [70]. 

Выбор типа антибактериального спейсера оста-
ется за хирургами и не оказывает существенного 
влияния на частоту эрадикации возбудителя ин-
фекции и функциональные исходы двухэтапного 
ЭП [71]. 

Независимыми предикторами рецидива ин-
фекционного воспаления после двухэтапного ЭП 
C. Xu с соавторами считают возраст пациента, вы-
деление патогенов, обладающих высокой устой-
чивостью к антибиотикам, и высокий уровень 
С-реактивного белка накануне операции [72]. 

Несмотря на значительный накопленный опыт 
двухэтапного ЭП в лечении ИК, все еще не суще-
ствует единого представления об оптимальной 
продолжительности интервала времени между 
этапами ЭП. Сегодня этот период зависит от пред-
почтений хирургов и в большинстве случаев со-
ставляет от 6 нед. до 3 мес. В то же время многие 
исследователи считают, что установление обще-
принятого срока для выполнения второго этапа 
ЭП не может служить практическим ориентиром в 
лечении ИК. Y.C. Yoon c соавторами полагают, что 
каждый клинический случай ИК уникален, и необ-



О Б З О Р Ы / R E V I E W S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2024;30(2)199

ходимость выполнения ЭП должна быть определе-
на на основании анализа лабораторных маркеров 
воспаления и клинических симптомов заболева-
ния [73]. 

Одноэтапное эндопротезирование 
тазобедренного сустава

Одноэтапное ЭП ТБС обоснованно считают ком-
фортной для пациента и эффективной с точки 
зрения финансовых затрат методикой лечения 
пациентов с ИК. По сообщению G. Balato с соав-
торами, обобщивших данные ряда исследований 
по эффективности одноэтапного ЭП в лечении ИК  
с 2003 по 2010 г., частота эрадикации инфекции не 
уступала результатам двухэтапного ЭП и составила 
94–100% [70]. W. Li с соавторами установили, что 
одноэтапное ЭП так же эффективно, как и двух-
этапное лечение с использованием антимикроб-
ного спейсера, при меньших финансовых затра-
тах, сроках госпитализации и интраоперационной 
кровопотере [74]. Аналогичные выводы об эффек-
тивности одноэтапного ЭП сделаны в системати-
ческом обзоре H.Luo с соавторами [75].

Однако, несмотря на накопленный положи-
тельный опыт применения одноэтапного ЭП и 
возможность восстановления функции ТБС в бли-
жайшем послеоперационном периоде, показания 
для реализации методики довольно ограничены.  
В материалах Второй международной согласи-
тельной конференции (ICM), прошедшей в 2018 г. 
[71], на основании активности местного инфекци-
онного воспаления были определены показания  
к выбору хирургической тактики лечения пациен-
тов с ИА. Из показаний к одноэтапному ЭП выде-
ляют отсутствие острого инфекционного процесса 
в ТБС, характеризующегося выраженным сдвигом 
лабораторных воспалительных показателей, нали-
чием свищевых ходов, обширных костных дефек-
тов. Кроме того, важными являются данные о ха-
рактере возбудителя инфекции, чувствительности 
к антимикробным препаратам с возможностью 
АБТ на амбулаторном этапе [76]. 

В случае активности инфекционно-воспа-
лительного процесса в ТБС частота рецидивов  
инфекции в послеоперационном периоде стати-
стически значимо повышалась [68]. J. Bettencourt 
с соавторами выявили сильную тенденцию  
к снижению вероятности рецидива инфекции по 
мере увеличения временного интервала между 
диагнозом ИК и ЭП ТБС. По данным авторов, ве-
роятность неудачи при эрадикации инфекции  
в 3,1 раз чаще наблюдается, если ЭП выполня-
ли в первые 5 лет после диагностики ИК. Анализ 
10-летнего наблюдения показал, что доля ППИ 
после первичного ЭП по поводу ИК составляла 
7%, в то время как после операции по поводу кок-
сартроза только 0,9% [77]. 

Таким образом, одноэтапное ЭП может служить 
методом выбора у пациентов с инфекционным 
воспалением в ТБС вне стадии обострения при от-
сутствии выраженных лабораторных симптомов и 
клинических проявлений ИК [7].

Резекционная артропластика

Первичная резекционная артропластика была 
впервые описана Г.Р. Гирдлестоуном (Girdlestone)  
в 1928 г. и зарекомендовала себя в качестве успеш-
ного метода лечения туберкулезного коксита. 
Методика позволяет эффективно купировать боль 
и инфекционное воспаление в ТБС. Наряду с этим 
операция Гирдлестоуна характеризуется плохими 
функциональными результатами. При этом вос-
становить функцию сустава после этой операции 
оказалось довольно сложно даже при выполнении 
в дальнейшем тотального ЭП ТБС [79, 80]. В иссле-
довании R. Oheim с соавторами также сообщают 
о высокой частоте купирования инфекции и бо-
левого синдрома в результате выполнения резек-
ционной артропластики. Авторы рекомендовали 
операцию Гирдлестоуна в случаях, когда функци-
ональный результат не был приоритетным для па-
циента [81].

Исследования, посвященные сравнительно-
му анализу эффективности резекционной артро-
пластики и этапного ЭП с использованием анти-
микробного спейсера, немногочисленны. S. Ikebe 
с соавторами сообщают о более высоких продол-
жительности операций, объеме кровопотери и ча-
стоте неблагоприятных функциональных исходов 
при имплантации постоянного эндопротеза у па-
циентов, перенесших ранее операцию Girdlestone. 
По их данным, частота эрадикации инфекции по-
сле выполнения резекционной артропластики со-
ставляет 94,7%, а доля рецидивов инфекции после 
выполнения второго этапа ЭП достигает 31,6%, 
что, по мнению авторов, требует осторожного 
дифференцированного подхода к выбору опера-
ции Гирдлестоуна как метода лечения ИК [82]. 

P. Matthews с соавторами рассматривали пер-
вичную резекционную артропластику как метод 
выбора при наличии симптомов ИК в течение  
3 недель и более [83]. Согласно D. Adl Amini с со-
авторами, операция Гирдлестоуна может быть ме-
тодом выбора у больных с ИК, когда применение 
антимикробного спейсера может быть связано  
с высоким риском вывиха конструкции, образова-
ния костных дефектов или в случае неустановлен-
ной или высокорезистентной патогенной микро-
флоры [84]. 

В работе C. Hipfl с соавторами была изучена эф-
фективность двухэтапного ЭП, в котором первый 
этап представлял собой операцию Гирдлестоуна. 
Исследователи полагают, что в нативном ТБС, не 
имеющем симптомов остеомиелита, инфекция 
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поражает только суставной хрящ, субхондраль-
ную кость и внутрисуставные мягкие ткани. В этих 
условиях имплантация антимикробного спейсе-
ра в неповрежденную инфекцией костномозго-
вую полость бедра может привести к дальнейше-
му распространению патогенов. Период между 
выполнением первого и второго этапов ЭП (от 
2 до 32 нед.) определяли индивидуально на ос-
новании клинических и лабораторных данных. 
Продолжительность АБТ составила от 8 до 38 нед., 
в том числе 2 нед. внутривенной инфузии [85]. 

Необходимость резекции головки и шейки 
бедренной кости при остеомиелите вертлужной 
впадины обоснована в статье К. Anagnostakos  
с соавторами. Авторы показали, что санация верт-
лужной впадины невозможна без удаления ском-
прометированного инфекционным воспалением 
проксимального отдела бедренной кости. По их 
мнению, функция ТБС может быть восстановле-
на в дальнейшем в результате тотального ЭП ТБС  
и реабилитационного лечения [86].

Кроме того, операция Гирдлестоуна представля-
ется оптимальным выбором для мультиморбидных 
пациентов, особенно в тех случаях, когда больные 
отказываются от длительного, этапного хирурги-
ческого лечения, а резекционная артропластика 
может оказаться удачным решением проблемы ИК  
и являться окончательной операцией.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ публикаций за последние 10 лет показал, 
что количество клинических исследований, об-
зоров литературы, посвященных проблеме диаг
ностики и лечения ИК, возросло за указанный пе
риод (рис. 2).

Однако подавляющее большинство исследо-
ваний являются одноцентровыми, как правило 
ретроспективными и включают в себя малочис-
ленные группы пациентов. Сегодня собрано не-
достаточно данных для обоснованных рекомен-
даций, указывающих на преимущества одной из 
существующих тактик хирургического лечения. 

Анализ данных современных публикаций по-
казал, что при достаточно высоких показателях 
эффективности изученных методов хирургиче-
ского лечения сохраняется расхождение во мне-
ниях относительно таких аспектов лечения, как 
продолжительность антибактериальной терапии, 
способы ее реализации, выбор антимикробных 
препаратов, оптимальный интервал между эта-
пами ЭП, необходимость дренирования сустава 
после операции, выполнение диагностических 
пункций как способа контроля эрадикации ин-
фекции. Коморбидный фон пациента и путь 
инфицирования также не всегда учитываются  
(табл. 1), хотя некоторые исследователи говорят 
об их потенциальной значимости в отношении 
диагностики возбудителя инфекции и дальней-
шей лечебной тактики [14, 49].

Большинство авторов сходятся в том, что вы-
бор способа хирургического лечения в пользу ор-
ганосохраняющих методик должен основывать-
ся в первую очередь на наличии или отсутствии 
деструктивных изменений суставного хряща и 
субхондральной кости, а также отсутствии при-
знаков остеомиелита и выраженного инфекцион-
ного воспаления. При этом перспективной счита-
ют артроскопическую санацию ТБС как наименее 
травматичную методику, демонстрирующую вы-
сокие функциональные результаты. Наряду с этим 
широкое внедрение артроскопической санации 
ограничено необходимостью дополнительного об-
учения хирургов и приобретения необходимого 
оборудования. 

В случае необходимости выполнения радикаль-
ной операции одноэтапная санация с установкой 
эндопротеза является еще одним перспективным 
методом, позволяющим сократить период нетру-
доспособности пациента и уменьшить расходы на 
лечение. В то же время публикации, посвященные 
исследованию эффективности методики, немно-
гочисленны и недостаточны для формулирования 
критериев отбора пациентов для двух- и одноэтап-
ного ЭП [75].

Рис. 2. Распределение 
публикаций по запросу 
«септический артрит 
тазобедренного сустава»  
в базе данных PubMed в период 
с 2013 по 2023 г.

Fig. 2. Distribution  
of publications by the search 
query «infectious arthritis  
of the hip joint» in the PubMed 
database from 2013 to 2023
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Наибольшую трудность для выбора хирурги-
ческой тактики представляют тяжелые случаи ИК. 
Как правило, это больные с резистентной или тя-
жело поддающейся лечению патогенной микро-
флорой, обширными дефектами мягких тканей и 
кости, сопутствующими заболеваниями вне ста-
дии компенсации с низким реабилитационным 
потенциалом. В таких клинических ситуациях 
большинство авторов рекомендует делать выбор 
в пользу резекционной артропластики (операция 
Girdlestone), которая может стать первым этапом 
для последующего ЭП или остаться в силу объек-
тивных обстоятельств окончательным методом 
хирургического лечения [82, 84].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, развитие инфекционного кокси-
та характеризуется прогрессивным вовлечени-
ем в деструктивный процесс всех структур ТБС 
и подчас нуждается в срочном хирургическом 
лечении с целью предотвращения разрушения 
архитектуры сустава, утраты основных функций 
конечности и развития осложнений, угрожающих 
жизни пациента. В настоящее время единый по-
рядок лечения инфекционного коксита все еще 
не выработан, существующие методы лечения 
не объединены алгоритмами, а эффективность 
их применения вызывает обоснованные сомне-
ния. Органосохраняющие вмешательства, в част-

ности, артроскопическая санация, эффективны 
лишь на ранних стадиях развития инфекцион-
ного процесса и требуют соответствующей под-
готовки хирургов и наличия необходимого обо-
рудования. Радикальным на сегодняшний день 
методом выбора в оперативном лечении инфек-
ционного коксита является двухэтапное лечение 
с применением антибактериального спейсера. 
Опубликованные немногочисленные данные  
о результатах одноэтапного хирургического ле-
чения ИК указывают на сопоставимую двух-
этапной методике эффективность и на широкие 
перспективы его внедрения как метода, позволя-
ющего добиться раннего восстановления функ-
ций оперированной конечности и сокращения 
периода лечения. Однако, чётких критериев, 
позволяющих сделать однозначный и обосно-
ванный выбор в пользу того или иного метода 
оперативного лечения, в настоящее время не су-
ществует, а выбор неадекватной тактики в том 
или ином случае грозит затяжным лечением и 
серьезными осложнениями с непредсказуемым 
исходом. Необходим дальнейший поиск единых 
гибких диагностических и лечебных алгоритмов 
на основе патогенеза, длительности и характе-
ра заболевания, эпидемиологии возбудителя, 
клинико-инструментальных данных и коморбид-
ного фона пациента в крупных многоцентровых  
исследованиях.
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