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Последний в уходящем году номер является те-
матическим и посвящен проблеме диагностики  
и лечения периимплантной инфекции в ортопедии. 

В выпуске представлены статьи наиболее ав-
торитетных отечественных и зарубежных специа
листов в этой области. Это сделано не случайно.  
С момента последней Согласительной конферен-
ции прошло почти полтора года, а проблем, требу-
ющих решения, не уменьшилось. Более того, поя-
вились новые проблемы, специфичные для нашей 
отечественной ортопедии.

Открывает выпуск статья наших зарубеж-
ных коллег S. Yacovelli и J. Parvizi, в которой они 
проанализировали существующие подходы  
к организации лечения пациентов с перипротез-
ной инфекцией (ППИ) и предприняли попытку 
определить наиболее эффективную стратегию. 
Представленные материалы демонстрируют от-
сутствие единого ответа на вопрос: кто должен  
лечить пациентов с ППИ, однако совершенно чет-
ко обосновывают необходимость мультидисцип
линарного подхода к лечению инфекционных  
осложнений после эндопротезирования. 

В продолжение этой актуальной темы  
А.П. Середа с соавторами также пытаются дать от-
вет на вопрос: кто и где лечит ППИ? На наш взгляд, 
авторы взвешенно и всесторонне подошли к этому 
вопросу, проанализировали состояние проблемы 
в некоторых «ортопедически развитых» странах, 
провели анкетирование врачей и пришли к вы-
воду, что сегодня целесообразно лечить ППИ там, 
где есть условия и специалисты, причем не только 
опытные хирурги, но и микробиологи, и клиниче-
ские фармакологи. Отдельно обсуждается вопрос 
об острых состояниях (абсцессах, флегмонах),  
и авторы разумно делают вывод о необходимости 
оказания неотложной помощи в хирургических 
стационарах с последующим направлением в ор-
топедические центры. 

Актуальной остается проблема своевременной 
диагностики ППИ, так как известно, что раннее 
начало лечения обеспечивает лучшие результаты. 
Некоторым аспектам этой темы посвящена статья 
С.Б. Карбышевой с соавторами, в которой пред-
ставлены результаты сравнительного анализа не-
скольких современных методик диагностики ППИ, 
в том числе при субклиническом течении инфек-
ционного процесса. Полученные авторами данные 
помогут лечащему врачу лучше ориентироваться  

в диагностической значимости новых методик, 
хотя по-прежнему наибольшую ценность имеют 
результаты микробиологических исследований. 

Г.А. Куковенко с соавторами рекомендуют вы-
полнять трехкратное бактериологическое иссле-
дование аспирата у пациентов, поступающих для 
ревизионного эндопротезирования, что позволяет 
выявить микробный возбудитель у большего коли-
чества пациентов в дооперационном периоде, ра-
ционально спланировать тактику хирургического 
лечения и тем самым улучшить исходы.

В статье C. Romano с соавторами подчеркивает-
ся клиническая значимость и экономическая эф-
фективность применения гелевого антибактери-
ального покрытия, предупреждающего в течение 
нескольких суток адгезию бактерий к поверхности 
имплантатов. 

Другим злободневным вопросом является про-
филактика рецидивов ППИ и повышение эффек-
тивности ее лечения. В.В. Павлов с соавторами 
демонстрируют среднесрочные результаты лече-
ния относительно небольшой группы пациентов 
с использованием наиболее распространенной  
в ортопедии двухэтапной методики. Работа муль-
тидисциплинарной команды позволила авторам 
по итогам двух этапов лечения в 80% случаев ку-
пировать инфекционный процесс. С учетом зна-
чимого процента рецидивирования глубокой ППИ 
крайне интересны современные взгляды на воз-
можности повышения эффективности лечения 
этой группы больных. 

Повышению эффективности первого этапа 
двухэтапной ревизионной артропластики при 
ППИ посвящена работа Н.С. Николаева с соавто-
рами. Использование имплантатов, покрытых 
двумерно-упорядоченным линейно-цепочечным 
легированным серебром углеродом, позволило 
значительно улучшить результаты санирующего 
этапа операции. На наш взгляд, эффективная ло-
кальная антибиотикотерапия в сочетании с тща-
тельной хирургической обработкой позволят из-
менить подход к лечению пациентов с ППИ и чаще 
использовать одноэтапную ревизию. 

И все же данные регистра РНИИТО им.  
Р.Р. Вредена, которые анализируют в своей статье 
И.И. Шубняков с соавторами, возвращают нас на 
землю: нарастает число ранних ревизий, и основ-
ная их причина — инфекционные осложнения.  
Не столь оптимистичны результаты хирургиче-

Уважаемые читатели!
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ского лечения — доля эрадикации не превышает 
70%, а с каждой последующей операцией прог
ноз на выздоровление значительно ухудшается. 
Кроме того, участие микробных возбудителей 
с высоким уровнем устойчивости к системным 
антибактериальным препаратам приводит к не-
удачам санирующих операций с установкой анти-
микробного спейсера почти в половине случаев. 
Именно поэтому резекционная артропластика  
в сочетании с несвободной мышечной пластикой, 
которая изначально применялась при лечении 
хронического остеомиелита, может быть операци-
ей выбора в таких случаях. Да, существенно стра-
дает функция конечности, однако, как показывают 
авторы, это реальный шанс достичь стойкой ре-
миссии гнойного процесса, и при этом не исклю-
чается последующее реэндопротезирование.

Несмотря на разнонаправленность статей  
в этом тематическом выпуске, остались неосве-
щенными вопросы о том, как лечить ППИ, обу-
словленную панрезистентными штаммами или 
вызванную редкими возбудителями с природной 
устойчивостью практически ко всем антибиоти-
кам. Остается открытым вопрос о тактике ведения 
пациентов с обширным, а иногда и тотальным по-
ражением костей: всегда ли требуется калечащая 
операция или возможна установка онкологическо-
го эндопротеза?

В целом назрела необходимость в пересмотре 
старых и разработке современных клинических ре-
комендаций по диагностики и лечению ППИ, кото-
рые бы обобщили рекомендации Согласительной 
конференции с учетом отечественных реалий,  
а также результаты последних исследований.

Профессор Р.М. Тихилов
Д-р мед. наук С.А. Божкова
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Что изменилось в структуре ревизионного эндопротезирования 
тазобедренного сустава в последние годы?
И.И. Шубняков 1, Р.М. Тихилов 1, 2, А.О. Денисов 1, М.А. Ахмедилов 1, А.Ж. Черный 1,  
З.А. Тотоев 1, А.А. Джавадов 1, А.С. Карпухин 3, Ю.В. Муравьёва 1 

1 ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия
2 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова»  
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия
3 ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» Минздрава России,  
г. Чебоксары, Россия

Реферат 
Основные вопросы исследования: 1) что изменилось в структуре ревизионных вмешательств в послед-

ние годы? 2) каков спектр причин ревизий после первичного ЭП ТБС и повторных ревизий (ре-ревизий)? 
3) каковы демографические характеристики популяции пациентов, подвергающихся ревизии? Материал  
и методы. Проведена ретроспективная оценка 2415 случаев ревизионных операций ТБС в период с 2014 
по 2018 г. Отдельно прослежены ревизионные вмешательства, выполненные после первичных операций и  
ре-ревизии, а также группа ранних ревизий. Результаты. Всего с 2014 по 2018 г. ревизии составили 16,6% от 
всех операций эндопротезирования ТБС, при этом отмечалось абсолютное увеличение числа ревизионных 
вмешательств в 1,7 раза, а также увеличение доли в общей структуре эндопротезирования ТБС с 12,5% до 
18,9% при отсутствии значительных колебаний в количестве первичных вмешательств. Доля ранних ревизий 
увеличилась с 32,9% в 2013 году до 56,7%, при этом ранние ревизии составили 37,4% первичных ревизий.  
Гендерный состав при первичном и ревизионном эндопротезировании ТБС различался незначительно. 
Средний возраст на момент операции при ревизионном ЭП ТБС составил 59,2 лет (95% ДИ от 58,7 до 59,7;  
Ме 60 лет), что несколько меньше, чем при первичном эндопротезировании — 60,2 года (95% ДИ от 58,9 до 
61,1; Ме 62 года), но данные различия высоко статистически значимы р<0,001. Основными причинами пер-
вичных ревизий ревизии являлись асептическое расшатывание компонентов эндопротеза (50,3%), инфекция 
(27,6%), износ полиэтилена и остеолиз (9,0%), а также вывихи (6,2%). В структуре ре-ревизий преобладала 
инфекция (69,0%), асептическое расшатывание (20,8%) и вывихи (7,8%). Средний срок до ревизии после пер-
вичного ЭП ТБС составил 7,9 лет (95% ДИ от 7,7 до 8,2; Ме 7,3), до первой ре-ревизии — 2,9 (95% ДИ от 2,6 
до 3,2; Ме 1,2), до второй ре-ревизии — 2,2 (95% ДИ от 1,8 до 2,7; Ме 1,1), до третьей — 2,2 (95% ДИ от 1,7 до 
2,8; Ме 1,1), четвертой — 1,0 (95% ДИ от 0,6 до 1,3; Ме 0,6), в остальных случаях отмечалась крайне высокая 
гетерогенность. Заключение. В ходе проведенного исследования отмечено увеличение числа всех ревизион-
ных операций ЭП ТБС, особенно удельного веса ранних вмешательств, выполняемых в течение первых пяти 
лет с момента предшествующей операции. Самой частой причиной ревизии после первичного ЭП ТБС было 
асептическое расшатывание одного или обоих компонентов эндопротеза. В группе ре-ревизий абсолютным 
лидером являлась инфекция, составляя более половины всех причин.

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава, структура ревизионного 
эндопротезирования, инфекционные осложнения.
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Ортопедическая литература насыщена пу-
бликациями, в которых активно декларируется 
высочайшая эффективность тотального эндо-
протезирования (ТЭП) тазобедренного сустава 
(ТБС) и объясняется широкое распространение 
этого метода в развитых странах [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].  
В то же время существует немало работ, в которых 
обсуждаются экономические и социальные затра-
ты, связанные с осложнениями и ревизионными 
вмешательствами, и прогнозируется прогрессиру-
ющее увеличение этой нагрузки на систему здра-
воохранения, а также рост числа все более тяжелых 
ревизий [6, 8, 9, 10, 11]. Отчеты национальных ре-
гистров показывают только частичную картину и 

освещают только часть вопросов в соответствии  
со структурой вносимых данных [12]. При том, 
что в целом десятилетняя выживаемость после 
первичного ТЭП ТБС весьма впечатляющая —  
95–97%*. Для определенных групп пациентов 
(очень молодые пациенты, пациенты с парами 
трения металл-металл, пациенты со сложной па-
тологией, выраженной коморбидностью и про-
чие) эти показатели могут быть существенно хуже  
и снижаться до 70–80% в те же сроки [5, 13, 14, 15, 
16, 17, 18, 19, 20], а результаты ревизий, и тем более 
повторных ревизий, вообще в отчетах регистров 
либо не представлены, либо отражены очень по-
верхностно [12, 21, 22]. 

*  The Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry. Annual Report 2019.  
https://aoanjrr.sahmri.com/home

National Joint Registry for England, Wales, Northern Ireland and the Isle of Man. 16th Annual Report, 2019.  
https://reports.njrcentre.org.uk

Swedish Hip Arthroplasty Register. Annual Report 2017. www.shpr.se

What Has Changed in the Structure of Revision Hip Arthroplasty?
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Abstract
The key aspects of the study: 1) what has changed in the structure of revisions in recent years? 2) what is the 

spectrum of reasons for revision after primary hip arthroplasty and re-revision? 3) what are the demographic features 
of patients’ population undergoing the revision? Materials and methods. The authors conducted a retrospective 
evaluation of 2415 hip revision cases during the period of time from 2014 until 2018. Separately the authors assessed 
revisions after primary surgeries and re-revisions as well as the group of early revisions. Results. In the period from 
2014 until 2018 the overall share of revisions was 16,6% from all total hip arthroplasties, at the same time the authors 
reported the absolute 1.7 times increase in number of revisions as well as increased share of revisions in the total 
structure of hip arthroplasty from 12,5% to 18,9% without significant variances in the number of primary procedures. 
The share of early revisions increased from 32.9% in 2013 to 56.7% while the number of early revisions amounted to 
37.4% of all primary revisions. Gender composition in primary and revision hip arthroplasty varied insignificantly. 
Mean age at the moment of hip revision was 59.2% (95% CI from 58.7 to 59.7; Me 60 years) which is slightly less than 
in primary replacement — 60.2 years (95% CI from 58.9 to 61.1; Me 62 years), but such variances had a high statisti-
cal significance, р<0.001. The main reasons for primary revisions were aseptic loosening of prosthesis components 
(50.3%), infection (27.6%), polyethylene wear and osteolysis (9.0%) as well as dislocations (6,2%). Re-revisions 
structure featured prevalence of infection (69.0%), aseptic loosening (20.8%) and dislocations (7,8%). Mean period of 
time after primary hip arthroplasty to revision was 7.9 years (95% CI from 7.7 to 8.2; Me 7.3), to first re-revision — 2.9 
(95% CI from 2.6 to 3.2; Me 1.2), to second re-revision — 2.2 (95% CI from 1.8 to 2.7; Me 1.1), to third — 2,2 (95% CI 
from 1.7 to 2.8; Me 1.1), to fourth — 1.0 (95% CI from 0.6 to 1.3; Me 0.6), remaining cases demonstrated rather high 
heterogeneity. Conclusion. In the result of the present study the authors observed increased number of all revision 
hip arthroplasties, especially the share of early revisions within first five years from the moment of previous surgery. 
The most often reason for revision after primary hip arthroplasty was aseptic loosening of one or both components 
of prosthesis. Infection was the absolute leader in the group of re-revisions constituting over half of all reasons for 
secondary intervention. 

Keywords: revision hip arthroplasty, hip revision structure, infectious complications.
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В свою очередь, исследования, посвященные 
оценке эффективности ревизионных операций, 
указывают на невозможность достичь такого же 
уровня успеха, как при первичном эндопротезиро-
вании [23, 24, 25]. R. Delanois с соавторами в своем 
исследовании оценили значительное количество 
публикаций из трех крупнейших ортопедических 
журналов, посвященных тотальной замене ТБС, и 
пришли к выводу, что только 30,3% из них содер-
жат позитивную информацию, еще 30,3% работ, 
наоборот, имеют негативную окраску, а остальные 
39,5% содержат нейтральную оценку результатов 
[26], т.е. вопрос об однозначной высокой эффек-
тивности ТЭП ТБС является весьма дискутабель-
ным. Не стоит забывать также, что значительная 
часть пациентов, перенесших тотальное эндопро-
тезирование тазобедренного сустава, остается не-
удовлетворенной результатами хирургического 
лечения, особенно результатами ревизии [27, 28]. 

Благодаря ежегодным отчетам ФГБУ «НМИЦ 
ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России мы 
знаем о ежегодно увеличивающемся числе опе-
раций эндопротезирования крупных суставов  
в Российской Федерации*, но без демографической 
характеристики пациентов и разделения на пер-
вичное и ревизионное ЭП. Национальный регистр 
эндопротезирования ТБС в Российской Федерации 
отсутствует, поэтому мы не имеем информации о 
реальной эффективности как первичного, так и ре-
визионного эндопротезирования, выполняемого в 
наших клиниках. Отдельные работы, основанные 
на значительном числе наблюдений, показывают, 
что популяция отечественных пациентов значи-
тельно отличается от популяции, представленной 
в зарубежных публикациях и национальных ре-
гистрах развитых стран [29]. Соответственно, воз-
можно, что результаты «наших» операций также 
существенно отличаются от представляемых в за-
рубежных публикациях. 

Пять лет назад был выполнен анализ базы 
регистра эндопротезирования РНИИТО им.  
Р.Р. Вредена, продемонстрировавший значитель-
ную долю ранних ревизий среди зарегистриро-
ванных случаев — 32,9% от всех ревизионных вме-
шательств были выполнены в ситуациях, когда  
с момента предшествующей операции прошло ме-
нее 5 лет, в том числе 19,6% составили ревизии по-
сле первичного ЭП ТБС [30]. 

Накопленные с тех пор данные позволят нам 
сформулировать новые вопросы, решению кото-
рых посвящена настоящая работа: 

—  что изменилось в структуре ревизионных 
вмешательств в последние годы? 

—  каков спектр причин ревизий после первич-
ного ЭП ТБС и повторных ревизий (ре-ревизий)? 

—  каковы демографические характеристики 
популяции пациентов, подвергающихся ревизии?

Материал и методы 
Всего в локальном регистре эндопротезирова-

ния ТБС содержится информация о 20496 случа-
ях первичного ЭП ТБС и о 3682 случаях ревизий, 
выполненных только в РНИИТО им. Р.Р. Вредена 
в период с 2011 по 2018 г. включительно. Ввиду 
того, что ранее уже выполнялся анализ ревизий  
в период с 2011 по 2013 г., нами проведена оценка 
структуры ревизионных операций ТБС в период  
с 2014 по 2018 г. В указанный период в РНИИТО 
им. Р.Р. Вредена выполнено 15710 операций по за-
мене ТБС, из которых 2611 составили ревизион-
ные вмешательства. После выбраковки 196 (7,5%) 
неполных записей, в которых отсутствовала ин-
формация о дате выполнения или характере пред-
шествующей операции, окончательному анализу 
подверглись 2415 (92,5%) случаев ревизионного 
эндопротезирования ТБС (рис. 1). 

Отдельно прослеживались ревизионные вме-
шательства, выполненные после первичных опе-
раций и ре-ревизий, при этом по аналогии с подоб-
ными исследованиями [31] выделялась категория 
ранних ревизий (выполненных в течение 5 лет  
с момента предшествующего эндопротезирова-
ния). В 58,6% (1415 случаев) ревизии выполнялись 
после первичной замены ТБС, в том числе после 
однополюсного и биполярного ЭП ТБС, осталь-
ные 1000 наблюдений (41,4%) — это повторные 
ревизии. 

До 5 лет с момента предшествующей операции 
выполнено 1369 из 2415 ревизий (56,7%), в том 
числе после первичного ЭП ТБС — 529 (37,4%) из 
1415 первичных ревизий, а повторные ранние ре-
визии составили 840 (84,0%) из 1000.

Рассматриваемыми категориями являлись: ди-
намические изменения в структуре ревизионных 
вмешательств; причины ревизии; объем выпол-
ненных ревизионных операций; характеристика 
пациентов; в ряде случаев, при наличии инфор-
мации о предшествующем вмешательстве (свя-
занные записи), оценивались возможные риски 
ревизии или повторной ревизии. По некоторым 
показателям данные регистра за 2014–2018 гг. 
сравнивались с данными за 2011–2013 гг.

* Травматизм, ортопедическая заболеваемость, состояние травматолого-ортопедической помощи населению 
России в 2018 году. Москва, 2019.
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Выделялись следующие группы причин 
ревизий: 

—  «инфекция», включающая санирующие опе-
рации с сохранением эндопротеза, одно- и двух-
этапное хирургическое лечение (каждый этап 
рассматривался как отдельный случай), различ-
ные варианты мышечной пластики и резекцион-
ную артропластику или использование аппаратов 
внешней фиксации (АВФ) для восстановления 
опороспособности конечности без эндопротеза); 

—  «асептическое расшатывание компонентов 
эндопротеза»: расшатывание одного или обоих 
компонентов); 

—  «вывихи» (рецидивирующие и невправимые 
вывихи, требующие хирургического вмешатель-
ства на искусственном суставе);

—  «перипротезные переломы» (перело-
мы в области эндопротеза, требующие ревизии 
компоненттов); 

—  «износ полиэтиленового вкладыша и 
остеолиз»; 

—  «другие причины» (включали в себя болевой 
синдром, механическое повреждение компонен-
тов эндопротеза и гетеротопические оссификаты). 

Статистический анализ

Расчеты производились в программах Microsoft 
Excel for Mac (Office 365) и SPSS (version 24.0). 
Использовались методы описательной статистики, 
представление абсолютных значений и долевые 
соотношения. Для количественных переменных 
указывались средние значения, 95% доверитель-
ный интервал и медиана. При сравнении сред-
них использовался непараметрический критерий 
Манна – Уитни. Сравнение долей осуществлялось 
с помощью χ2, а также в ряде случаев выполнялся 
расчет отношения шансов.

Результаты 
Доля ревизий в общей структуре ЭП ТБС

Всего с 2014 по 2018 г. ревизии составили 16,6% 
от всех операций эндопротезирования ТБС, при 
этом произошло увеличение абсолютного чис-
ла ревизионных вмешательств в 1,7 раза, а также 
увеличение доли в общей структуре эндопротези-
рования ТБС с 12,5 до 18,9% при отсутствии зна-
чительных колебаний в количестве первичных 
вмешательств (табл. 1).

Рис. 1. Блок-схема распределения пациентов в группах исследования

Fig. 1. Distribution flow chart of patients in the study groups
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Гендерно-возрастная характеристика  
и географическое распределение пациентов

Гендерный состав при первичном и ревизион-
ном эндопротезировании ТБС был весьма схожим 
(рис. 2), хотя различия были статистически значи-
мыми (р = 0,042). 

Средний возраст на момент операции при реви-
зионном ЭП ТБС составил 59,2 лет (95% ДИ от 58,7 
до 59,7; Ме 60 лет), что несколько меньше, чем при 
первичном эндопротезировании — 60,2 года (95% 
ДИ от 58,9 до 61,1; Ме 62 года), но данные разли-
чия высоко статистически значимы (р<0,001). При 
ревизионном ЭП ТБС возраст женщин составил  
60,5 лет (95% ДИ от 58,9 до 61,4; Ме 59 лет), мужчин 
57,2 лет (95% ДИ от 56,4 до 57,9; Ме 58 лет) (р<0,001), 
а при первичном эндопротезировании у женщин 
средний возраст был 62,1 года (95% ДИ от 60,4 до 
63,9; Ме 61 год), у мужчин — 56,9 лет (95% ДИ от 
55,0 до 58,8, Ме 56 лет) во всех случаях, р<0,001. 

Наблюдались существенные отличия в возраст-
ном составе пациентов в зависимости от места вы-
полнения первичной операции. У пациентов после 
первичного ЭП ТБС, выполненного в РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена, средний возраст при ревизии соста-
вил 58,4 лет (95% ДИ от 57,3 до 59,5; Ме 60 лет), что 
несколько меньше, чем в целом у пациентов, опе-
рированных в других больницах — 60,3 года (95% 
ДИ от 59,5 до 61,1; Ме 61 год) (р<0,001). Однако 

группа пациентов из других медицинских учреж-
дений была очень гетерогенна — средний возраст 
на момент ревизии у пациентов, первично опери-
рованных в различных больницах СЗФО, составил 
64,5 лет (95% ДИ от 62,8 до 66,8; Ме 66 лет), а у па-
циентов, которым первичное ЭП ТБС выполнялось 
в больницах ЦФО — 57,0 (95% ДИ от 55,2 до 59,8;  
Ме 57,5) (р<0,001). При этом среди пациентов, опе-
рированных в СЗФО, 92,3% являлись жителями 
данного региона, а среди пациентов, опериро-
ванных в ЦФО, жителями того же региона явля-
лись только 78,6%. Возможно, на возрастной со-
став группы пациентов более существенно влияет 
не география, а ведомственная принадлежность 
медицинской организации и, соответственно, ее 
финансовые возможности. Получается, что в боль-
ницах скорой медицинской помощи преобладают 
пациенты с переломами проксимального отде-
ла бедренной кости, относящиеся к старшей воз-
растной группе, а в специализированных центрах 
больше пациентов со сложными случаями первич-
ного эндопротезирования, которые значительно 
раньше нуждаются в первичной замене сустава. 
К сожалению, информация о конкретных меди-
цинских организациях, в которых выполнялось 
первичное ЭП ТБС, очень ограничена и не подле-
жит анализу. Столь значимых гендерных разли-
чий между группами пациентов, оперированных 

Рис. 2. Гендерный состав когорты пациентов, подвергшихся первичному и ревизионному ЭП ТБС  
с 2014 по 2018 г.

Fig. 2. Gender composition of patients’ cohort who underwent primary and revision hip joint arthroplasty  
from 2014 until 2018

Первичное ЭП ТБС Ревизионное ЭП ТБС

Женщины                Мужчины Женщины                Мужчины

Таблица 1
Распределение операций первичного и ревизионного эндопротезирования ТБС  

по годам исследования, n (%)

Тип операции 2014 2015 2016 2017 2018 Всего

Первичное  
ТЭП ТБС 

2612 (86,5) 2692 (86,9) 2614 (84,0) 2498 (81,4) 2683 (79,4) 13 099 (83,4)

Ревизионное 
ТЭП ТБС

374 (12,5) 380 (12,4) 499 (16,0) 538 (17,7) 624 (18,9) 2611 (16,6)

Итого 2986 (100) 3072 (100) 3114 (100) 3036 (100) 3307 (100) 15 710 (100)
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в различных регионах, в нашем исследовании не 
наблюдалось. 

После удаления 196 записей, в которых отсут-
ствовала информация о дате предшествующей 
операции, дальнейшему анализу подверглись 2415 
случаев ревизионного ЭП. Из 1415 впервые выпол-
няемых ревизий в 481 (34,0%) случае первичное 
ЭП ТБС произведено в РНИИТО им. Р.Р. Вредена,  
в 165 (11,7%) случаях место выполнения первич-
ной операции в базе регистра не указано, в осталь-
ных 769 (54,3%) наблюдениях первичное ЭП ТБС 
выполнялось в других медицинских организаци-
ях как Российской Федерации, так и за рубежом  
(рис. 3). Лидерами по количеству пациентов, по-
ступивших на ревизию после первичного ЭП ТБС, 
помимо РНИИТО им. Р.Р. Вредена являлись клини-
ки Северо-Западного федерального округа (23,0%), 

представленные на 58,1% различными медицин-
скими организациями Санкт-Петербурга и боль-
ницы Центрального федерального округа (12,5%), 
в т.ч. Москвы, составивших 42,9% в этой группе.  
На все остальные регионы Российской Федерации и 
зарубежья пришлось 12,7% и 2,0% соответственно. 

Сроки выполнения ревизий
В исследуемый период ревизии наиболее часто 

выполнялись в первый год после предшествующей 
операции, затем происходит достаточно резкое 
уменьшение числа ревизий, выполняемых со 2-го 
по 5-й годы, а в дальнейшем, с 6-го по 7-й годы, 
небольшое увеличение их количества (рис. 4).  
В дальнейшем наблюдается постепенное уменьше-
ние числа ревизионных вмешательств, связанное 
с относительно небольшим количеством наблюде-

Рис. 4. Распределение ревизионных операций по срокам с момента предшествующей операции

Fig. 4. Distribution of revisions by time from the moment of preceding surgery

Количество операций

Рис. 3. Распределение пациентов, которым 
выполнена ревизия или ре-ревизия, по месту 
выполнения первичной операции: наибольшие 
доли составляют пациенты, оперированные  
в РНИИТО и в Северо-Западном федеральном 
округе

Fig. 3. Distribution of patients who underwent revision 
or re-revision at the hospital of primary surgery:  
major shares were constituted by patients operated  
in Vreden Research institute of trauma  
and orthopaedics and in the Northwestern federal 
district
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ний, особенно в сроки более 20 лет. Возможно, по 
мере накопления долгосрочных данных характер 
кривой будет меняться, но в настоящий момент 
она отличается от опубликованной ранее в 2014 г. 
лишь большим числом наблюдений [30]. 

Соотношение ревизий и ре-ревизий в различ-
ные годы не имеет четкой закономерности, но, как 
было сказано выше, прослеживается тенденция  
к увеличению общего количества операций  
(табл. 2).

258 записей, содержащих информацию о реви-
зионном вмешательстве, являются «связанными» 
с записями регистра, фиксирующими выполнение 
первичного ЭП ТБС, начиная с 2011 г. — это весь-
ма незначительное количество. Получается, что  
в анализируемый период доля ревизий после всех 
первичных операций, выполненных в институте, 
составила 1,3%, в то время как частота ре-ревизий 
в этот же период составила 19,6% (165 наблюдений 
из 840). После первичного ЭП ТБС ревизия выпол-
нялась в среднем через 4,1 года (95% ДИ от 3,7 до 
4,4 года), а ре-ревизии выполнялись в среднем на 
2,3 года раньше — через 1,8 года (95% ДИ от 1,6 до 
1,9 года) (табл. 3). По мере увеличения максималь-
но возможного срока с момента предшествующей 

операции мы вправе ожидать увеличения средне-
го срока выполнения ревизии, но в исследуемый 
период этого не происходит из-за выраженного 
влияния большого числа случаев ранней ревизии. 
Вероятно, нужны существенно бóльшие сроки на-
блюдения, чтобы поздние ревизии накопились  
в общей массе ревизионных операций и увеличи-
ли средние показатели. 

Причины ревизий и сроки их выполнения 
Основными причинами всех ревизий являлись 

инфекция (44,7%) и асептическое расшатывание 
компонентов эндопротеза (38,1%) (рис. 5). Но отме-
чается значительная разница в структуре ревизий 
после первичного ЭП ТБС и ре-ревизий (рис. 6). 

Большой интерес представляет не только 
удельный вес различных причин в структуре реви-
зионного ЭП ТБС, но и распределение этих причин 
в зависимости от сроков выполнения операции. 
Среди причин ревизий после первичного ЭП ТБС 
доля инфекций постепенно снижается, достигая 
максимума в первый год (54,8%), и уменьшается 
до 10,3% среди ревизий, выполняемых более чем 
через 10 лет после первичного протезирования 
(табл. 4). 

Таблица 2
Распределение ревизионных операций после первичного ЭП ТБС и ре-ревизий ТБС  

по годам исследования, n (%)

Тип операции 2014 2015 2016 2017 2018 Всего

Ревизии после 
первичного ЭП ТБС 

207 (55,3) 248 (65,3) 328 (65,7) 286 (53,2) 346 (55,4) 1415 (58,6)

Ре-ревизии 167 (44,7) 132 (34,7) 171 (34,3) 252 (46,8) 278 (44,6) 1000 (41,4)

Итого 374 (100) 380 (100) 499 (100) 538 (100) 624 (100) 2416 (100)

Таблица 3
Распределение «связанных записей» в базе регистра в исследуемый период  

(предшествующая операция выполнена в РНИИТО им. Р.Р. Вредена начиная с 2007 г.)

Тип операции
Годы выполнения ревизии

2014 2015 2016 2017 2018 Итого

Ревизии после 
первичного ЭП ТБС

41 49 59 69 77 227

Срок (годы), средний 
(мин-макс)

2,9 
(0,05–6,52)

3,5 
(0,01–7,94)

4,5
(0,04–8,95)

4,3
(0,02–9,3)

4,6 
(0,01–10,97)

4,1 
(0,01–10,97)

Повторные ревизии 137 112 142 221 247 859

Срок (годы), средний 
(мин-макс)

1,5 
(0,04–6,56)

1,8 
(0,02–7,78)

2,1 
(0,02–8,58)

1,6 
(0,03–9,68)

1,9
(0,03–10,7)

1,8 
(0,02–10,7)
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Рис. 5. Удельный вес различных причин ревизионного 
ЭП ТБС

Fig. 5. Proportion of reasons for revision hip arthroplasty

Причины ревизии
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Вывих

Износ вкладыша и остеолиз

Асептическое расшатывание 

Перипротезный перелом

Другие

Рис. 6. Удельный вес различных причин ревизий после первичного ЭП ТБС и повторных ревизий

Fig. 6. Proportion of reasons for revision after primary hip arthroplasty and after re-revisions

Причины ревизий после первичного ЭП ТБС
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Причины повторных ревизий ТБС

Инфекция
Вывих
Износ вкладыша и остеолиз

Асептическое расшатывание 
Перипротезный перелом
Другие

Таблица 4
Структура причин ревизий в различные сроки после первичного ЭП ТБС, n (%)

Причина  
ревизии

Срок с момента первичной операции ЭП ТБС

Всего1-й 
год

2-й 
год

3-й 
год

4-й 
год

5-й 
год

6-й 
год

7-й 
год

8-й 
год

9–10-й 
годы

Более 
10 лет

Инфекция 74 
(54,8)

57 
(45,2)

47 
(42,7)

29 
(34,1)

32 
(43,8)

36 
(39,6)

23 
(26,1)

13 
(16,9)

32 
(19,3)

48 
(10,3)

391 
(27,6)

Асептическое 
расшатывание

24 
(17,8)

35 
(27,8)

44 
(40,0)

43 
(50,6)

31 
(42,5)

38 
(41,8)

47 
(53,4)

48 
(62,3)

91 
(54,8)

311 
(67,0)

712 
(50,3)

Рецидивирующий 
вывих

20 
(14,8)

20 
(15,9)

9 
(8,2)

8 
(9,4)

2 
(2,7)

5 
(5,5)

5 
(5,7)

2 
(2,6)

8 
(4,8)

9 
(1,9)

88 
(6,2)

Перипротезный 
перелом

14 
(10,4)

8 
(6,3)

2 
(1,8)

1
 (1,2)

2
(2,7)

5 
(5,5)

4 
(4,5)

4 
(5,2)

4 
(2,4)

3 
(0,6)

47 
(3,3)

Износ вкладыша  
и остеолиз

– – – – 2 
(2,7)

4 
(4,4)

8 
(9,1)

7 
(9,1)

24 
(14,5)

83 
(17,9)

128 
(9,0)

Другие 3 
(2,2)

6 
(4,8)

8 
(7,3)

4 
(4,7)

4 
(5,5)

3 
(3,3)

1 
(1,1)

3 
(3,9)

7 
(4,2)

10 
(2,2)

49 
(3,5)

Итого 135 
(100)

126 
(100)

110 
(100)

85 
(100)

73 
(100)

91 
(100)

88 
(100)

77 
(100)

166 
(100)

464 
(100)

1415 
(100)
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Обращает на себя внимание, что 45,5% слу-
чаев ревизии по поводу инфекции (178 из 391) 
пришлось на первые 3 года после первичной 
операции, а затем отмечается очевидный про-
вал с небольшим повышением на 5-й и 6-й годы 
и дальнейшее уменьшение общего количества и 
удельного веса этого осложнения. Возможно, дан-
ные случаи являются проявлением вялотекущей 
или несвоевременно выявленной хронической ин-
фекции, связанной непосредственно с первичным 
хирургическим вмешательством, а в дальнейшем 
нарастает роль гематогенного пути инфицирова-
ния имплантата. Тем не менее, инфекция остается 
одной из значимых причин ревизии во все сроки 
наблюдения. 

Напротив, доля асептического расшатывания 
компонентов в причинах ревизии нарастает по-
степенно с 17,8% в первый год после первичного 
ЭП ТБС до 67,0% среди ревизий, выполненных бо-
лее чем через 10 лет. Соответственно, сроки вы-
полнения ревизии по этой причине варьируют от 
0,25 года до 34,2 лет, составляя в среднем 9,5 лет 
(95% ДИ от 9,1 до 9,9; Ме 9 лет). Аналогичным об-
разом постепенно нарастает роль износа полиэ-
тиленового вкладыша и остеолиза среди причин 
ревизии, появляясь на 5-й год (2,7%) и составляя 
17,9% причин ревизии в сроки более 10 лет по-
сле первичного вмешательства. Сроки ревизии по 
этой причине варьируют от 4,3 до 28,2 лет и в сред-
нем составляют 11,4 лет (95%ДИ от 10,8 до 12,1; Ме 
11,5 лет). Сорок из 88 рецидивирующих и невпра-
вимых вывихов (45,5%) и 22 из 47 перипротезных 

переломов (46,8%), потребовавших ревизионного 
вмешательства, пришлось на первые 2 года после 
первичного ЭП ТБС. Сроки ревизий по этим при-
чинам также сильно варьировали от 0,01 года до 17 
лет и составили соответственно в среднем 4,4 года 
(95% ДИ от 3,4 до 5,3; Ме 2,5 лет) и 4,2 лет (95% ДИ 
от 3,0 до 5,3; Ме 3 года). На другие причины при-
шлось 3,5% всех случаев ревизии после первично-
го ЭП ТБС. Сроки этих ревизий колебались от 0,55 
до 20 лет и в среднем составили 6,2 лет (95% ДИ от 
4,8 до 7,7; Ме 4,5 года).

В группе ре-ревизий абсолютным лидером яв-
ляется инфекция, составляя 69,0% всех причин, 
но 82,3% инфекционных ревизий приходится на 
первые 2 года, затем их роль значительно умень-
шается, но остается заметной вплоть до 10 лет 
с момента предшествующей операции (табл. 5). 
Доля асептического расшатывания компонентов 
среди причин повторных ревизий нарастает по-
степенно с 8,7% в первый год до 76,7% в сроки бо-
лее 10 лет с момента предшествующей ревизии. 
Рецидивирующие вывихи и перипротезные пере-
ломы значительно более равномерно распределе-
ны по срокам ре-ревизии, чем в группе ревизий 
после первичного ЭП ТБС.

Из 1000 повторных ревизий в 596 (59,6%) слу-
чаях это была первая ре-ревизия, в 224 (22,4%) 
— вторая, в 110 (11,0%) — третья, в остальных 70 
(7,0%) случаях пациенты подверглись от четвертой 
до девятой ревизии (табл. 6). С каждой последую-
щей операцией нарастала доля инфекции в струк-
туре причин ревизии от 46,5% после первичного 

Таблица 5
Структура причин ре-ревизий в различные сроки после предшествующего ЭП ТБС, n (%)

Причина  
ревизии

Срок с момента предшествующей операции ЭП ТБС

Всего1-й 
год

2-й 
год

3-й 
год

4-й 
год

5-й 
год

6-й 
год

7-й 
год

8-й 
год

9–10-й 
годы

Более 
10 лет

Инфекция 376 
(83,6)

192 
(80,0)

45 
(68,2)

29 
(53,7)

15 
(50,0)

11 
(36,7)

9 
(34,6)

3 
(15,0)

5 
(20,8)

5 
(8,3)

690 
(69,0)

Асептическое 
расшатывание

39 
(8,7)

31 
(12,9)

14 
(21,2)

18 
(33,3)

12 
(40,0)

13 
(43,3)

10 
(38,5)

11 
(55,0)

14 
(58,3)

46 
(76,7)

208 
(20,8)

Рецидивирующий 
вывих

32 
(7,1)

15 
(6,3)

7 
(10,6)

6 
(11,1)

1 
(3,3)

2 
(6,7)

4 
(15,4)

5 
(25,0)

1 
(4,2)

5 
(8,3)

78 
(7,8)

Перипротезный 
перелом

2 
(0,4)

2 
(0,8)

– 1 
(1,9)

– – 1 
(3,8)

– 2 
(8,3)

– 8 
(0,8)

Износ вкладыша 
и остеолиз

– – – – – 1 
(3,3)

2 
(7,7)

1 
(5,0)

2 
(8,3)

4 
(6,7)

10 
(1,0)

Другие 1 
(0,2)

– – – 2 
(6,7)

3 
(10,0)

– – – – 6 
(0,6)

Итого 450 
(100)

240 
(100)

66 
(100)

54 
(100)

30 
(100)

30 
(100)

26 
(100)

20 
(100)

24 
(100)

60 
(100)

1000 
(100)
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ЭП ТБС до 83,8% после 4-й ревизии. Дальнейшие 
колебания связаны с малым числом наблюдений. 
Отношение шансов для развития инфекции после 

четвертой ре-ревизии по сравнению с ревизией 
после первичного ЭП ТБС составляет 2,288 (95% 
ДИ от 1,236 до 4,236) (p = 0,02). 

Таблица 6
Причины повторных ревизий эндопротезов ТБС, n (%)

Причина  
ревизии

Срок с момента предшествующей операции ЭП ТБС

Всего

1-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я 

2-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я

3-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я

4-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я

5-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я

6-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я

7-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я

8-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я

9-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я

Инфекция 391 
(65,6)

162 
(72,3)

80 
(72,7)

31 
(83,8)

9 
(69,2)

6 
(75,0)

5 
(83,3)

3 
(100)

3 
(100)

690 
(69,0)

Асептическое 
расшатывание

144 
(24,2)

36 
(16,1)

21 
(19,1)

4 
(10,8)

2 
(15,4)

1 
(12,5)

– – – 208 
(20,8)

Рецидивирующий 
вывих

46 
(7,7)

18 
(8,0)

8 
(7,3)

2 
(5,4)

2 
(15,4)

1 
(12,5)

1 
(16,7)

– – 78 
(7,8)

Перипротезный 
перелом

5 
(0,8)

3 
(1,3)

– – – – – – – 8 
(0,8)

Износ вкладыша  
и остеолиз

6 
(1,0)

4 
(1,8)

– – – – – – – 10 
(1,0)

Другие 4 (0,7) 1 (0,4) 1 (0,9) – – – – – – 6 (0,6)

Итого 596 
(100)

224 
(100)

110 
(100)

37 
(100)

13 
(100)

8 
(100)

6 
(100)

3 
(100)

3 
(100)

1000 
(100)

Средний срок до ревизии после первичного ЭП 
ТБС составил 7,9 лет (95% ДИ от 7,7 до 8,2; Ме 7,3), 
до первой ре-ревизии — 2,9 (95% ДИ от 2,6 до 3,2; 
Ме 1,2), до второй ре-ревизии — 2,2 (95% ДИ от 1,8 
до 2,7; Ме 1,1), до третьей — 2,2 (95% ДИ от 1,7 до 
2,8; Ме 1,1), четвертой — 1,0 (95% ДИ от 0,6 до 1,3; 
Ме 0,6), в остальных случаях отмечалась крайне 
высокая гетерогенность. 

Объем ревизий после первичного  
ЭП ТБС в зависимости от причин  
и сроков их выполнения

Асептические ревизии

Самой частой причиной ревизии после пер-
вичного ЭП ТБС (712 наблюдений — 50,3%) было 
асептическое расшатывание одного или обоих 
компонентов эндопротеза, при этом в 287 (40,3%) 
случаях выполнена замена только вертлужного 
компонента, в 130 (18,3%) наблюдениях подле-
жал замене только бедренный компонент, а в 295 
(41,4%) случаях произведена замена обоих компо-
нентов эндопротеза (рис. 7). Средние сроки реви-
зии при замене только вертлужного компонента 
и обоих компонентов практически не различа-

лись — 10,0 лет (95% ДИ от 9,4 до 10,6, Ме 10 лет) и  
10,1 лет (95% ДИ от 9,4 до 10,9, Ме 9 лет) соответ-
ственно (р = 0,52). При этом средний срок ревизии 
только бедренного компонента был статистиче-
ски значимо короче — 6,8 лет (95% ДИ от 6,1 до 7,6,  
Ме 6 лет) (р<0,001). 

При ревизии по поводу износа полиэтиленового 
вкладыша и остеолиза наиболее часто (93 наблюде-
ния — 72,7%) объем ревизии заключался в замене 
одного или обоих модульных компонентов, в 29 
(22,7%) случаях выполнялась замена чашки, заме-
на обоих компонентов и замена только бедренно-
го компонента производились в 4 (3,1%) и 2 (1,6%) 
случаях соответственно. Статистической разницы в 
сроках выполнения различных вариантов ревизии 
по поводу износа отмечено не было.

Ревизии по поводу вывихов чаще (38 наблю-
дений — 43,2%) заключались в замене модульных 
элементов эндопротеза — вкладыша, головки или 
вкладыша и головки. В 33 (37,5%) случаях при ре-
визии выполнялась замена вертлужного компо-
нента, в 4 (4,5%) наблюдениях переустанавливался 
бедренный компонент, а у 13 (14,8%) пациентов 
выполнена замена обоих компонентов эндопроте-
за ТБС. 
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Перипротезные переломы, требующие реви-
зии, сопровождаются потерей фиксации одного из 
компонентов эндопротеза, чаще бедренного, по-
тому и ревизия чаще всего заключается в замене 
бедренного компонента (31 наблюдение — 64,6%). 
В 9 (18,8%) случаях имелась возможность выпол-
нить остеосинтез переломов без замены компо-
нентов эндопротеза, в 3 (6,3%) случаях выполне-
на замена только вертлужного компонента, а у 5 
(10,4%) пациентов потребовалась замена обоих 
компонентов эндопротеза.

Оставшиеся 49 случаев асептической реви-
зии, отнесенные к категории «другие», включали 
22 (44,9%) случая ацетабулярной ревизии, в том 
числе 19 установок вертлужного компонента по-
сле однополюсных и биполярных эндпротезов и 
трех замен вертлужного компонента вследствие 
неблагоприятных реакций у пациентов с парой 
трения металл-металл. Восемь (16,3%) случаев 
тотальной ревизии были выполнены у 3 паци-
ентов с проблемами однополюсных эндопро-
тезов, одним болевым синдромом, связанным  
с повышенной концентрацией ионов металла  
и 4 случаями малпозиции или разрушения эн-
допротезов. Семь (14,3%) случаев ревизии бе-
дренного компонента вызваны разрушением 
эндопротеза (переломом ножки или поврежде-
нием конуса), а оставшиеся 2 (4,1%) наблюдения 
представляют операции на мягких тканях ввиду  
мышечной недостаточности.

Инфекционные ревизии
При ревизиях после первичного ЭП ТБС по по-

воду инфекции выполнялось 4 типа хирургических 
вмешательств: ревизия раны с заменой полиэти-
ленового вкладыша (6,7%), удаление компонентов 
эндопротеза с установкой спейсера (78,0%), одно-
моментное удаление компонентов эндопротеза и 
установка нового ЭП (13,0%) и удаление компо-
нентов эндопротеза и мышечная пластика (2,3%) 
(рис. 8). 

Рис. 7. Варианты хирургических вмешательств при асептических ревизиях после первичного ЭП ТБС

Fig. 7. Surgical options for aseptic revisions after primary hip arthroplasty 

Тотальная замена           Замена БК         Замена ВК        Замена модульных компонентов             МОС         Другие

ДругиеАсептическое 
расшатывание

Износ и остеолиз Вывих Перипротезный  
перелом

Рис. 8. Варианты хирургических вмешательств  
при ППИ после первичного ЭП ТБС

Fig. 8. Surgical options for PJI after primary hip 
arthroplasty

Ревизия раны с заменой вкладыша
Одномоментное РеЭП ТБС
Установка спейсера
Удаление ЭП и мышечная пластика
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Таблица 7
Распределение разных вариантов хирургического лечения инфекции  

после первичного ЭП ТБС по срокам выполнения, n (%)

Вариант лечения

Д
о 

 
30

 с
ут

ок

С
о 

2-
го

  
п

о 
12

 м
ес

.

2-
й

 г
од

3-
й

 г
од

4-
й

 г
од

5-
й

 г
од

6-
й

 г
од

7-
й

 г
од

8-
й

 г
од

9–
10

-й
 

го
ды

П
оз

ж
е 

 
10

 л
ет

И
то

го

Ревизия раны  
с заменой 
вкладыша 

15 
(57,7)

7 
(26,9)

2 
(7,7)

– 1 
(3,8)

– – 1 
(3,8)

– – – 26 
(100)

Установка 
спейсера

7 
(2,3)

39 
(12,8)

45 
(14,8)

38 
(12,5)

21 
(6,9)

28 
(9,2)

32 
(10,5)

20 
(6,6)

10 
(3,3)

26 
(8,5)

39 
(12,8)

305 
(100)

Одномоментная 
ревизия

– 6 
(11,8)

10 
(19,6)

8 
(15,7)

6 
(11,8)

3 
(5,9)

2 
(3,9)

1 
(2,0)

2 
(3,9)

4 (7,8) 9 
(17,6)

51 
(100)

Удаление ЭП 
с мышечной 
пластикой 

– – – 1 
(11,1)

1 
(11,1)

1 
(11,1)

2 
(22,2)

1 
(11,1)

1 
(11,1)

2 
(22,2)

– 9 
(100)

Всего 22 
(5,6)

52 
(13,3)

57 
(14,6)

47 
(12,0)

29 
(7,4)

32 
(8,2)

36 
(9,2)

23 
(5,9)

13 
(3,3)

32 
(8,2)

48 
(12,3)

391 
(100)

Сроки выполнения самой частой хирургиче-
ской процедуры (установки спейсера) сильно ва-
рьировали — от 0,04 года до 28,9 лет и в среднем 
составили 5,4 лет (95% ДИ от 4,8 до 5,9; Ме 4 года), 
что свидетельствует о значительном числе случаев 
именно поздней перипротезной инфекции (ППИ) 
и, возможно, о большом числе случаев несвоев-
ременно выявленной и неадекватно лечившейся 
ППИ. В подавляющем большинстве случаев (238 
(78,0%) наблюдений) применялись артикулирую-
щие спейсеры, блоковидные установлены лишь 67 
(22,0%) пациентам. 

При ранней ППИ (до 30 суток с момента пер-
вичного ЭП ТБС) двухэтапная методика ревизии  
с установкой спейсера применена лишь в 7 случа-
ях из 305 (2,3%), в 39 (12,8%) случаях операции вы-
полнялись уже по поводу хронической инфекции 
на протяжении первого года, во второй год спей-
серы были установлены 45 пациентам, а на тре-
тий — 38 (табл. 7). Таким образом, из всех случаев 
применения двухэтапной методики 42,3% (129 из 
305) приходится на первые три года, а при одно-
этапном эндопротезировании — 47,1% (24 из 51 
наблюдения). 

При одноэтапном эндопротезировании в 5 
(9,8%) случаях производилась замена только одно-
го из компонентов (в двух — вертлужного, а в трех —  
бедренного). Второй стабильный компонент, во-
круг которого не было признаков воспаления, 

сохранялся. Полная одноэтапная замена с бесце-
ментной фиксацией обоих компонентов была ис-
пользована в 16 (31,4%) наблюдениях, гибридная 
фиксация применялась у 12 (23,5%) пациентов, 
реверс-гибридная фиксация была выбрана в 13 
(25,5%) случаях и только в 12 (23,5%) наблюдениях 
оба компонента были цементируемыми. Средний 
срок выполнения одномоментной ревизии с мо-
мента первичного ЭП ТБС составил 5,3 лет (95% 
ДИ от 3,9 до 6,7; Ме 3 года) в диапазоне от 0,5 года 
до 22,4 лет. 

Полное удаление эндопротеза традиционно 
выполняется только при самом неблагоприятном 
прогнозе лечения инфекции, в т.ч. с мышечной 
пластикой или без нее. И, вероятно, поэтому про-
изводилось не ранее чем через два года после пер-
вичного эндопротезирования, когда тяжелые из-
менения кости еще не успели развиться, а средний 
срок выполнения операции составил 6,2 лет (95% 
ДИ от 4,2 до 8,0; Ме 6 лет).

Средний срок ревизии раны с сохранением 
эндопротеза и заменой модульных элементов ко-
лебался от 12 дней до 6,5 года и в среднем соста-
вил 0,6 года (95% ДИ от 0,07 до 1,2; Ме 0,07 года). 
При этом в 15 из 26 случаев (57,7%) данная про-
цедура проводилась при ранней инфекции — до 
30 суток с момента первичного ЭП ТБС, а в четы-
рех — формально при гематогенной инфекции, 
т.е. более года с момента операции. В 7 (26,9%) 
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случаях данное вмешательство можно считать 
неоправданным, поскольку оно выполнялось на 
фоне явно хронического характера инфекцион-
ного процесса.

Факторы риска ревизий при первичном  
эндопротезировании ТБС

Как уже было отмечено выше, 258 записей яв-
ляются «связанными» с записями регистра начи-
ная с 2011 г., т.е. из общей массы в 20496 операций 
первичного ЭП ТБС, выполненных в РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена в период с 2011 по 2018 г., 258 (1,3%) 
пациентов подверглись ревизии. Причинами 
этих ревизий явились глубокая инфекция — 114 
(0,56%) случаев, асептическое расшатывание 
компонентов — 54 (0,26%), вывихи — 46 (0,22%), 
перипротезные переломы — 34 (0,17%), прочие 
причины — 10 (0,05%) случаев. Среди этой груп-
пы пациентов было 152 (58,9%) женщины и 106 
(41,1%) мужчин, такое гендерное распределение 
почти полностью соответствовало соотношению 
женщин и мужчин в группе ревизионного эндо-
протезирования (р = 0,740). Средний возраст со-
ставил 55,7 лет (95% ДИ от 54,1 до 57,2; Ме 56), что 
статистически значимо отличается от среднего 
возраста при первичном ЭП ТБС (р<0,001). Более 
молодой средний возраст в группе пациентов, 

подвергшихся ревизии, в сравнении с общей по-
пуляцией первичного ЭП ТБС свидетельствует  
о преобладании в данной группе сложных случаев 
эндопротезирования (табл. 8). Статистически зна-
чимо риск ревизии выше при диспластическом и 
посттравматическом артрозе, а также при костных 
анкилозах. Повышение риска ревизии в группе  
с прочими диагнозами связано с наличием среди 
этих наблюдений пациентов с инфекцией в облас
ти сустава в анамнезе и опухолевыми поражения-
ми ТБС. 

Предшествующие хирургические вмешатель-
ства на суставе зафиксированы у 46 из 258 па-
циентов (17,8%), подвергшихся ревизии, и у 784 
из 20238 пациентов, у которых ревизии не было 
(3,9%), т.е. перенесенные хирургические вмеша-
тельства на суставе являются серьезным допол-
нительным фактором риска, отношение шансов 
для выполнения ревизии 5,384 (95% ДИ от 3,884 до 
7,464) (р<0,001). 

Учитывая общие короткие сроки наблюдения 
за этими пациентами, ревизии в данной группе 
были представлены главным образом ранними 
случаями — в 235 из 258 наблюдений (91,1%). Срок 
ревизии был менее 5 лет, причем в 132 (51,2%) слу-
чаях ревизии выполнялись в течение первого года 
с момента первичного ТЭП ТБС. 

Таблица 8
Распределение пациентов по диагнозам в базе данных регистра  

с 2011 по 2018 г.

Диагноз
Наблюдения  
с ревизией,  

n (%)

Наблюдения  
без ревизии,  

n (%)

OR  
(95% ДИ)

Значение  
p

Всего,  
n (%)

Идиопатический 
артроз

87 (33,7) 12 889 (63,7) OR = 0,290 
(0,224–0,376)

<0,001 12 976 (63,3)

Диспластический 
артроз

92 (35,7) 3595 (17,8) OR = 2,566 
(1,984–3,319)

<0,001 3687 (18,0)

АНГБК 13 (5,0) 851 (4,2) OR = 1,209 
(0,689–2,121)

0,508 864 (4,2)

Посттравматический 
артроз

47 (18,2) 2067 (10,2) OR = 1,958 
(1,423–2,695)

<0,001 2114 (10,3)

Анкилоз 4 (1,6) 89 (0,4) OR = 3,565 
(1,299–9,783)

0,009 93 (0,5)

Воспалительный 
артрит

6 (2,3) 304 (1,5) OR = 1,561 
(0,689–3,536)

0,282 310 (1,5)

Перелом ПОБК 3 (1,2) 311 (1,5) OR = 0,754 
(0,240–2,366)

0,628 314 (1,5)

Прочие 6 (2,3) 132 (0,7) OR = 3,627 
(1,585–8,296)

0,002 138 (0,7)

Итого 258 (100) 20 238 (100) 20 496 (100)
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В большинстве случаев независимо от диагноза 
самой частой причиной ревизии была перипро-
тезная инфекция, что обусловлено большой долей  
в этой группе ранних ревизий (табл. 9). Исключение 
составляет группа пациентов с ревматоидным ар-
тритом и другими воспалительными артритами, 
но малое число наблюдений ограничивает дока-
зательную ценность этих наблюдений. Интерес 
также представляет относительно большая доля 
вывихов среди причин ревизии у пациентов  
с посттравматическим артрозом, а также перипро-
тезных переломов у пациентов с асептическим не-
крозом головки бедренной кости. 

Обсуждение
Представленное исследование представляет 

собой анализ данных локального регистра высо-
коспециализированного ортопедического учреж-
дения, поэтому сложно сказать, насколько точно 
полученные цифры отражают общую тенденцию  
к увеличению числа и удельного веса ревизионных 
операций, а также насколько соответствуют об-
щей структуре причин ревизий. Однако бóльшая 
часть пациентов была первично оперирована  
в других лечебных учреждениях разных регионов 
Российской Федерации, поэтому частично эти дан-
ные могут быть экстраполированы на всю систему 
ревизионного эндопротезирования ТБС. 

Первое, что следует отметить, это весьма ин-
тенсивный рост в структуре ревизий абсолют-
ного числа и доли ранних вмешательств, вы-
полняемых в течение первых 5 лет с момента 
предшествующей операции. Абсолютное число 
таких операций выросло в 3,2 раза, а их удель-
ный вес составил 56,7% в сравнении с 32,9%  
в 2011–2013 годах. Прирост обусловлен главным 
образом увеличением числа повторных реви-
зий — в 2011–2013 гг. их было 171 из 425 (40,2%), 
а в период с 2014 по 2018 г. их число выросло  
в 4,9 раза до 840 из 1369 (62,1%) ранних ревизий. 
При этом в структуре повторных ранних реви-
зий значительно уменьшилась доля инфекций — 
с 92% до 78,2%, в основном за счет увеличения 
доли асептического расшатывания и рецидиви-
рующих вывихов. Наоборот, в структуре впервые 
выполняемых ранних ревизий не произошло 
столь заметных изменений, доля инфекции уве-
личилась лишь с 42% до 45,2%, а асептического 
расшатывания с 28% до 32,3%, но в целом доля 
ранних среди впервые выполняемых ревизий 
увеличилась с 19,6% до 37,4%. 

Столь заметный рост доли ранних ревизий  
в общей структуре ревизионного эндопротези-
рования ТБС, вероятно, является следствием зна-
чительного увеличения общего числа первичных 
операций — с 2014 по 2018 г. Согласно отчетам 

Таблица 9
Распределение пациентов по диагнозам в базе данных регистра  

с 2011 по 2018 г. в зависимости от причины ревизии, n (%)

Диагноз

Причина ревизии

Всего 
Инфекция Вывих Расшаты-

вание 

Перипро-
тезный 

перелом 
Износ Другое 

Идиопатический 
артроз 

43 (49,4) 11 (12,6) 19 (21,8) 13 (14,9) – 1 (1,1) 87 
(33,7)

Диспластический 
артроз 

38 (41,3) 15 (16,3) 21 (22,8) 11 (12,0) 3 (3,3) 4 (4,3) 92 
(35,7)

АНГБК 4 (30,8) 1 (7,7) 1 (7,7) 5 (38,5) 2 (15,4) – 13 (5,0)

Посттравматический 
артроз

23 (48,9) 13 (27,7) 8 (17,0) 3 (6,4) – – 47 
(18,2)

Анкилоз 2 (50,0) 1 (25,0) 1 (25,0) – – – 4 (1,6)

Воспалительный 
артрит

1 (16,7) 3 (50,0) 1 (16,7) 1 (16,7) – – 6 (2,3)

Перелом ПОБК 1 (33,3) 1 (33,3) – 1 (33,3) – – 3 (1,2)

Прочие 2 (33,3) 1 (16,7) 3 (50,0) – – – 6 (2,3)

Итого 114 (44,2) 46 (17,8) 54 (20,9) 34 (13,2) 5 (1,9) 5 (1,9) 258 
(100)
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НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова*, количество ежегод-
но выполняемых ТЭП ТБС увеличилось с 64 183 до 
72 270 операций и за 5 лет составило более 337 500 
вмешательств. На фоне этих цифр 2415 ревизий не 
кажутся слишком большим показателем, но важ-
но, что 44,8% этих операций связаны с лечением 
инфекции, причем рост доли повторных ревизий 
свидетельствует о неудовлетворительном уровне 
излечивания, и постепенно число пациентов с не-
решенными инфекционными проблемами будет 
нарастать. Кроме того, прирост количества еже-
годно выполняемых операций составил 12,6%,  
а лист ожидания на выполнение ревизии  
в РНИИТО им. Р.Р. Вредена вырос с 2014 г. на 278%, 
что свидетельствует о резком нарастании потреб-
ности в ревизиях. 

Можно также дискутировать на тему: «Что счи-
тать ранней ревизией для первичного эндопро-
тезирования, а что — для повторных ревизий?». 
Несомненно, 5 лет — величина относительная, этот 
период взят по аналогии с предшествующей ра-
ботой и аналогичными работами других авторов 
[30, 31], а также с публикацией S.M. Jafari с соавто-
рами, где оценивалась частота ревизий в течение 
5 лет после чистых и инфекционных ревизий [32]. 
Однако если посмотреть на сроки выполнения ре-
ревизий в таблице 5, прекрасно видно, что 69% ре-
ревизий выполняется в первые 2 года, а затем их 
доля значительно снижается. Вероятно, ранними 
ревизиями для ре-ревизий следует считать 2 года, 
но это требует дополнительного обсуждения среди 
профессионалов. Понятно лишь, что ранние реви-
зии в большинстве случаев связаны с развитием 
инфекции.

Определение истинной частоты перипротезной 
инфекции является всеобщей задачей, посколь-
ку многочисленные публикации свидетельствуют  
о невозможности определить количество случаев 
этого осложнения через официальные источники 
информации — статистические отчеты, базы дан-
ных электронных историй болезни и национальные 
регистры артропластики [33]. Причина не столько в 
нежелании оперирующих хирургов признать нали-
чие осложнения, сколько в сложности диагностики 
вялотекущей хронической инфекции и разграниче-
нии ее с асептическими проблемами искусственно-
го сустава [34, 35]. Понятно лишь, что указания на 
незначительное число инфекционных осложнений 
(менее 1%) [36] и высокую эффективность ее лече-
ния (более 95% эрадикации) [37] не совсем соответ-
ствуют действительности. Иначе сложно объяснить, 
почему в США при выполнении полутора миллио-

нов операций эндопротезирования крупных суста-
вов выполняется ежегодно более 38 тысяч вмеша-
тельств по поводу перипротезной инфекции  [38]. 
Основным фактором успеха в лечении перипротез-
ной инфекции является своевременное признание 
проблемы и соответствующие тяжести процесса  
лечебные мероприятия [39]. 

Следующим важным вопросом является то, что 
177 (33,5%) ранних первичных ревизий выполне-
ны по поводу асептического расшатывания — по-
теря фиксации в первые 5 лет после первичного 
эндопротезирования ТБС говорит об отсутствии 
надежной начальной фиксации. Это, в свою оче-
редь, может быть связано с ошибками при им-
плантации эндопротеза как из-за недостатка опы-
та хирурга, так и в силу объективных трудностей, 
связанных с крайне неблагоприятными анатоми-
ческими условиями, требующими использования 
специальных технологий и имплантатов. Регистр 
не позволяет проследить каждый случай и одно-
значно определить причину неудачи, но тот факт, 
что каждая третья ревизия связана с недостатками 
первичной операции, заставляет думать о необхо-
димых организационных мероприятиях для ми-
нимизации таких проблем, поскольку при реви-
зионной операции с большой долей вероятности 
не получится полностью решить проблему, а риск 
возможных осложнений на порядок больше, чем 
при первичном ЭП ТБС. Необходимо формировать 
систему контроля качества выполнения опера-
ций эндопротезирования по опыту других стран. 
В частности, в Германии система сертификации 
ортопедических центров EndoCert позволяет на 
основании простых критериев определить готов-
ность ортопедического отделения к выполнению 
операций эндопротезирования тазобедренного 
сустава с воспроизводимым уровнем качества [40]. 

Еще следует обратить внимание на средний воз-
раст пациентов, подвергшихся ревизии. По логике, 
есть популяция пациентов, которым выполнено 
первичное ЭП ТБС, и спустя какое-то время будут 
выполнены ревизионные вмешательства. За этот 
период времени популяция должна стать старше, 
но на практике средний возраст пациентов, под-
вергшихся ревизии, ниже, чем средний возраст па-
циентов при первичном эндопротезировании. Это 
свидетельствует о том, что ревизии в первую оче-
редь подвержены пациенты, которые значительно 
отличаются от общей массы — по возрасту, степени 
двигательной активности и сложности патологии 
[41]. Стремительное нарастание доли пациентов  
с износом узла трения и остеолизом через 8 лет 

*  Травматизм, ортопедическая заболеваемость, состояние травматолого-ортопедической помощи населению России  
в 2014 году. Москва, 2015.

Травматизм, ортопедическая заболеваемость, состояние травматолого-ортопедической помощи населению России  
в 2018 году. Москва, 2019.



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)24

после первичной операции и более говорит о том, 
что для определенной группы пациентов выбран-
ная пара трения не являлась оптимальным реше-
нием [15]. Корректный выбор моделей эндопроте-
за, его пары трения и техники операции — важные 
условия для долгосрочной эффективности опера-
ции первичного ЭП ТБС [42]. 

Таким образом, мы по-прежнему не имеем 
информации о реальной эффективности первич-
ного ЭП ТБС у нас в стране. Массовое нежелание 
специалистов отправлять информацию о выпол-
ненных операциях в единый регистр ограничива-
ет наши возможности более взвешенной оценки 
популяции пациентов, определения потребности 
в первичных вмешательствах и понимания на-
копленной частоты ревизий. Однако совершенно 
ясно, что проблемы ревизионного эндопротезиро-
вания очень скоро могут коснуться всех хирургов, 
выполняющих первичную замену тазобедренно-
го сустава — сначала через необходимость лечить 
инфекционные осложнения, а затем за счет по-
степенного накопления пула пациентов, нужда-
ющихся в других вариантах ревизий, в том числе 
повторных.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: государственное 
бюджетное финансирование.
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Who Should Manage Periprosthetic Joint Infection?  
The Case for a Multidisciplinary Approach
S. Yacovelli, J. Parvizi

Rothman Orthopedic Institute, Thomas Jefferson University Hospital,  
Philadelphia, USA

Abstract
Periprosthetic joint infection (PJI) following total joint arthroplasty (TJA) is a complex disease state that is quite 

devastating to those affected. Improvement in diagnostic testing modalities and therapeutic techniques have led 
to significant advances in treatment for patients, but there is still a considerable gap in treatment success across 
providers and institutions. Where and who should be treating cases of PJI remains a debated topic. Many experts have 
proposed a new treatment model not dissimilar to that with which has been used to treat other complex disease states 
such as cancer for decades, and there is now a growing body of evidence to support such a strategy is superior. In this 
article, we evaluate the current body of literature on the topic and offer recommendations for the ideal treatment 
model for PJI: the multidisciplinary approach. 

Keywords: periprosthetic joint infection, total joint arthroplasty, multidisciplinary approach to treatment. 
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Кто должен лечить перипротезную инфекцию: 
необходимость мультидисциплинарного подхода
С. Яковелли, Д. Парвизи

Ортопедический институт Ротмана, Университетский госпиталь Томаса Джефферсона, 
Филадельфия, США

Реферат
Перипротезная инфекция (ППИ) после тотального эндопротезирования является сложным заболеванием, 

разрушительным для организма пациентов. Улучшение методов диагностики и лечения привело к значи-
тельному прогрессу в лечении этой патологии, но все еще существует значительный разрыв в успехе лече-
ния среди поставщиков и учреждений. Где и кто должен лечить пациентов с ППИ остается темой дискуссии.  
Многие эксперты предлагают новую модель лечения, не отличающуюся от той, которая использовалась в те-
чение десятилетий для лечения других сложных заболеваний, таких как рак, и в настоящее время появляется 
все больше доказательств того, что такая стратегия является лучшей. В этой статье авторы приводят ана-
лиз современной литературы по этой теме и предлагают междисциплинарный подход в качестве идеальной  
модели лечения ППИ.

Ключевые слова: перипротезная инфекция, тотальное эндопротезирование, междисциплинарный поход 
к лечению. 

Background
Periprosthetic joint infection (PJI) is a devastat-

ing complication of total joint arthroplasty (TJA) that 
leads to significant patient morbidity and mortality. 
Rates of infected knees following total knee arthro-
plasty (TKA) have been reported at 0.92% and rates 
of infected hips following total hip arthroplasty (THA) 

have been reported at a slightly lower rate of 0.88% 
[1]. The number of TJA cases overall have steadily 
increased in the United States over the past decade, 
likely due in part to an aging population and the obe-
sity epidemic. The increasing incidence of PJI, coupled 
with improvements in understanding and diagnostic 
testing, means there will be further demand on the 
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health care system to adequately treat this complex 
complication of TJA in an appropriate and cost-effec-
tive manner. 

Diagnostic testing has also greatly expanded our 
understanding of PJI, resulting in a need for a new 
definition to meet the needs of clinicians handling 
these cases. The Musculoskeletal Infection Society 
(MSIS) attempted to address these concerns and pro-
vide a uniform definition and diagnostic algorithm 
for PJI in 2011. The advent and widespread avail-
ability of empirically validated serum and synovial 
markers for PJI led to a further refined diagnostic cri-
teria recommended by the International Consensus 
Meeting (ICM) by 2018 [2]. While beyond the scope of 
this chapter, the definition includes a number of ma-
jor and minor criteria, consisting of culture growth, 
serum CRP, ESR, and D-Dimer, synovial fluid WBC, 
Leukocyte Esterase, PMN%, histological changes, 
and physical examination findings. This definition, 
while admittedly complex, allows clinicians to iden-
tify PJI despite its heterogeneous presentation and 
even categorize it as acute or chronic. Such nuanc-
es of the definition itself need to be recognized as 
they can have a profound impact on clinical decision 
making and patient outcomes, and as such, are best 
made by orthopedic specialists with experience in 
treating PJI. Unfortunately, change and complexity 
require time and experience to adjust to. Tetreault 
et al. evaluated the consistency of current methods 
for evaluating PJI according to American Academy of 
Orthopaedic Surgeons (AAOS) guidelines and not-
ed an alarming gap between expectation and real-
ity, even amongst orthopedic-trained surgeons. The 
study concluded that there is still significant under-
diagnosis of PJI, leading to unnecessary order of ad-
vanced diagnostic imaging, adding to medical costs 
and a delay in treatment [3, 4].

The complexity of PJI doesn’t stop at its diagnosis 
either. Various treatment strategies must be personal-
ized on an individualized basis, and adjusted through-
out the period of care in order to offer the best out-
come possible. The decision to perform a single stage 
vs two stage revision, which antibiotic should be used 
and for how long it should be used for, how to medi-
cally optimize patients preoperatively, and whether 
or not to progress to a salvage procedure such as ar-
throdesis or amputation are just a few of the clinical 
decisions that need to be made on a multi-disciplinary 
level, led by an orthopedic surgeon with experience in 
treating PJI [5, 6]. 

For these reasons many experts have likened the 
ideal model with which we should treat PJI to that 
of the cancer care model: The multidisciplinary ap-
proach [7, 8]. In fact, the management of both disease 
states is exceedingly complex, and patient outcomes 
are arguably comparable between the two. PJI can 
be devastating, with patient mortality higher than 

many common forms of cancer, at 5-year rates of 25-
33% following two-stage exchange procedures [7, 9]. 
While the intricacy of cancer cases has been recog-
nized for a long time, it was not until recently that 
PJI was recognized as an entity that requires a co-
ordinated and collaborative effort amongst a variety 
of medical professionals in order to deliver the best 
care possible [10].

Multidisciplinary Approach
The days of surgeon-centered practice are long 

gone. Care for patients in nearly all fields has to, 
and needs to continue to, involve a multidisciplinary 
team of medical professionals [5, 7, 11]. This involves 
communication throughout patient care, from diag-
nosis to follow-up, with contributions from numer-
ous specialists. This is best done with establishment 
of hospital protocol based on guidelines specific for 
the treatment of PJI, under the lead of a subspecial-
ized orthopedic surgeon with experience in treating 
PJI [10].

As stated previously, this begins as early as the 
diagnostic workup. Contributions from infectious 
disease (ID) specialists, microbiologists, and radi-
ologists are necessary right from the start [9, 11]. For 
example, radiologists aid in recommendation of the 
most appropriate imaging modality and advise which 
areas to biopsy based on a case by case basis. In ad-
dition, ID specialists can offer information on how 
long antibiotics should be stopped prior to aspira-
tion, among other contributions. Once diagnosed, 
patients need to be preoperatively optimized prior to 
surgery if possible [9, 12, 13]. Endocrinology, hema-
tology, and nephrology are just a few of the medicine 
specialists that can help to minimize surgical risk, 
focusing on premorbid conditions such as diabetes, 
preoperative anemia, and chronic kidney disease, 
respectively, all of which are known risk factors for 
reinfection. Perioperatively, collaboration between 
surgeons and the anesthesia team is crucial as well. 
Hypotensive neuraxial anesthesia, use of tranexam-
ic acid, and antibiotic administration are a few well 
known considerations that should be discussed be-
fore cases. Patients should be followed closely by 
a multidisciplinary team following surgery as well 
[9]. Nurse navigators, home health care providers, 
and nursing home staff can communicate patient 
progress and monitor for complications. The list of 
providers and their roles goes on and on and var-
ies depending on the patient and care environment. 
Surgeons should be aware of the team members at 
their disposal and efforts should be made to establish 
a protocol to facilitate this process [5].

The superiority of multidisciplinary care for pa-
tients with osteoarthritis undergoing primary joint 
replacement has been well documented and routine-
ly practiced for years [7, 14]. Surgeons, anesthesiolo-



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)30

gists, social workers, and physical therapists all play 
a role in the care of patients before and after surgery. 
Establishing an interdisciplinary care team to man-
age a patient together at the same facility has been 
shown to decrease length of stay and improve func-
tional outcomes [14]. This is likely due to the imple-
mentation of customized treatment plans and great-
er comorbidity management.7 Knowing this, it can be 
deduced that a similar model may prove to be even 
more effective for the treatment of the most difficult 
complication of total joint arthroplasty; PJI. There 
is evidence in the literature to support this claim as 
well [11, 15]. Ntalos et al. studied the effect of estab-
lishing a weekly multidisciplinary infection confer-
ence consisting of orthopedic surgeon, pathologists, 
microbiologists, and radiologists and found that 
it led to significant differences in treatment plans. 
Prior to this the hospital was using a single-disci-
pline approach with trauma surgeons managing care 
and antibiotic choice. Furthermore, this study also 
found that by implementing multidisciplinary con-
ferences for PJI cases, length of stay was decreased, 
particularly in those diagnosed with chronic PJI. This 
may lead to improved quality of life and lower hospi-
tal costs as well [8].

Specialized Centers and Case Volume
Access to a multidisciplinary group of healthcare 

providers is often difficult, and high-volume, spe-
cialized treatment centers are often best equipped 
to provide such care [6, 16, 17]. For this reason, 
treatment with a multidisciplinary approach and 
treatment at a high-volume tertiary care center are 
closely intertwined [5]. Specialized treatment cent-
ers have long reported better outcomes after prima-
ry TJA. (Bannister) In addition, fellowship-trained 
orthopedic surgeons who treat a high-volume of pa-
tients are better equipped to handle complex cases, 
and have likely developed a more refined surgical 
technique, established muscle memory, high atten-
tion, and faster recall [17]. Both hospital volume 
and surgeon volume are associated with improved 
clinical outcomes including decreased morbidity, 
mortality, and length of stay [16]. Complication 
rates after primary TJA were found to drop off sig-
nificantly after a surgeon reaches a case volume of 
35 per year [18]. It can be reasonably extrapolated 
that a similar association would be found between 
PJI case volume and outcome measurements. While 
the number of required revisions to define “high-
volume” is currently unknown, ICM has set the rec-
ommendation for case volume to be a minimum 
of 25 based off this knowledge [17]. In addition to 
surgical technique, surgeons must be familiar with 
diagnostic and treatment algorithms that have been 
empirically proven on an international level to im-
prove outcomes after PJI [3, 4]. 

Given the rarity of PJI cases, meeting the volume 
needed to gain expertise is difficult even at tertiary re-
ferral centers, let alone general hospitals. One strategy 
to address this and increase case volume for surgeons 
practicing in less densely populated settings may be 
to assign one or two surgeons with subspecialty inter-
est and experience to handle PJI. While the literature 
on this strategy is fairly scarce, a study done by Matar 
et al. found that such specialists at a general hospital 
were able to produce comparable results when com-
pared to a high-volume tertiary center if given an ad-
equate caseload [16]. If this is not possible, PJI cases 
that present to general hospitals should strongly be 
considered for referral [12].

Who Should Be Treated at a General 
Hospital? Who Should Be Referred?
In an ideal world, there is only one circumstance 

in which patients should be treated at a community 
hospital by an unexperienced surgeon. The unstable 
patient, presenting with acute sepsis as a result of a 
PJI should be treated promptly prior to referral [12]. 
In this circumstance, catastrophe is imminent, and 
it is common sense that they cannot be transferred. 
However, it is recommended that all other cases be 
transferred prior to surgical management [11, 19]. 
This includes patients who present in stable condi-
tion with acute post-operative, acute hematogenous, 
or chronic infection [12]. This recommendation was 
previously based on clinical judgment. However, it is 
now supported by the literature as well. Prior surgi-
cal intervention has been found to increase the risk 
of failure of subsequent surgical management of PJI 
[12, 19]. The prevalence of culture-negative PJI was 
also found to be much higher when surgical interven-
tion is attempted prior to referral to a tertiary care 
center, making management much more difficult [19]. 
Furthermore, patients with a history of prior treat-
ment failure for PJI have been found to undergo less 
salvage procedures when treated at a high volume 
center as well, offering a possible prevention strategy 
for this circumstance [5, 6, 11]. 

Unfortunately, medicine can only be practiced 
within the constraints already set in place and while 
the evidence supports the creation of specialized 
tertiary centers and the use of a multidisciplinary 
approach as a long term solution, this may not be 
feasible under the current infrastructure [7]. In the 
meantime, patients should be risk-stratified in order 
to ensure that difficult cases are treated appropriately 
by orthopedic surgeons with the most experience in 
PJI. Patients at risk for infection after primary TJA are 
the same patients at high risk of recurrent infection 
and can be identified and referred even before in-
fection takes place. Factors such as body mass index 
(BMI), malnutrition, Diabetes Mellitus (DM), Chronic 
Kidney Disease (CKD), smoking, and cardiovascular 
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disease, among others, should all be taken into ac-
count.20 Continuity of care can be maintained if these 
patients are treated at specialized centers as well, 
which could help decrease the burden put on patients 
and their families. 

If PJI has already been diagnosed, identifying 
which patients are at risk for failure of treatment 
and require referral also is clearer than ever. Kheir 
et al. developed a risk calculator for failure of treat-
ment of PJI that may help in identifying such cases 
and found that, in descending order of importance; 
the need for irrigation and debridement, history of 
MI, revision surgery, presence of a sinus tract, cul-
ture of a resistant organism, smoking, history of 
prior surgery, synovial white blood cell count, body 
mass index, and erythrocyte sedimentation rate 
were all associated with an increased risk of treat-
ment failure of PJI [13].

The superiority of treatment of complex cases by 
specialized centers is becoming evident as well. A 
study recently published by Ibrahim et al focused on 
the treatment of such cases, including patients with 
immunocompromise, systemic disease, concurrent 
sepsis, reinfection, and complex anatomy such as 
bone loss, significant soft-tissue compromise, and 
unidentified organisms, treated at a tertiary center 
with a high volume of PJI cases by multidisciplinary 
approach. The results of the study were that only 
3 of 81 cases were reinfected. They reported a 90% 
eradication of MRSA infection with only 2 of 20 
patients becoming reinfected, which is staggering 
compared to previous failure rates reported in the 
literature [11].

Conclusion

Periprosthetic Joint Infection is a complex disease 
state that requires constant communication and col-
laboration between a multidisciplinary team in order 
to provide the best treatment possible. Ideally, PJI 
cases should be treated by subspecialized surgeons 
who have experience treating a high volume of cas-
es. Hospitals that aren’t able to accommodate such 
patients should refer to centers that can, except in 
the unstable patient [3, 12, 19]. If this is not feasi-
ble, patients should be risk stratified, and transfer of 
the most complex cases to centers with experience in 
treating such cases is recommended. Standard pro-
tocols consistent with published guidelines to treat 
PJI should be established and adhered to at hospitals 
and, if possible, networks between general and ter-
tiary centers should be established to provide sup-
port [5, 10, 16]. 
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Реферат
В работе проводится анализ и сравнение зарубежной и отечественной практики организации лечения 

перипротезной инфекции в контексте места лечения и специализации врачей. Проведен частичный обзор 
медико-юридических вопросов, имеющих отношение к изучаемой теме на примере Российской Федера-
ции, Германии, США, Англии. Выполнено интернет-анкетирование 118 ортопедов с целью оценки текущей 
практики лечения пациентов с перипротезной инфекцией. Анкетирование показало, что в системе лечения 
пациентов с перипротезной инфекцией существуют сложности как клинической, так и организационной на-
правленности. Наиболее часто  респонденты отмечали сложности в медицинской преемственности, а реше-
ние проблемы видели в создании сети крупных специализированных центров. В результате сделан вывод  
о том, что лечением пациентов с перипротезной инфекцией должны заниматься все врачи. Объем лечения 
зависит от профессионализма врача и технической оснащенности учреждения и должен соответствовать луч-
шим клиническим практикам (протоколам лечения). Для этого необходима быстрая маршрутизация пациента 
в более специализированные больницы. Реализация этого подхода возможна с тщательным соблюдением ба-
ланса качества медицинской помощи и ее близости к пациенту.

Ключевые слова: перипротезная инфекция, этапное лечение, маршрутизация пациента. 
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Abstract
The present work is dedicated to analysis and comparison of national and international practice standards for 

treatment of periprosthetic infection within a context of treatment center and speciality of physicians. The authors 
made a partial review of medical and legal issues related to the studied topic by the example of Russian Federation, 
Germany, USA, England. 118 orthopaedic surgeons were surveyed via internet aiming to evaluate the current medical 
practice in treatment of patients with periprosthetic infection. Survey demonstrated that there are clinical and 
organizational complexities in the medical care system for patients with PJI. Most often the responders reported 
difficulties in the medical succession and see the potential solution through creation of a network of large specialized 
centers. Resulting was the conclusion that physicians of all specialities should be involved in treatment of patients 
with periprosthetic infection. Treatment scope depends on professionalism of a physician and technical equipment 
of the clinic and should correspond to the best clinical practices (treatment protocols). Thus, a rapid routing  
of patient into more specialized hospitals. Implementation of such approach is possible with careful balancing 
between the quality of medical care and its proximity to the patient.

Keywords: periprosthetic infection, staged treatment, routing of patient.
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Введение 
В названии нашей статьи мы сознательно не 

стали использовать слова «может» или «должен» 
лечить, так как это придаст ей юридический от-
тенок, а ставя цель «улучшить результаты лече-
ния», стоило бы задать вопрос по-другому: «Кому 
и где лучше лечить перипротезную инфекцию?».  
Но и такой подход («кому и где лучше») мы не мо-
жем принять, так как в таком случае мы должны 
основываться на научных публикациях по вопро-
су: кто и где должен лечить перипротезную ин-
фекцию (ППИ). Но, готовя эту статью, мы не нашли 
таких работ. При этом исследований по изучению 
эффективности того или иного подхода к лечению 
ППИ много. 

Между тем, именно вопрос «кто и где» часто 
волнует практиков. Например, в одной из недав-
них дискуссий на Ортофоруме в Интернете1 колле-
га задал вопрос: «Кто должен лечить множествен-
ные переломы ребер: травматолог или хирург»? 
Ответы разделись на два главных типа:

1)  кто умеет, тот и должен;
2)  нет никакой проблемы четко определить, 

что должен делать хирург, а что — травматолог.
Мы полагаем, что на самом деле пробле-

ма, которая поднимается (и не в первый раз) на 
Ортофоруме, очень опасна и непроста, и для ее 
рассмотрения придется немного затронуть юри-
дические вопросы и заглянуть в юридические де-
бри — нам не остается другого выхода. Конечно же, 
мы не можем претендовать на исчерпывающий 
обзор в юридической части вопроса лечения пери-
протезной инфекции: только «врачебной ошибке» 
посвящены многие монографии. 

Кто лечит перипротезную инфекцию? Хирург? 
Специализирующийся на инфекциях хирург? 
Общий травматолог-ортопед? Ортопед, имеющий 
опыт лечения перипротезной инфекции? Ортопед, 
занимающийся только лечением инфекции? 
Эндопротезист? Ревизионный эндопротезист? 
Где лечить перипротезную инфекцию? В ортопе-
дическом отделении? В отдельном структурном 
подразделении? На другом этаже? В отдельном 
здании? На эти вопросы тоже нельзя ответить  
однозначно и исчерпывающе. 

Цель исследования — сравнить некоторые за-
рубежные и отечественные практики организации 

лечения перипротезной инфекции в контексте ме-
ста лечения и специализации врачей с частичным 
освещением медико-юридических вопросов. 

Российская Федерация
В нашей стране в некоторых учреждениях есть 

специализированные отделения по лечению им-
плантат-ассоциированной инфекции. Например, 
в РНИИТО им. Р.Р. Вредена, НМИЦ ТО им.  
Н.Н. Приорова такие отделения находятся в том 
же здании, что и другие отделения. В Центре им.  
Г.А. Илизарова есть три гнойных отделения, рас-
положенных в отдельном прекрасном здании со 
своими операционными. 

Решения об открытии специализированных 
отделений принимаются руководителями уч-
реждений (центров, институтов, больниц) и яв-
ляются внутренним вопросом. В частности, для 
федеральных учреждений полномочия по утверж-
дению штатного расписания делегированы зако-
нодательством руководителю учреждения2, 3. Это,  
с одной стороны, делает управление больницей 
проще, но, с другой стороны, затрудняет управление 
системой больниц, так как учредитель (министерс
тво или департамент) попросту не может обязать 
главного врача открыть то или иное отделение,  
а может только рекомендовать.

Важно понимать, что в соответствии с Законом4 
и Перечнем5 есть только понятие «травматология и 
ортопедия», о чем и выдается больнице медицин-
ская лицензия, и нет специальностей/профилей 
«гнойная ортопедия» или «перипротезная инфек-
ция». Больница, имеющая лицензию по «травма-
тологии и ортопедии», должна оказывать помощь 
всем травматолого-ортопедическим пациентам. 

Пациент с перипротезной инфекцией — это 
травматолого-ортопедический пациент или 
какой-то другой? Эта формулировка — всего лишь 
версия вопроса коллеги на Ортофоруме: «Кто дол-
жен лечить переломы ребер? Травматолог или 
хирург?». 

На самом деле не существует перечня нозо-
логий, в котором бы определялось, что одной 
нозологией занимается травматолог, а другой —  
хирург. Все нозологии мультидисциплинарны. 
Нам также не удалось обнаружить такого перечня 
в других странах. В одном из документов Англии 

1 http://weborto.net/forum/1568665256/index_html (дата обращения: 19.10.2019).
2 Положение, утвержденное постановлением Правительства РФ от 5 августа 2008 г. № 583, п. 10.
3 Единые рекомендации, утвержденные решением Российской трехсторонней комиссии по регулированию социально-трудо-

вых отношений от 24 декабря 2014 г. № 11, п. 33, подпункт «д».
4 Федеральный закон от 04.05.2011 N 99-ФЗ (ред. от 02.08.2019) «О лицензировании отдельных видов деятельности». 
5 Постановление Правительства РФ от 16.04.2012 N 291 (ред. от 08.12.2016) «О лицензировании медицинской деятельности  

(за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящи-
ми в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»)» (вместе с «Положением о лицензи-
ровании медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями 
и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»).
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мы нашли фразу: «В соответствии с текущими 
определениями Министерства здравоохранения, 
мышечно-скелетные состояния насчитывают 200 
различных проблем, затрагивающих мышцы, сус
тавы и скелет»6, но на сайте NHS этого перечня 
нет7 (в Соединенном Королевстве четыре системы 
здравоохранения — в каждой из входящих стран, 
в Англии — NHS). Даже если такой перечень дей-
ствительно существует, навряд ли он столь актуа-
лен, коль его не найти в открытых источниках. 

В США тоже нет перечня мышечно-скелетных 
расстройств, есть только определение в контек-
сте профессиональных вредностей: «…являют-
ся повреждениями, возникающими в результате 
острого или хронического воздействия повторя-
ющихся движений, вибраций, сил и вынужден-
ных поз… могут затрагивать мышцы, нервы, су-
хожилия, суставы верхней и нижней конечностей, 
шеи, позвоночника…», что больше применимо 
в контексте страховки от профессиональных 
заболеваний8. 

При том же упомянутом множественном пе-
реломе ребер для стабилизации может выпол-
няться остеосинтез пластинами [1]. Кто будет де-
лать остеосинтез пластиной и винтами? Хирург? 
Торакальный хирург? Или травматолог? Если  
в законодательстве нет перечня, в котором ука-
зано, врач какой специальности должен работать 
при конкретной нозологии, то этот вопрос нужно 
формулировать не «кто будет делать?», а «кто луч-
ше сделает остеосинтез?». И ответ тут очевиден —  
травматолог.

Все это определяет невозможность четкого 
определения на глобальном уровне, кто (врач ка-
кой специальности) должен заниматься той или 
иной нозологией. Да и такой подход скорее на-
вредит, так как на федеральном уровне предус-
мотреть такую детализацию просто невозможно: 
наши больницы слишком разные. Даже если по-
пытаться это сделать, то проблем будет больше, 
чем пользы, так как возникнет лавина споров и 
перенаправлений между коллегами в ущерб па-
циенту. В контексте вопроса про переломы ребер, 

да и про перипротезную инфекцию, решаться это 
может на уровне больницы приказом/локальным 
протоколом, решением начмеда, главного врача 
или договоренностью между коллегами, в конце 
концов, если это не определяется чем-то другим. 
Например, клиническими рекомендациями, на 
которых мы сейчас тоже вынуждены остановиться. 

В соответствии с Законом9 в нашей стране ме-
дицинская помощь должна: 

–  соответствовать порядкам оказания меди-
цинской помощи,

–  быть организована и оказываться на основе 
клинических рекомендаций. 

Порядки есть для травматологии, для хирургии, 
для всех других видов медицинской помощи, но  
в них опять же нет деления нозологий по принад-
лежности специальностям.

По эндопротезированию и по перипротез-
ной инфекции клинических рекомендаций нет. 
Точнее, рекомендации есть, но утверждены они 
ассоциацией травматологов-ортопедов России 
[2] или на Вреденовских чтениях [3], но не одо-
брены Научно-практическим советом Минздрава 
РФ10, поэтому юридической силы эти рекоменда-
ции сейчас не имеют. Впрочем, Приказ вступил  
в силу совсем недавно, в мае 2019 г., и мы надеем-
ся, что клинические рекомендации улучшат ситу-
ацию, так как именно в них может быть прописан 
объем помощи, ее варианты, последовательность 
действий с учетом течения заболевания, наличия 
осложнений и сопутствующих заболеваний, иных 
факторов, влияющих на результаты оказания ме-
дицинской помощи11.

В текущем статусе при отсутствии клиниче-
ских рекомендаций, если есть лицензия по трав-
матологии и ортопедии, то помощь пациенту  
с перипротезной инфекцией должна быть оказа-
на. В каком объеме должна быть оказана помощь? 
Ограничиваться только диагностикой? Найти 
соматические противопоказания к операции? 
Дренирование? Санация? Удаление компонентов 
и спейсер? Ультразвуковая обработка? Этот вопрос 
опять же пока не отрегулирован клиническими 

6 NHS STANDARD CONTRACT FOR SPECIALISED ORTHOPAEDICS (ADULT) https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2013/06/
d10-spec-orthopaedics.pdf (дата обращения: 04.11.2019).

7 NHS England. Long term conditions / Our work on long term conditions / Musculoskeletal conditions. https://www.england.nhs.uk/
ourwork/clinical-policy/ltc/our-work-on-long-term-conditions/musculoskeletal (дата обращения: 04.11.2019).

8 Centers for Disease Control and Prevention. Musculoskeletal Health Program https://www.cdc.gov/niosh/programs/msd/default.html 
(дата обращения: 04.11.2019).

9 Федеральный закон от 25 декабря 2018 г. N 489-ФЗ «О внесении изменений в статью 40 Федерального закона «Об обязательном 
медицинском страховании в Российской Федерации» и Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» по вопросам клинических рекомендаций».

10 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28.02.2019 г. № 103н «Об утверждении порядка и сроков 
разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы клинических рекомендаций и требований к их структуре, 
составу и научной обоснованности включаемой в клинические рекомендации информации».

11 Федеральный закон от 25 декабря 2018 г. N 489-ФЗ «О внесении изменений в статью 40 Федерального закона «Об обяза-
тельном медицинском страховании в Российской Федерации» и Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» по вопросам клинических рекомендаций».



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)36

рекомендациями, и можно сформулировать прин-
цип: умеешь, можешь — делай. 

При ППИ высок риск судебных разбирательств, 
где встает вопрос качества помощи, ее объема.  
В соответствии с Законом «критерии качества… 
формируются… на основе… клинических реко-
мендаций», после чего утверждаются Приказом 
Министерства здравоохранения12. То есть, сначала 
нужно прописать критерии качества в клиниче-
ских рекомендациях, а потом, после утверждения 
отдельным приказом, они приобретут юридичес
кую силу. 

Пока критериев качества  медицинской помо-
щи при ППИ нет, в случае судебных разбирательств 
силу будет иметь заключение эксперта, качество 
которого — отдельный вопрос, выходящий за рам-
ки этой статьи. Важно отметить, что в экспертизе 
можно и даже нужно ссылаться не только на юриди-
ческие документы, но и на публикации в научных 
журналах, защищая себя: никакими клиническими 
рекомендациями никогда невозможно предусмо-
треть всех индивидуальных случаев. В этой связи 
интересен опыт США, в частности стандарт Frye-
Mack, на котором мы остановимся ниже.

Давайте посмотрим на вопрос «Кто должен ле-
чить ППИ?» с другой стороны. Допустим, у паци-
ента есть абсцесс. Пациент уже выписан, находится 
дома, и пришел он в поликлинику (с дневным ста-
ционаром, ведь еще есть непростой Порядок ока-
зания медицинской помощи по анестезиологии13)  
или в больницу, где нет травматолога. Абсцесс нуж-
но санировать и дренировать. И делать это может 
хирург. Но должен ли? Поскольку «распределитель-
ного перечня нозологий по специальностям» нет, 
то точно может. Умеешь, можешь — делай. А вот 
должен ли? При отсутствии клинических рекомен-
даций, опять же, должен был или нет — решит экс-
перт при судебном разбирательстве. И, скорее все-
го, эксперт может решить, что хирург должен был 
«В соответствии с „Очерками гнойной хирургии” 
1934 г.…[4]». А может быть, наоборот, эксперт напи-
шет, что: «В соответствии с материалами согласи-
тельной конференции 2019 года… не должен был». 
Действительно, в Материалах согласительной кон-
ференции 2019 г. [5] нигде не написано, что хирург 
должен дренировать. 

Лечение острого абсцесса после эндопротези-
рования — краеугольный вопрос, особенно если 

рядом с пациентом нет травматолога, а доступен 
только хирург. С одной стороны, санация и дрени-
рование должны быть сделаны. С другой стороны, 
если мы детально пропишем алгоритм по этапам 
в клинических рекомендациях, то мы попадем  
в еще одну ловушку. Если написать, что абсцесс 
должен дренироваться хирургом, то может возник-
нуть новый вопрос: «А согласованы ли рекоменда-
ции с ассоциацией хирургов?». Делу это, очевидно, 
не поможет — процесс и так не быстрый. Если не 
написать, что дренирует хирург, то мы получим 
ситуацию, когда хирург отправит к травматологу. 
А это не всегда быстро происходит на просторах 
нашей страны.

Регламентирование лечения на последующих 
этапах не применительно к острому абсцессу, на 
наш взгляд, менее драматично и все-таки может 
быть в будущем сделано в рамках клинических ре-
комендаций. А пока: умеешь, можешь — делай. 
С другой стороны, во благо пациентов при состав-
лении клинических рекомендаций стоит предус-
мотреть и обратный принцип: не умеешь, не мо-
жешь — не делай. 

Профессиональный стандарт
Иногда в дискуссиях с коллегами о том, кто и что 

должен делать, можно встретить еще и аргумент  
о профессиональных стандартах. Аргумент, на наш 
взгляд, несостоятелен по следующим причинам. 

Профессиональные стандарты появились не-
давно (в Трудовом кодексе за 2015 г.14). Они опре-
деляют необходимую квалификацию работника,  
а разрабатываются стандарты профессиональны-
ми сообществами (в том числе)15. 

В нашем контексте получается, что если в про-
фессиональном стандарте написано «должен дре-
нировать» или «должен делать второй этап реви-
зионного эндопротезирования с реконструкцией 
при ацетабулярных дефектах IV типа по классифи-
кации D’Antonio/AAOS [6]», то, значит, должен де-
лать. А если не написано, то не должен? 

Давайте заглянем в профессиональный стан-
дарт травматолога-ортопеда16. Мы должны лечить 
пациентов с травмами, заболеваниями и (или) 
состояниями костно-мышечной системы в соот-
ветствии с действующими порядками…, клини-
ческими рекомендациями…, с учетом стандартов 
медицинской помощи. 

12 Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 N 323-ФЗ.
13 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 ноября 2012 г. № 919н «Об утверждении Порядка оказа-

ния медицинской помощи взрослому населению по профилю «анестезиология и реаниматология».
14 Федеральный закон «О внесении изменений в Трудовой кодекс Российской Федерации и статьи 11 и 73 Федерального закона 

«Об образовании в Российской Федерации» от 02.05.2015 N 122-ФЗ.
15 Постановление Правительства Российской Федерации от 22 января 2013 г. N 23 г. Москва «О Правилах разработки, утвержде-

ния и применения профессиональных стандартов».
16 Приказ Минтруда России от 12.11.2018 N 698н «Об утверждении профессионального стандарта «Врач - травматолог-ортопед» 

(Зарегистрировано в Минюсте России 04.12.2018 N 52868).



ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПЕРИИМПЛАНТНОЙ ИНФЕКЦИИ / DIAGNOSIS AND TREATMENT OF IMPLANT-ASSOCIATED INFECTION

37травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2019;25(4) 

Опять же, что такое травмы, заболевания и со-
стояния костно-мышечной системы? Молоточек, 
наковальня и стремя — тоже кости. Перечня нет, 
но мы скорее склонны думать, что и хорошо, что 
его нет.

Что должен уметь травматолог? Необходимые 
умения: делать уколы, накладывать всевозмож-
ные повязки, делать некоторые операции. Полный 
перечень операций из Стандарта приводить не бу-
дем — в этом нет смысла. Достаточно сказать, что 
в перечне нет операций остеосинтеза штифтом, 
пластиной. Эндопротезирования тоже нет16. 

Профессиональный стандарт вовсе не опреде-
ляет, кто что должен делать, он только очерчива-
ет «минимальные требования к квалификации».  
И в соответствии с Постановлением Правительства 
РФ17 стандарт всего лишь применяется при раз-
работке должностной инструкции. При этом есть 
письмо Минтруда России18, в котором говорится, 
что при определении работодателем должност-
ных обязанностей работников профессиональный 
стандарт может быть применен как рекоменда-
тельный методический документ.

Таким образом, перечисленные в професси-
ональном стандарте умения вовсе не определя-
ют «кто и что должен делать» в нашем вопросе. 
Руководителю больницы достаточно включить  
в обязанности травматолога «диагностику и ле-
чение пациентов травматолого-ортопедическо-
го профиля в соответствии с Законодательством» 
и не преумножать проблемы. С другой стороны,  
в этом вопросе интересен опыт Англии, где суще-
ствует понятие «специализированный ортопед», 
в том числе и специалист по ревизионному эндо-
протезированию, с которым заключается специ-
альное дополнительное соглашение к трудовому 
договору19. Мы остановимся на этом опыте ниже.

Санитарные правила и нормы
Эпидемиологические вопросы размещения 

пациентов с ППИ определены СанПиН 2010 г.20 
В этой связи коллегам, высказывающим пожела-
ние о том, что вопрос лечения пациентов с ППИ 
должен быть решен на уровне приказа Минздрава 

России, возможно, будет интересен тот факт, что 
эпидемиологические вопросы в виде разработ-
ки и утверждения СанПиН относятся не к полно-
мочиям Минздрава России21, а к полномочи-
ям Роспотребнадзора, который подчиняется не 
Минздраву России, а напрямую Правительству РФ22. 

По СанПиН20:
•  любая ППИ — внутрибольничная инфекция, 

вне зависимости от ее дебюта в стационаре или 
после выписки; случай ППИ подлежит учету и 
регистрации; 

•  пациентов с ППИ изолируют в отделение гной-
ной хирургии, а при его отсутствии — в отдельную 
палату;

•  пациента с ППИ, вызванной метицил
лин(оксациллин)-резистентным золотистым ста-
филококком или ванкомицин-резистентным эн-
терококком, изолируют в боксированной палате  
с требованиями к персоналу при входе надевать 
маску, спецодежду, перчатки и снимать их при 
выходе; обрабатывать руки спиртосодержащим 
раствором при входе и выходе; перевязывать  
в палате; использовать стетоскоп, термометр и др. 
только для данного пациента; 

•  после выписки пациента с MRSA или с VRE 
проводится заключительная дезинфекция, ка-
мерное обеззараживание постельных принадлеж-
ностей, обеззараживание воздуха. После дезин-
фекции проводится лабораторное обследование 
объектов окружающей среды (в палате), и сле-
дующий пациент поступает в палату после полу-
чения удовлетворительных результатов микро-
биологического исследования. Ответственным за 
выполнение всех этих мер является руководитель 
больницы. 

В нашем интернет-опросе, о котором буде сказа-
но ниже, был вопрос о мерах дезинфекции палаты 
после выписки пациента с ППИ. Мы специально не 
стали формулировать тот вопрос с конкретным ука-
занием возбудителя (MRSA, VRE), чтобы не сковы-
вать коллег СанПиН, а написали абстрактно: ППИ. 

Конечно же, СанПиН не специфичен для орто-
педических пациентов, и требования выдвигаются 
к отделениям хирургического профиля в целом. 

17 Постановление Правительства Российской Федерации от 22 января 2013 г. N 23 г. Москва «О Правилах разработки, утвержде-
ния и применения профессиональных стандартов».

18 Письмо Минтруда России от 04.04.2016 N 14-0/10/В-2253.
19 NHS STANDARD CONTRACT FOR SPECIALISED ORTHOPAEDICS (ADULT) https://www.england.nhs.uk/wp-content/up-

loads/2013/06/d10-spec-orthopaedics.pdf (дата обращения: 04.11.2019).
20 Постановление Главного государственного санитарного врача РФ от 18.05.2010 N 58 (ред. от 10.06.2016) «Об утверждении 

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятель-
ность» (вместе с «СанПиН 2.1.3.2630-10. Санитарно-эпидемиологические правила и нормативы...») (Зарегистрировано в Минюсте 
России 09.08.2010 N 18094).

21 Постановление Правительства РФ от 19.06.2012 N 608 (ред. от 05.06.2019) «Об утверждении Положения о Министерстве здра-
воохранения Российской Федерации».

22 Постановление Правительства РФ от 30 июня 2004 г. № 322 (ред. 21.05.2013 № 428) «Об утверждении Положения о Федеральной 
службе по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека».
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Подход к изоляции пациента с ППИ в отдельной 
палате или в боксе (для MRSA/VRE) несколько про-
тиворечит практике других стран (о чем ниже), а 
требование размещать ортопедического пациента 
в отделении гнойной хирургии (не MRSA/VRE) не-
сет в себе риск кросс-инфекции, которая, конеч-
но, опасна для всех хирургических пациентов, но 
кросс-инфекция для ортопедического пациента — 
отдельная проблема. 

Во время работы над этой статьей 7 ноября 2019  г.  
вышел проект Постановления Правительства РФ, 
который в рамках «регуляторной гильотины» от-
менит с 1 января 2021 г. действие этого23 и ряда 
других СанПиН, регулирующих эпидемиологиче-
ские правила в медицине. С другой стороны, уже 
сейчас, как нам стало известно из рабочих групп 
федеральных органов исполнительной власти, 
инициирована работа по созданию новых СанПиН, 
и ответственные за их подготовку лица высказы-
вают озабоченность недостаточной вовлеченно-
стью профессионального сообщества в их разра-
ботку для актуализации в соответствии с лучшими 
практиками. 

Англия
В Англии с 2013 г. действует новый инструмент 

маршрутизации пациентов — клинико-комис-
сионные группы (Clinical Commissioning Groups 
(CCGs)). По состоянию на 1 апреля 2019 г. таких 
групп уже 191, каждая из которых определяет и 
планирует конкретные виды медицинской помо-
щи и маршрутизирует пациентов с той или иной 
клинической проблемой24. Группы взаимодей-
ствуют между собой, и именно они решают, кто из 
врачей какими клиническими случаями или груп-
пами пациентов по категориям сложности будет 
заниматься. Работа групп построена так, что они 
скорее решают вопрос, именно КТО будет лечить, 
а не ГДЕ лечить группу клинических проблем или 
конкретного пациента. 

В Англии помимо понятия «ортопед» существу-
ет еще официальное понятие «специализирован-
ный ортопед». NHS дает прототип дополнитель-
ного соглашения к трудовому договору с ним, и 
это соглашение может изменяться в соответствии  
с профессиональными навыками и потребностями 

системы здравоохранения в каждом конкретном 
случае. Применительно к эндопротезированию та-
кой трудовой договор25 предусматривает, что ор-
топед будет заниматься (дословно): 

•  Для тазобедренного сустава: первичные  
ревизии (все), вторичные и третичные ревизии, 
инфекционные ревизии, эндопротезирование 
модульными эндопротезами, эндопротезиро-
вание при массивных ацетабулярных дефектах, 
требующих костной / металлопластики, сложные 
реконструкции сегментарных дефектов бедрен-
ной кости. 

•  Для коленного сустава: частичное эндопро-
тезирование, инфекционные ревизии; все реви- 
зии, …, неудачи после пластики связок, неудачи 
после остеотомии / осложнения после остеотомии; 
сложные пателло-феморальные дисфункции.

Также в трудовом договоре отдельно подчер-
кивается, что специализированный ортопед будет 
взаимодействовать с клинико-комиссионными 
группами24, по решению которых к нему могут 
направляться и более простые клинические слу-
чаи, включая первичное эндопротезирование 
коленного сустава, артроскопию, мягкотканные 
реконструкции коленного сустава, первичное эн-
допротезирование тазобедренного сустава, артро-
скопию тазобедренного сустава. Таким образом, 
в Англии специализированный ортопед обязан 
заниматься только сложными случаями, а к более 
простым случаям его могут привлечь по решению 
комиссии, планирующей медицинскую помощь  
в конкретной географической области. Договор 
также проясняет вопрос, «где оперировать слож-
ные случаи эндопротезирования». В тексте от-
мечается, что «специализированный ортопед… 
должен быть обеспечен… адекватно обученной 
мультидисциплинарной командой…, уровень ко-
торой позволяет получить отличные результаты. 
Если это невозможно в конкретной клинике, то 
туда выезжает бригада из другой клиники, чтобы 
оказать помощь пациенту ближе к его дому».

Требования к месту, где в Англии может лечить 
сложного пациента специализированный ортопед, 
тоже есть25, но они очень общие, что контрастиру-
ет с весьма конкретным Порядком оказания меди-
цинской помощи в нашей стране26. 

23  Постановление Главного государственного санитарного врача РФ от 18.05.2010 N 58 (ред. от 10.06.2016) «Об утверждении 
СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятель-
ность» (вместе с «СанПиН 2.1.3.2630-10. Санитарно-эпидемиологические правила и нормативы...») (Зарегистрировано в Минюсте 
России 09.08.2010 N 18094).

24  About CCGs. https://www.nhscc.org/ccgs/ (дата обращения: 04.11.2019).
25  NHS STANDARD CONTRACT FOR SPECIALISED ORTHOPAEDICS (ADULT) https://www.england.nhs.uk/wp-content/up-

loads/2013/06/d10-spec-orthopaedics.pdf (дата обращения: 04.11.2019).
26  Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2012 г. № 901н «Об утверждении Порядка ока-

зания медицинской помощи населению по профилю «травматология и ортопедия».
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Английские требования включают: 
•  опытного анестезиолога, мышечно-скелет-

ного радиолога, физиотерапевта;
•  операционную с перечнем специализирован-

ного оборудования; 
•  релевантные имплантаты;
•  доступность КТ и МРТ;
•  доступность отделения реанимации;
•  отделение реабилитации. 
Что такое перечень оборудования? NHS (точнее, 

коллаборация партнеров по закупкам, лозунг ко-
торой: «Мы сохраняем деньги NHS»27) в перечень 
оборудования для общей ортопедической опера-
ционной включило лишь: «Травма и спинальные 
имплантаты, артроскопия, обработка кости, сило-
вое оборудование». А перечня «специализирован-
ного» ортопедического оборудования, упоминае-
мого NHS28, нам так и не удалось найти. 

Что означает слово «опытный» в этом перечне28 
применительно к анестезиологу, радиологу и физи-
отерапевту? При том что к специализированному  
ортопеду предъявляются конкретные требования 
по квалификации: «лидер команды, специализи-
рованный ортопед с подтвержденной степенью 
старшинства и опыта». Нам, клиницистам, вполне 
понятно, что значит опытный. Но в юридическом 
смысле этот термин невозможен. В нашей стране 
неким аналогом может являться категория или уче-
ная степень, звание. Но как категория коррелирует 
с реальными навыками и способностью делать ре-
визии в сложных случаях? 

Трудно представить, даже невозможно предпо-
ложить, чтобы в отечественном нормативном до-
кументе появилось слово «опытный» — такой доку-
мент априори не пропустит Министерство юстиции, 
куда отправляются на регистрацию все федеральные 
приказы, затрагивающие трудовые отношения.

В этой связи интересны результаты нашего ин-
тернет-опроса коллег, о котором подробнее ниже. 
На вопрос: «Какой нужен регламентирующий до-
кумент по маршрутизации пациентов с ППИ?» ли-
дером ответа оказался вариант: «Приказ на уровне 
Минздрава России». Это очень серьезная пробле-
ма: баланс делегирования и централизованного 
управления. Чем выше уровень документа, тем 

больший риск имеет его конкретизация и возмож-
ные проблемы на местах, скованность в развитии. 
В Англии, как мы видим, маршрутизация пациен-
та определяется клинико-комиссионными груп-
пами на местах, а мы требуем приказ Минздрава 
России. Не мы ли с вами, уважаемые коллеги, по-
рой переживаем, что в утвержденном Порядке по 
травматологии отсутствуют нужные инструменты 
и теперь их не покупают, а присутствуют ненуж-
ные? В конце концов, не профессиональное ли со-
общество написало этот перечень29?

Эпидемиологические вопросы размещения 
пациента с ППИ в Англии регулируются тоже на 
низком, локальном уровне, а не на уровне «фе-
дерального» приказа (в кавычках, так как для 
Великобритании, как для Королевства, термин 
«федеральный» неприменим). Мы опять видим 
принцип «делегирования» решений и регулирова-
ния на локальный уровень.

Например, The Royal Devon and Exeter NHS 
Foundation, объединяющий 8 тысяч медиков, рабо-
тающих в Exeter, East Devon и Mid-Devon (суммар-
ное население — 460 тысяч), выпустил «Протокол 
размещения и движения пациента», в котором 
отдельно определены правила для ортопедиче-
ских пациентов, и есть отдельное приложение для 
ортопедических палат30. Считая его интересным, 
мы приведем все постулаты из этого документа, 
касающиеся ортопедических пациентов (табл. 1). 
Некоторые формулировки мы адаптировали, так 
как протокол касается всех пациентов, а не только 
ортопедических.

С одной стороны, требования The Royal Devon 
and Exeter NHS Foundation30 намного более суро-
вы, чем требования наших СанПиН31, но, с другой 
стороны, он учитывает локальные особенности и 
реализуем, и именно поэтому он может быть столь 
строг. Конечно же, в Англии существуют и доку-
менты более высокого уровня инфекционной без-
опасности, но они содержат общие формулировки 
и скорее задают направления, в рамках которых 
создаются локальные протоколы. Мы полагаем, 
что приведенный пример может быть полезен и 
в наших больницах при разработке соответствую-
щих локальных правил. 

27 Collaborative Procurement Partnership: Orthopaedics and Associated Consumables. https://cpp.nhs.uk/framework-agreements/
orthopaedics-and-associated-consumables (дата обращения: 04.11.2019).

28  NHS STANDARD CONTRACT FOR SPECIALISED ORTHOPAEDICS (ADULT) https://www.england.nhs.uk/wp-content/up-
loads/2013/06/d10-spec-orthopaedics.pdf (дата обращения: 04.11.2019).

29 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2012 г. № 901н «Об утверждении Порядка оказа-
ния медицинской помощи населению по профилю «травматология и ортопедия».

30 Royal Devon and Exeter NHS Foundation Trust: Patient Placement and Movement Policy (Infection Prevention and Control) https://
www.rdehospital.nhs.uk/documents/patients/infection-control/patient-placement-and-movement-policy.pdf (дата обращения: 04.11.2019).

31 Постановление Главного государственного санитарного врача РФ от 18.05.2010 N 58 (ред. от 10.06.2016) «Об утверждении 
СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятель-
ность» (вместе с «СанПиН 2.1.3.2630-10. Санитарно-эпидемиологические правила и нормативы...») (Зарегистрировано в Минюсте 
России 09.08.2010 N 18094).
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Таблица 1
Ортопедические аспекты из «Протокола размещения и движения пациента»  

в Exeter, East Devon и Mid-Devon

Оценка инфекционного риска при поступлении / до поступления

При поступлении пациента с известной инфекцией или с подозрением на нее проводят 
всестороннюю оценку потенциального риска пациента, других пациентов и персонала.  
Результаты оценки документируют и указывают, какое решение принято (какой подпротокол 
вводится в действие). 

Решение о том, нуждается ли пациент в изоляции, зависит от многих факторов и включает:  
путь контаминации, вирулентность, возможные последствия (включая морбидность и летальность), 
определение клинической принадлежности пациента с учетом того, что для некоторых инфекция 
более опасна (особенно для ортопедических), чем для других, безопасность изолируемого  
(суицидальный риск — наше прим. ).

Необходимо учитывать доступность отдельной палаты и конкуренцию приоритетов, например,  
для пациентов в последние дни их жизни, их приватность и достоинство. 

Приоритет для размещения пациента в одноместной палате

Если у пациента в отделении обнаружили MRSA, то немедленно включается протокол дезинфекции.
Особое внимание уделяется тому, чтобы следующим в эту палату не поступал пациент с ранами, 

центральными и периферическими катетерами. 
Пациенты с известной MRSA или с носительством MRSA в анамнезе (без трех последовательных 

отрицательных тестов) никогда не должны находиться в ортопедическом отделении и его палатах.
Пациент с имеющейся MRSA или с MRSA в анамнезе размещается в одноместной палате и проходит 

по режиму «тревоги» до тех пор, пока не появится другой пациент, который (по конкуренции 
приоритетов) больше нуждается в одноместной палате (есть отдельная таблица приоритетов  
в зависимости от возбудителя). 

MRSA

О пациенте с MRSA должны быть информированы все релевантные службы в соответствии  
с подпротоколом (режим «тревоги»).

Команда по профилактике и контролю инфекций (в рабочие часы) или дежурный врач отслеживают 
режим и мероприятия через специальное программное обеспечение.

План операций должен учитывать пациента с MRSA. 
Нахождение пациента в общих местах должно быть сведено к минимуму (сокращение времени 

ожидания перед кабинетами — наше прим. ).

Плановые ортопедические палаты

В протоколе определено, какие конкретно палаты закреплены за плановым ортопедическим 
отделением. 

Размещение ортопедических пациентов вне закрепленных за отделением плановой ортопедии  
палат запрещено (за исключением отделения интенсивной терапии).

По возможности после перевода из отделения интенсивной терапии плановый ортопедический 
пациент размещается в изолированной палате. При отсутствии изолированных палат это не является 
основанием для задержки пациента в отделении интенсивной терапии, и он возвращается  
в плановые ортопедические палаты.

Если в плановой ортопедической палате размещается пациент другого профиля, то эта палата 
переводится в режим непригодной для госпитализации плановых ортопедических пациентов  
в течение минимум 48 часов после убытия из нее непрофильного пациента. 

Послеоперационные койки, на которые возвращается из операционной пациент, должны быть 
зарезервированы как можно раньше. Если послеоперационная койка не доступна в плановой 
ортопедической палате, а есть в другой палате, то такой случай решается с назначенным 
консультантом с оценкой индивидуального риска. 

Если предоперационная койка для планового ортопедического пациента была в другом отделении, 
и нет соответствующих клинических показаний, то после операции планового ортопедического 
пациента целесообразно возвращать не на нее, а на плановую ортопедическую койку.

Условно-плановые травматологические пациенты, которые не являются источником риска 
инфекции и которые могут быть адекватно оценены по риску инфекции, могут размещаться  
в плановых ортопедических палатах в день операции. 
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Плановые ортопедические пациенты с режимом инфекционной «тревоги» размещаются  
в изолированных/одноместных палатах.

Размещение планового ортопедического пациента с режимом инфекционной «тревоги» 
обсуждается с командой инфекционной безопасности до госпитализации. 

В случае критического недостатка коек включается режим увеличения коечной мощности.  
В такой ситуации оценивается баланс рисков с привлечением команды дежурных администраторов 
и команды инфекционной безопасности. При необходимости вступает в действие план перевода 
пациентов с низким риском инфекции в плановые отделения. 

Если ортопедический пациент с любым эндопротезом, имплантатом получает любую инфекцию,  
то существует значительный риск гематогенного распространения и периимплантной инфекции,  
что может привести к неблагоприятным исходам.

Риск внутрибольничной инфекции любой локализации (урогенитальная, раневая, дыхательных 
путей) снижается, если койки для плановых ортопедических пациентов резервируются (подробнее  
о резервировании коек в работах L.C. Biant с соавторами [7] и J.C. Kelly с соавторами [8]  — наше прим.). 

Травматологические палаты

В протоколе определено, какие конкретно палаты закреплены за травматологическим отделением. 
Необходимо избегать перевода и размещения травматологических пациентов в другие палаты. 

Если травматологическое отделение заполнено и требуются еще койки, то дежурная медсестра (!) 
составляет список послеоперационных пациентов, которые могут быть выписаны в течение 24 часов, 
после чего принимается решение об их выписке, если это возможно. При сомнениях каждый случай 
может обсуждаться с назначенным дежурным консультантом.

Условно-плановые травматологические пациенты с переломами без риска инфекции и пациенты, 
которые могут быть адекватно оценены по риску инфекции, могут поступать через ортопедическое 
приемное отделение (!) в день операции и размещаться на плановых ортопедических койках. 

Условно-плановые травматологические пациенты, которых прооперировали в общих 
операционных, никогда не должны размещаться после операции на плановых ортопедических 
койках.

Травматологические пациенты, прооперированные в неотложных операционных, могут 
размещаться в отсеке травмореабилитации на койках планового отделения. 

Окончание таблицы 1

Аналогичное разделение есть и в других стра-
нах, когда документ высокого уровня очерчивает 
общие требования, а локальные протоколы более 
конкретны (национальные протоколы профилак-
тики инфекций в ортопедии в Ирландии32, США33 

и других). 

Требования по мониторингу  
безопасности имплантатов:  
Россия и европейские страны
Этиология перипротезной инфекции всегда 

мультифакторна, но риск инфекции зависит, в том 
числе, и от имплантата. ППИ, несомненно, созда-
ет угрозу жизни и здоровью, и, вероятнее всего, 
ее можно расценить как нежелательную реакцию, 
поэтому мониторинг безопасности имплантатов 
(медицинских изделий) теоретически должен за-

трагивать и этот аспект, и о случае ППИ необхо-
димо составлять извещение в Росздравнадзор34. 
Такой подход может казаться несколько неожидан-
ным, и тут интересен пример отечественных кар-
диологических стентов, выпускаемых компанией 
«Ангиолайн». Хирурги, устанавливавшие стенты, 
писали извещения в Росздравнадзор о случаях 
тромбозов стентов, и компании по результатам 
этих извещений о нежелательных реакциях при-
шлось предпринять целый комплекс различных 
мер, хотя с клинической точки зрения, тромбоз 
стента тоже мультифакторен, и больше, наверное, 
зависит от антикоагулянтной/антиагрегантной 
терапии. Применительно к теме нашей статьи мы 
упомянули эту юридическую норму и в том кон-
тексте, что в больнице, где должны лечить ППИ, 
должны быть способны соблюсти и этот аспект. 

32 National Model of Care for Trauma and Orthopaedic Surgery. https://www.hse.ie/eng/services/publications/clinical-strategy-and-
programmes/national-model-of-care-for-trauma-and-orthopaedic-surgery-2015.pdf (дата обращения: 04.11.2019).

33 Centers for Disease Control and Prevention, National Center for Emerging and Zoonotic Infectious Diseases. Guide to Infection 
Prevention in Orthopedic and Pain Management Office Settings. https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/Ortho-Pain-Guide_508.pdf 
(дата обращения: 04.11.2019). граждан в Российской Федерации” от 21.11.2011 N 323-ФЗ.

34 Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 N 323-ФЗ.
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При эндопротезированиии коленного сустава 
тип имплантата в целом не рассматривается как 
фактор риска ППИ. Последний метаанализ 2019 г.  
показал, что риск ППИ при эндопротезировании 
коленного сустава меньше при бесцементном, 
одномыщелковом и пателлофеморальном эндо-
протезах [9], выбор которых больше определяется 
клинической ситуацией, и влиять на этот фактор 
риска затруднительно. 

При эндопротезировании тазобедренного сус
тава свежее проспективное когортное исследова-
ние 623 253 операций эндопротезирования к им-
плант-связанным факторам риска отнесло пары 
трения металл-металл, керамика-металл и ме-
талл-керамика [10].

В Европейском союзе с 2017 г. введены единые 
требования к постмаркетинговому мониторингу  
в течение трех лет всех имплантатов, и эндопроте-
зов в том числе35. В числе требований — «карточка 
имплантата», которая составляется для каждого 
пациента  и для каждого имплантата. Сбор дан-
ных для этого мониторинга, в том числе, будет 
осуществляться из регистров эндопротезирования 
(но не только из них) стран Евросоюза35, 36. В связи  
с этим нововведением наши европейские коллеги 
активно обсуждают вопрос изменения требований 
к ведению регистров, их структуре данных, и что-
бы они были совместимы с системой постмарке-
тингового мониторинга [11, 12]. 

Возвращаясь к основной теме нашей статьи, 
можно отметить, что многие страны развивают 
эндопротезирование именно в ключе националь-
ного регистра, которого у нас пока нет. И этот 
путь, путь регистра, пожалуй, самый правильный. 
Соответственно лечить пациентов с ППИ нужно, 
или нужно будет в будущем, там, где ведут регистр 
эндопротезирования.

США — стандарты Frye и Daubert 
Стандарт Frye в судебной практике США за-

ключается в том, что мнение эксперта, основанное 
на научных данных, может быть принято судом 
только в том случае, если методика общепринята 
и признана надежной в релевантном научном со-
обществе. Исторически этот прецедент случился в 
одном из судов США в 1923 г.: при расследовании 
убийства судья отклонил результаты исследова-

ния на полиграфе, выводы которого основывались 
только лишь на измерении артериального дав-
ления. Судья посчитал, что этот метод не принят 
научным сообществом, научные публикации по 
измерению артериального давления при оценке 
на полиграфе отсутствуют, и на этом основании 
отклонил заключение эксперта37. Этот случай — 
первый, когда суд обратил внимание на методоло-
гию показаний, а не на их правдоподобность, и это 
очень важно, так как изобретателю метода свой-
ственно правдоподобно верить в то, что его ме-
тод работает. Для исключения этой предвзятости  
в медицине и существуют рандомизированные 
клинические исследования, что еще раз подчер-
кивает важность корректного дизайна и доказа-
тельности наших исследований [13]. Практически 
по любому клиническому вопросу можно найти 
публикации с противоположными результатами, и 
эксперт в суде не всегда основывает свое заключе-
ние на лучших публикациях. 

Научные исследования эволюционируют, их 
становится все больше. В 1993 г. состоялось дру-
гое прецедентное решение суда в США, которое 
называют стандартном Daubert38. После терапии 
Бендектином (Merrell Dow Pharmaceuticals Inc.) 
родился ребенок с дефектами развития. Истцы  
в качестве доказательства вреда Бендектина при-
водили результаты исследований in vitro и in vivo на 
животных и реанализ других научных публикаций. 
Судья решил, что использовавшиеся в приводи-
мых истцами статьях методы недостаточно адек-
ватны, не общеприняты научным сообществом  
и отклонил иск. 

В настоящее время суды в США пользуются пра-
вилом Frye37 (мнение без научных публикаций), но 
чаще — правилом Daubert38 (мнение без методоло-
гически корректных и релевантных публикаций). 
Например, в 2019 г. в суде39, рассматривавшем как 
раз случай инфекции, судья в качестве основного 
аргумента принял ссылку на J. Parvizi (Материалы 
международной согласительной конференции 
по перипротезной инфекции 2013 г.) [14], а не на 
другие, менее значимые научные публикации.  
И такая практика принятия судом в США к рас-
смотрению только значимых научных работ  
(и, соответственно, общепринятых методик) весь-
ма распространена. 

35 Regulation (EU) 2017/745 of the European Parliament and of the Council on medical devices, EUR-Lex 32017RO745 (2017).  
http://eur-lex.europa.eu/legalcontent/EN/TXT/?qid=1499958093461&uri=CELEX:32017R0745. Accessed 12 July 2017.

36 Commission E. Revisions of medical device directives. 2017. https://ec.europa.eu/growth/sectors/medical-devices/regulatory-frame-
work/revision_en. Accessed 20 June 2017.

37 FRYE v.UNITED STATES. 293 F. 1013 ( D.C.. Cir 1923). 
38 Daubert v. Merrell Dow Pharms., Inc., 509 U.S. 579, 579 (1993).
39 STATE OF MINNESOTA IN COURT OF APPEALS A18-0473. In re: 3M Bair Hugger Litigation. Filed January 14, 2019 Affirmed Connolly, 

Judge. Ramsey County District Court File No. 62-CV-15-6432 https://mn.gov/law-library-stat/archive/ctappub/2019/OPa180473-011419.
pdf (дата обращения: 04.11.2019).



ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПЕРИИМПЛАНТНОЙ ИНФЕКЦИИ / DIAGNOSIS AND TREATMENT OF IMPLANT-ASSOCIATED INFECTION

43травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2019;25(4) 

Германия
В Германии на данный момент, кроме некото-

рых исключений, о которых будет сказано ниже, 
маршрутизация пациента с ППИ не регулируется. 
Однако это не означает, что система отсутству-
ет в принципе: просто регуляторные механизмы 
в Германии имеют более высокий уровень, чем 
маршрутизация пациента с той или иной кон-
кретной нозологией, и для их понимания нужен 
небольшой экскурс в систему здравоохранения 
Германии.

Пациент с жалобами после эндопротезирова-
ния обращается на амбулаторный прием в прак-
сис, который в Германии ведут врачи общей прак-
тики и узкие специалисты, в том числе ортопеды. 
Врач общей практики или ортопед направляет 
пациента в клинику с отделением ортопедии для 
дальнейшей диагностики. Если пациент обраща-
ется в праксис к ортопеду, который и делал эндо-
протезирование в какой-либо клинике по догово-
ру, то ортопед направляет пациента в стационар,  
и там он либо лечит своего пациента сам, либо пе-
редает его коллегам. Ортопед, который делал пер-
вичное эндопротезирование, не должен, но может 
принимать непосредственное участие в лечении 
пациента. 

Пациент, поступивший в клинику с ППИ или  
с подозрением на ППИ, изолируется либо в от-
дельной палате, либо в палате с режимом «фильтр 
соседей» (совместное размещение с пациентами 
с низким риском кросс-инфекции — например, 
получающими консервативное лечение). Правила 
размещения в палате регулируются законом  
«О защите от инфекции в больницах», в соответ-
ствии с которым в каждой больнице создается спе-
циальная комиссия по гигиене и предотвращению 
инфекции (Kommission für Krankenhaushygiene und 
Infektionsprävention — сокр. KRINKO)40. Как прави-
ло, изолируются только пациенты с инфекциями, 
передаваемыми воздушно-капельным путем, и 
требований о том, что с таким-то возбудителем 
или с открытым свищом пациент с ППИ должен 
изолироваться, нет, но на практике таких пациен-
тов действительно стараются изолировать. 

Врачи при диагностике и лечении пациента  
с ППИ руководствуются алгоритмами, опублико-

ванными в научных рецензируемых журналах, на-
пример, работой N. Renz с соавторами [15], а офи-
циальных клинических рекомендаций по ППИ пока 
еще нет. Надо отметить, что в Германии врач имеет 
право лечить пациента, исходя из индивидуальных 
особенностей, несмотря на актуальные рекоменда-
ции (касается всего, не только ортопедии). 

В Германии существуют четыре вида гайдлайнов, 
но на практике используются только два: директи-
вы (Richtlinie) и руководства (Leitlinie). Директивы 
строго обязательны к исполнению, их немного,  
и базируются они на законах и касаются только не-
которых вопросов (переливание крови, рентгенов-
ское облучение)41. Руководства представляют собой 
официальные клинические рекомендации по нозо-
логиям42, от которых врач может отходить в соот-
ветствии с клинической ситуацией, но повторимся: 
применительно к ППИ клинических рекомендаций 
в Германии в настоящее время нет. 

В соответствии с законом 1981 г. «О снижении 
затрат в больницах»43, клиники в Германии делят-
ся на три уровня по количеству коек или по воз-
можностям диагностики и лечения: 

•  больницы с базовыми возможностями ле-
чения (как правило, терапия, хирургия, травмато-
логия, гинекология); 

•  больницы c базовыми возможностями, к кото-
рым добавляются узкоспециализированные от-
деления (обычно ЛОР, офтальмология и т.д.); 

•  больницы с возможностью лечения всех забо-
леваний, например, университетские клиники. 

Каждая из вышеперечисленных клиник может 
заниматься лечением перипротезной инфекции, 
но в Германии в 2003 г. в системе медицинского 
страхования введен принцип «клинико-статисти-
ческих групп» (German Diagnosis-Related Groups —  
G-DRG) [16], который «естественным» путем вы-
тесняет этот дорогостоящий и сложный диагноз из 
маленьких клиник в средние и крупные центры. 

Казалось бы, с экономической точки зрения, 
клиникам будет выгодно бороться за «дорогие 
случаи» лечения, как мы видим на примере нашей 
страны, когда за высокотехнологическую помощь 
в рамках базовой программы обязательного меди-
цинского страхования44 часто включаются все бо-
лее и более региональные клиники. 

40 Empfehlungen der Kommission für Kranken¬haus¬hygiene und Infektions¬prävention (KRINKO). Gemäß § 23 Abs. 1 Infektions 
schutz gesetz (IfSG) https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission_node.html (дата обращения: 
04.11.2019).

41 Verbindlichkeit von Richtlinien, Leitlinien, Empfehlungen und Stellungnahmen https://www.bundesaerztekammer.de/richtlinien/ 
(дата обращения: 04.11.2019).

42 AWMF online. Das Portal der wissenschaftlichen Medizin https://www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html (дата обращения: 
04.11.2019).

43 Gesetz: Änderung des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze 
(Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetz) Vom 22. Dezember 1981. Bundesgesetzblatt, Jahrgang 1981, Teil I, p. 1568.

44 Постановление Правительства РФ от 10 декабря 2018 г. № 1506 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказа-
ния гражданам медицинской помощи на 2019 год и на плановый период 2020 и 2021 годов».
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Но в Германии давно существует такой ин-
струмент регулирования, как контроль качества 
страховыми компаниями [17]. Один из основных 
критериев качества — частота осложнений после 
операций. Определенные операции, такие как эн-
допротезирование, находятся на особом контроле. 
Каждый год клиники на основании контроля ка-
чества и аккредитации распределяются по катего-
риям качества. Чем выше категория, тем меньше 
аудиторских проверок, соответственно, меньше 
финансовых издержек, а также лучше репутация 
клиники. Данные о результатах контроля качества 
находятся в открытом доступе, и любой пациент 
может посмотреть, насколько хороша та или иная 
клиника45. 

Лечение ППИ трудное, а пациент часто остается 
недоволен, и эти нехорошие результаты тоже мо-
гут влиять на результаты ежегодной аккредитации 
клиники в конце года. И если для крупных или уни-
верситетских больниц это не играет особой роли, 
т.к. они по определению занимаются всеми слу-
чаями, то для средней больницы снижение уровня 
качества может привести к дополнительным расхо-
дам, аудиту, а также иметь репутационные потери. 
А так как многие маленькие больницы существуют 
за счет кредитов и зачастую убыточны (софинан-
сирование нередко осуществляется за счет партии, 
выигравшей выборы в данном регионе), то куму-
лятивное снижение качества в течение нескольких 
лет может фатально сказаться на клинике вплоть до 
ее закрытия (и, соответственно, победы этой пар-
тии в следующих выборах, скорее всего, не будет). 

Кроме того, принцип G-DRG подразумевает, что 
оплата за лечение происходит за «случай» фикси-
ровано и включает операцию и дальнейшее лече-
ние. При этом в случае затяжного лечения больни-
ца будет в дальнейшем сама оплачивать лечение 
этого пациента, если превысит установленные 
рамки G-DRG. Поэтому многие клиники не берут-
ся лечить пациентов с ППИ, так как это может ока-
заться, в конце концов, убыточным. 

Направление пациента в другую клинику про-
исходит довольно просто: любой ординатор может 
позвонить ординатору другой больницы, тот после 
разрешения со стороны врача-специалиста либо 
заведующего отделением дает согласие на прием 
этого пациента. При этом не нужно привлекать ру-
ководство больницы.

Таким образом, маршрутизация пациента  
с ППИ в Германии регулируется не конкретным 

пакетом документов или правил по лечению па-
циентов с диагнозом/группой диагнозов, а ме-
рами более высокого уровня (системой оплаты и 
контролем качества). Из этого правила есть одно 
исключение. Если инфекция возникает после (или 
вследствие) производственной травмы, напри-
мер, ППИ после эндопротезирования по поводу 
перелома шейки бедренной кости на производ-
стве, то применяется закон 1884 г. «О страхова-
нии от травм на производстве» [18], по которому 
лечение оплачивается специальными отрасле-
выми страховыми организациями. Существует 
перечень диагнозов производственных травм 
(Verletzungsartenverzeichnis), в который входит и 
ППИ, и пациенты с производственными травмами 
и диагнозами из Перечня должны лечиться в кон-
кретных, а не в любых клиниках. Всего в Германии 
13 таких клиник, занимающихся производствен-
ными травмами, включая нейрососудистые, ней-
рохирургические, ортопедические. 

Израиль

По неофициальным данным, в Израиле на на-
стоящий момент делают приблизительно 12 000 
эндопротезирований в год. Соответственно, суще-
ствует проблема перипротезной инфекции.

Как правило, после выписки больные находятся 
под амбулаторным наблюдением оперировавшего 
врача или амбулаторного подразделения опери-
рующего отделения соответствующей больницы, 
что позволяет выявлять ранние инфекционные 
осложнения. Поздние инфекции выявляются при 
обращении к амбулаторным ортопедам или непо-
средственно на амбулаторном приеме оперирую-
щего отделения.

Принято, что хирург или отделение принимают 
на себя ответственность за лечение осложнений, 
включая инфекции, и пациенты с ППИ возвраща-
ются к оперировавшему врачу, который прини-
мает больного «на себя» или организует лечение  
в другом отделении или больнице. Так происходит 
в большинстве случаев за некоторыми исключени-
ями по желанию пациента.

Диагностика и лечение пациентов с ППИ про-
водятся по общепринятым протоколам, например 
AAOS46, UpToDate47 в зависимости от сроков ин-
фекции (ранняя, поздняя) в один или несколько 
этапов с соответствующей санацией, удалением  
и заменой компонентов, спейсеров. 

45 AOK-Krankenhausnavigator https://www.aok-gesundheitspartner.de/bund/krankenhaus/qs/kh_navigator/index.html (дата обраще-
ния: 04.11.2019).

46 American Academy of Orthopaedic Surgeons. Diagnosis and Prevention of Periprosthetic Joint Infections. Clinical Practice Guideline. 
https://www.aaos.org/pjiguideline. Published March 11, 2019. (дата обращения: 21.11.2019).

47 Berbari E., Baddour L.M., Chen A.F., Prosthetic joint infection: Treatment Prosthetic joint infection: Treatment. UpToDate®. Literature 
review current through: Oct 2019. This topic last updated: Oct 24, 2019. https://www.uptodate.com/contents//prosthetic-joint-infection-
treatment (дата обращения: 21.11.2019).
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При назначении антибиотикотерапии при-
нято консультироваться с инфекционистом. Как 
правило, до определения вида бактерии и ее чув-
ствительности применяют ванкомицин и/или ри-
фампицин. После определения возбудителя ле-
чение продолжается антибиотиком, подходящим  
к найденному возбудителю. Внутривенное лече-
ние антибиотиком продолжается не менее 6 нед. 
и начинается сразу после операции первого этапа. 
Через несколько дней после стабилизации боль-
ному устанавливается долгосрочный венозный 
катетер (Pick Line), он получает инструкции и 
обучается самостоятельному пользованию, после 
чего выписывается домой и продолжает лечение 
самостоятельно, получая готовую антибиотико-
вую смесь через компании, занимающиеся амбу-
латорным лечением и работающими по договору 
со страховыми кассами. На этом этапе пациенты 
находятся на лечении у семейного врача, медсест
ры, инструктора лечебной физкультуры на дому и 
периодически посещают лечащего ортопеда. 

Экономическая сторона лечения ППИ не ре-
гламентируется и не влияет на процесс лечения. 
С другой стороны, необходимо отметить значи-
тельное влияние на экономику со стороны юриди-
ческих организаций, поддерживающих практику 
исков к страховым компаниям учреждения здра-
воохранения в связи с осложнениями.

Интернет-опрос отечественных  
ортопедов
Для понимания взгляда ортопедов на про-

блему «кто и где должен лечить ППИ» мы про-
вели интернет-анкетирование с использованием  

GoogleForms. К опросу старались привлечь мак-
симальное число респондентов как из феде-
ральных клиник, так и из районных больниц и 
поликлиник. Приглашение к участию в опро-
се рассылалось посредством интернет-площа-
док (Ортофорум), социальных сетей (Facebook), 
e-mail-рассылок, обращений к некоторым руко-
водителям крупных травматолого-ортопедиче-
ских центров, министрам здравоохранения субъ-
ектов РФ. Репрезентативность нашей выборки 
достаточно условна, так как опрос, естественно, 
был необязательным, и в нем приняли участие 
самые активные. Анкета в настоящее время за-
крыта для новых ответов, перечень вопросов дос
тупен по адресу: bit.ly/stop-infection.

Получены ответы от 118 респондентов из  
50 городов, из них 110 человек работают в РФ, 4 —  
в Украине, 3 — в Белоруссии, 1 — в Казахстане. Не 
все вопросы анкеты были обязательными, поэто-
му итоговое количество ответивших в некоторых 
вопросах могло быть меньше 118. В тех случаях, 
когда респондент указывал «иное» и добавлял 
свой вариант, мы при построении графиков либо 
приплюсовывали вариант респондента к одному 
из предложенных вариантов, либо, если это было 
невозможно, исключали вариант ответа респон-
дента из анализа, в некоторых случаях описывая 
предложенный вариант в тексте. Таким образом, 
итоговое количество меньше 118 могло быть обус
ловлено и этой причиной.

Большинство опрошенных работают в город-
ских больницах и федеральных центрах (рис. 1) и 
занимаются ревизионным эндопротезированием 
(рис. 2). 

Вы делаете:
Первичное и ревизионное эндопротезирование (>50 в год)

Первичное и ревизионное эндопротезирование (20–50 в год)

Первичное и ревизионное эндопротезирование (<20 в год)

Только первичное эндопротезирование

Не занимаемся эндопротезированием
Рис. 2. Хирургическая активность

Fig. 2. Surgical activity

Федеральный ортопедический центр

Федеральный многопрофильный центр

Областной/городской центр эндопротезирования

Областная больница

Городская больница

Районная больница

Поликлиника/травмпункт

Ваше основное место работы?

Рис. 1. Место работы

Fig. 1. Clinic
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Типичная клиника редко проявляется сепси-
сом, а чаще всего встречаются послеоперацион-
ные абсцессы и свищи. При этом многим при-
ходится сталкиваться с прячущейся ППИ. Два 
респондента ответили, что пока не сталкивались 
с ППИ (рис. 3). 

Оценка сложности диагностики (неоргани-
зационного характера) дала средний результат  
4,8 баллов (SD 2,5) (рис. 4). В диагностике обраща-
ет на себя внимание широкое использование по-
сева отделяемого из свища (рис. 5). При ответе на 
вопрос об арсенале диагностических методик мы 
не предлагали такие варианты ответа, как сцинти-
графия (дополнительно указали 6 респондентов), 
посев с поверхности имплантата (1 ответ), ПЦР  
(1 ответ) и frozen section (1 ответ). Если бы мы 

предложили эти варианты ответов, то число вы-
бравших их было бы наверняка большим. 

Встретившись с ППИ, респонденты исполь-
зовали весь арсенал вмешательств с логичным 
преобладанием более сложных и обширных вме-
шательств (рис. 6). Один респондент в качестве 
варианта «другое» указал, что они выполняют 
операцию Girdlestone (неоартроз, резекционная 
артропластика). 

Самыми распространенными вариантами раз-
мещения пациентов с ППИ были отделение гнойной 
хирургии и ортопедическая палата без неинфици-
рованных соседей (рис. 7). При этом лидирующими 
принципами являются индивидуальное решение 
заведующего отделением с заместителями главно-
го врача, эпидемиологами (рис. 8).

Рис. 3. Клиническая картина 
ППИ (можно было выбрать 
несколько вариантов)

Fig. 3. Clinical picture of PJI 
(several options can be chosen)

У Ваших «типичных» пациентов с ППИ есть:

Сепсис

Прячущаяся, латентная ППИ

Свищевая форма ППИ (свищ периодический)

Свищевая форма ППИ (свищ постоянный)

П/о абсцесс / инфицированная гематома

Испытываете ли вы трудности (не организационного характера)  
с диагностикой ППИ?

1 балл — сложностей нет, все случаи очевидны, понятны
10 баллов — мы не можем установить однозначный диагноз

Рис. 4. Оценка трудности диагностики 
ППИ: в среднем 4,8 баллов (SD 2,5)

Fig. 4. Evaluation of challenges in PJI 
diagnostics: average score 4.8 (SD 2.5)

Рентгенография с контрастом
СОЭ, СРБ

ОАК
Посев аспирата

Посев отделяемого из свища
Цитология аспирата

Биоптат
Полиморфноядерные нейтрофилы (%)

Д-димер
Лейкоцитарная эстераза

Альфа-дефензин

В диагностике вам доступно и вы используете:

Рис. 5. Арсенал диагностических методов ППИ  
(несколько вариантов)

Fig. 5. PJI diagnostics potential (several options)
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Оценка мер дезинфекции в палате после вы-
писки пациента с ППИ показала чуть более частое 
применение более «тяжелых» мер дезинфекции, 
но 22 респондента отметили, что выполняется 
обычная текущая уборка (рис. 9). 

Оценивая правильность системы лечения паци-
ентов с ППИ в своих больницах, респонденты по-
ставили весьма невысокий средний балл — 5,3 (SD 
2,8) (рис. 10), но еще меньший балл оказался при 
оценке правильности системы лечения пациен
тов в стране — 4,2 балла (SD 2,2) (рис. 11). Таким 
образом, врачи оценивают правильность системы 
лечения и в своей больнице, и в стране невысоко, 
но при этом оценка своей больницы оказывает-
ся статистически значимо выше оценки системы  
в стране (p = 0,0012). 

Предлагая идеальный вариант размещения па-
циента с ППИ, респонденты отдавали предпочте-
ние более тяжелым мерам изоляции (рис. 12), при 

этом 6 респондентов выбрали вариант «другое», 
написав, что такие пациенты должны лечиться  
в ортопедических центрах со специализированны-
ми гнойными отделениями, хотя этот вопрос был 
посвящен больше эпидемиологическому аспек-
ту, а маршрутизации пациентов были посвящены 
последующие вопросы. В любом случае этот факт 
нельзя игнорировать, и он показывает потреб-
ность врачей в четком маршруте пациента с ППИ. 

Следующий вопрос касался состава бригады, 
которая принимает участие в лечении пациента 
с ППИ. Для наглядности мы разбили график ре-
зультатов на две части: хирурги (рис. 13) и вра-
чи других специальностей (рис. 14). По мнению 
большинства участников опроса, в идеальном 
случае ППИ должен лечить специализированный 
гнойный ортопед (69 ответов), затем, с большим 
отрывом — специализированный ревизионист  
(22 ответа) (рис. 15). 

Рис. 6. Основной объем вмешательств 
при ППИ (каждый последующий 
вариант включает предыдущие).  
BC — bone-contacting элементы (чашка, 
ножка, бедренный, большеберцовый 
компонент)

Fig. 6. Main scope of procedures for PJI 
(each subsequent option includes previous 
ones). BC — bone-contacting elements 
(cup, stem, femoral component, tibial 
component) 

Встретившись с ППИ вы в ОСНОВНОМ делаете:
Только диагностируем ППИ и лечим консервативно

Поверхностные санации (дренирование гематом, 
ВХО раны и т.д.)

Глуб. санации (замена вкладышей/головок без  
удаления ВС элементов)

Глуб. санации (установка спейсера/одноэтапная 
земена ВС элементов)

Второй этап реэндопротезирования после спейсера

Второй этап  реэндопротезирования при больших 
костных дефектах

Чем вы руководствуетесь при размещении пациента с ППИ в той или иной палате?

Все решено внутри больницы  
Сложившаяся практика, документов и приказов нет

Каждый случай решает лечащий врач

Каждый случай решает заведующий отделением
Каждый случай решает заведующий и др. (эпидемиолог, зам. 

главного врача по хирургии, начмед и т.д.)

Есть приказ / протокол по больнице
Все решено в городе / области 

Сложившаяся практика, документов и приказов нет
Есть приказ / протокол по городу, области

Рис. 8. Регламентация 
размещения пациентов 
с ППИ

Fig. 8. Regulation  
of accommodation  
of patients with PJI

Пациенты с ППИ размещаются в:
Отделении хирургии

Отделении гнойной хирургии

Ортопедической палате вместе с другими пациентами

Ортопедической палате с соседями (по риску/нозологии)

Ортопедической палате, без неинф. соседей

Палате на другом этаже / в отдельном блоке

Палате бокс. типа с отдельной логистикой / вентиляцией

Палатах в отдельном здании

Рис. 7. Размещение пациентов с ППИ в палатах

Fig. 7. Accommodation of patients with PJI in wards
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В вашей практике после выписки пациента с ППИ его палата:

Рис. 9. Оценка уборки в палате  
после выписки пациента с ППИ  
(в баллах от 1 до 5)

Fig. 9. Evaluation of ward cleaning after 
discharge of a patient with PJI  
(scores from 1 to 5)

Рис. 10. Оценка правильности системы 
лечения пациентов с ППИ в больнице:  
в среднем 5,3 баллов (SD 2,8)

Fig. 10. Evaluation of treatment accuracy 
for patients with PJI in a clinic: average 
score 5.3 (SD 2.8)

В вашей больнице: насколько вы считаете имеющуюся систему « где лечится пациент» правильной?
1 балл — совершенно неправильно   
10 баллов — совершенно правильно

Рис. 11. Оценка правильности системы 
лечения пациентов с ППИ в стране:  
в среднем 4,2 баллов (SD 2,2), достоверно 
хуже (p = 0,0012), чем оценка системы  
в своей больнице

Fig. 11. Evaluation of treatment accuracy 
for patients with PJI in a country: average 
score 4.2 (SD 2.2), significantly worse  
(p = 0.0012) in contrast to evaluation  
of treatment at own clinic

В стране: насколько вы считаете имеющуюся систему «где лечится пациент» правильной?
1 балл — совершенно неправильно
10 баллов — совершенно правильно

Где в идеальном случае должны лечить ППИ?

Ортопедической палате без «фильтра соседей» по риску 
кросс-инфекции

Ортопедической палате с «фильтром соседей» по риску 
кросс-инфекции

В ортопедической палате без соседей

В ортопедической палате ВНЕ отделения (другой этаж)

Палаты боксового типа с отдельной логистикой/вентиляцией

Отдельное здание

Идеального варианта нет

Рис. 12. Идеальная 
«палата»  
для лечения пациента 
с ППИ

Fig. 12. The ideal 
“ward” for treatment  
of patient with PJI
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Рис. 13. Состав 
хирургической бригады  
по лечению ППИ  
на практике (можно выбрать 
несколько вариантов)

Fig. 13. Surgical team 
composition for treatment 
of PJI (several options can be 
chosen)

В вашей практике кто участвует в лечении пациента с ППИ? (несколько вариантов)

Гнойные хирурги (не ортопеды)

Гнойные хирурги + ортопеды

Автор операции

Автор (по умолчанию самый опытный, оперирует только он)

Автор операции + более опытные врачи

Специализированные гнойные ортопеды

Специализированные гнойные ортопеды + автор

В вашей практике кто участвует в лечении пациента с ППИ? (несколько вариантов)
Эпидемиолог (от него есть реальная польза)
Эпидемиолог (реальной пользы от него нет)
Микробиолог (от него есть реальная польза)
Микробиолог (реальной пользы от него нет)

Клинфармаколог (от него есть реальная польза)
Клинфармаколог (реальной пользы от него нет)

Иммунолог (от него есть реальная польза)
Иммунолог (реальной пользы от него нет)

Психолог (от него есть реальная польза)
Психолог (реальной пользы от него нет)

Реабилитолог (ЛФК)
Физиотерапевт (аппаратные методы)

Рис. 14. Состав 
нехирургической бригады  
по лечению ППИ на практике 
(можно выбрать несколько 
вариантов)

Fig. 14. Non-surgical team 
composition for treatment of PJI 
(several options can be chosen)

Рис. 15. «Идеальный» специалист по лечению ППИ

Fig. 15. The “ideal” specialist for PJI treatment

Кто должен в идеальном случае лечить ППИ?
Зависит от операции — поверхностные должнен делать только ортопед, а не хирург
Зависит от операции — поверхностные может делать любой хирург/ортопед
Специализированный гнойный ортопед

Ортопед

Специализированный ревизионист

К предложенным вариантам «идеального» со-
става мультидисциплинарной бригады по лече-
нию ППИ респонденты добавляли анестезиолога 
(мы не включали такой вариант, посчитав его оче-
видным) и диетолога (1 ответ с обоснованием осо-
бой важности диетолога). В тройку лидеров по вос-
требованности вошли клинический фармаколог, 
микробиолог и реабилитолог (рис. 16). 

Часто пациент проходит этапное лечение, и кол-
леги из «вышестоящих» больниц оценивают лече-
ние коллегами из «нижестоящих» больниц скорее 
негативно — 6,7 баллов (SD 2,3): 0 — наилучшая 
оценка, 10 — наихудшая оценка (рис. 17). Такой же 
негативной оказалась оценка простоты и скорости 
перевода пациента с ППИ в более специализиро-
ванное учреждение (6,7 баллов; SD 2,8) (рис. 18).

Кто должен входить в состав мультидисциплинарной бригады, кроме ортопеда?

Клинический фармаколог
Микробиолог
Реабилитолог

Иммунолог

Эпидемиолог

Физиотерапевт

Психолог

Достаточно телемедицинского центра

Рис. 16. Состав «идеальной» 
мультидисциплинарной бригады 
(несколько вариантов)

Fig. 16. Composition of the “ideal” 
multidisciplinary team (several 
options)
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Рис. 17. Оценка лечения коллегами  
на предыдущих этапах:  
результат 6,7 баллов (SD 2,3)

Fig. 17. Evaluation of treatment by 
colleagues on previous stages:  
score 6.7 (SD 2.3)

Наших пациентов, пока они попадут к нам, лечат в «нижестоящих» больницах 
и это (необязательный вопрос, n = 94):

1 балл — помогает, коллеги все делают правильно
10 баллов — всегда сильно осложняет и усугубляет лечение

Рис. 18. Оценка простоты и скорости 
направления пациента с ППИ «наверх»: 
результат 6,7 баллов (SD 2,8)

Fig. 18. Evaluation of simplicity and speed 
for escalating the treatment of patient with 
PJI: score 6.7 (SD 2.8) 

Наших пациентов мы часто отправляем в более специализированные центры, и это происходит  
(необязательный вопрос, n = 97):

1 балл — без проблем и быстро
10 баллов — недопустимо долго и сложно

В качестве «идеальных» условий для лечения 
пациентов с ППИ коллеги чаще всего выбирали ор-
топедические центры с отделениями гнойной орто-
педии (n = 35) и с отделениями гнойной ортопедии 
в отдельном здании (n = 54) (рис. 19). Большинство 
коллег считают, что специализированные центры/
отделения гнойной ортопедии должны быть в каж-
дом областном центре (n = 47) (рис. 20).

В качестве способа решения организационных 
проблем коллеги чаще всего выбирали приказ на 
уровне Минздрава России (n = 79) и клинические 
рекомендации, утвержденные Ассоциацией трав-

матологов-ортопедов (n = 39) или Минздравом 
России или, точнее, согласованные научно-прак-
тическим советом Минздрава (n = 71) (рис. 21). 

Мы не приводим анализ ответов в подгруп-
пах (например, отдельный анализ ответов врачей  
с высокой ревизионной активностью или врачей, 
не занимающихся эндопротезированием, или де-
лающих только эндопротезирование) ввиду огра-
ничений объема статьи. Полные ответы с воз-
можностью фильтрации по подгруппам доступны 
в дополнительном файле*, в котором мы убрали 
имена и места работы респондентов. 

В идеальном случае пациенты с подозрением и с доказанной ППИ должны быть:

Там, где сделали первичную операцию

В центрах эндопротезирования с большим опытом

В ортопедических центрах с отделением гнойной ортопедии

В ортопедических центрах с отделением гнойной ортопедии  
в отдельном здании

Зависит от типа операции, что-то можно по месту жительства

Рис. 19. Выбор 
«идеальных» 
условий лечения 
пациента с ППИ

Fig. 19. Selection 
of “ideal” treatment 
conditions  
for a patient with PJI

* Таблица с ответами респондентов размещена в виде приложения к статье на сайте журнала.
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Обсуждение 
В 1979 г. вышла работа H.S. Luft с соавторами 

«Должны ли операции выполняться в регионах?», 
в которой они изучали зависимость послеопера-
ционной смертности от количества выполняемых 
операций в США (в том числе и после эндопро-
тезирования тазобедренного сустава). В целом,  
в той или иной степени при разных типах опера-
ций смертность оказалась большей в малоопери-
рующих больницах [19]. Эта была первая подобная 
работа, и она вызвала настоящее цунами обсужде-
ний, споров и породила новое направление науч-
ных исследований, которые продолжаются до сих 
пор: баланс качества и близости медицинской по-
мощи будет вечной проблемой.

Лечение пациента с ППИ — вовсе не одномо-
ментное событие, это сложный процесс выбора 
протокола лечения и, собственно, порой длитель-
ное лечение. Для примера возьмем рекомендации 

С. Li с соавторами [20], алгоритм выбора протокола 
лечения которых мы дополнили отечественными 
реалиями с большими расстояниями и весьма раз-
нородными возможностями отечественных боль-
ниц (рис. 22). Лечение в соответствии с протокола-
ми может продолжаться 12 нед. (табл. 2), и для их  
реализации нужна преемственность. 

Один из ключевых вопросов — скорость и прос
тота госпитализации пациента с дебютом острой 
ППИ в виде абсцесса/флегмоны в специализиро-
ванный центр. Выше мы подробно освещали юри-
дические аспекты и здесь можем еще раз повто-
рить принцип, который, на наш взгляд, уместен: 
«Умеешь, можешь — делай». Но, учитывая разно-
родность наших больниц, принцип можно и нуж-
но уточнить: «Встретил острую ППИ с абсцессом/
флегмоной — санируй, дренируй и как можно бы-
стрее переводи пациента в специализированный 
центр».

Если нужны специализированные центры/отделения гнойной ортопедии, то они должны быть:

В каждом областном центре

В каждом городе с населением >500 тыс. чел.

Только в городах с населением >1 млн чел.

По одному на каждый федеральный округ

Достаточно существующих центров в федеральных  
клиниках/институтах

Нужны телемедицинские центры в существующих  
федеральных клиниках/институтах 

Рис. 20. Предпочтительная 
геосистема центров 
гнойной ортопедии

Fig. 20. Preferred geosystem 
for centers of purulent 
orthopaedics

Какой нужен регламентирующий документ по маршрутизации (несколько вариантов)?

Приказ на уровне Минздрава России

Клинические рекомендации, утвержденные  
Минздравом России

Приказ на уровне области

Приказ на уровне больницы

Рекомендации Ассоциации травматологов-ортопедов

Ничего не нужно регламентировать, приказы мешают

Рис. 21. Предпочтения 
респондентов  
по регламентирующему 
документу

Fig. 21. Preferences 
of responders on the 
regulating document
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Рис. 22. Алгоритм выбора протокола лечения по С. Li с соавторами [20] с изменениями.  
DTT = difficult-to-treat infection (трудно поддающаяся лечению инфекция, вызванная рифампицин-
резистентными стафилококками, ципрофлоксацин-резистентными грам-отрицательными  
микроорганизмами, грибами и т.д.)

Fig. 22. Algorithm for selection of treatment protocol by C. Li et al [20] with adjustments. DTT = difficult-to-treat 
infection (caused by rifampicin-resistant staphylococci, Ciprofloxacin-resistant gram-negative microorganisms,  
fungi, etc)
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Вариант лечения    Вмешательство                 Антибиотики  
                                                 (всего 12 нед)

Сохранение фиксированных компонентов

Одноэтапная замена

Двухэтапная замена (короткий интервал)

Двухэтапная замена (длинный интервал)

Трехэтапная замена

Таблица 2 
Протоколы лечения ППИ по С. Li с соавторами [20]

Проведенный нами опрос показал, что сложно-
сти есть и на клиническом, и на организационном 
уровнях. Коллеги невысоко оценивают свои диаг
ностические возможности. Оценку лечебных воз-
можностей не проводили, так как картина тут еще 
более разнообразна. В любом случае среди коллег 
нет единства в видении вопроса «Кто должен ле-
чить ППИ в идеальном случае (какой специалист)?»

Ортопедами востребованы мультидисципли-
нарные бригады, особенно клинические фармако-
логи, микробиологи и реабилитологи, но коллеги 
часто отвечали, что на практике от этих специ-
алистов не всегда есть реальная польза. Здесь оче-
видна проблема компетенции, и высококлассный 
клинический фармаколог, микробиолог — настоя-
щая удача для больницы. Возможно, улучшить эту 
ситуацию получится за счет телемедицины. Среди 
опрошенных только четыре респондента выбрали 
вариант «достаточно центра телемедицины», но  

в том вопросе нельзя было выбрать несколько 
вариантов ответов, и мы полагаем, что эта идея 
вполне может быть эффективной: по крайней 
мере многие коллеги высказались так в своих 
примечаниях. 

Организационное состояние дел коллеги оце-
нили невысоко, причем отметили как проблемы 
при лечении в «нижестоящих» больницах, так и 
сложности с направлением в более специализиро-
ванные центры. 

В качестве «идеальной» системы маршрутиза-
ции коллеги чаще всего выбирают наличие спе-
циализированного отделения или центра гной-
ной ортопедии в каждом областном центре. Вряд 
ли мы можем согласиться со столь экстенсивным 
подходом — 13 субъектов нашей страны имеют ме-
нее 500 тысяч жителей, а население Ненецкого и 
Чукотского автономных округов составляет мень-
ше 50 тысяч человек. Конечно же, есть проблема 

Дебридмент

Замена эндопротеза /спейсера

Удаление эндопротеза

Имплантация эндопротеза

в/в АБ без антибиопленочной активности

п/о АБ без антибиопленочной активности

п/о АБ с антибиопленочной активностью
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межтерриториальной маршрутизации (межсубъ-
ектовой) — территориальная программа государ-
ственных гарантий оказания медицинской помо-
щи разрабатывается отдельно в каждом регионе  
с отдельным финансированием, хотя в некоторых 
субъектах есть удачные примеры решения этой 
проблемы. С другой стороны, гнойная ортопе-
дия — не только ППИ, и пациентов на самом деле 
больше.

Большинство опрошенных коллег считают, что 
системное решение проблемы должно быть реали-
зовано на уровне приказа Минздрава России. Мы 
с трудом можем согласиться с таким подходом и 
вообще затрудняемся даже предположить формат 
и наполнение такого приказа, и в соответствии  
с ФЗ № 323 мы больше надеемся на клинические 
рекомендации, подготовить которые должны как 
раз мы с вами48. 

В клинических рекомендациях нужно предус-
мотреть все реалии оснащенности и компетенции 
наших больниц. В противном случае, пытаясь на-
писать клинические рекомендации по принципу 
«как можно лучше», мы столкнемся с проблемой 
их реализации. Более того, еще нет практики «пра-
воприменения» клинических рекомендаций: мы 
можем сами для себя написать гильотину.

В октябре 2019 г. в Journal of Joint Bone Surgery 
вышла статья O. Senard с соавторами «Поводы для 
судебных разбирательств при инфицированном 
эндопротезировании и полученные уроки» [21],  
в которой авторы рассуждают примерно о тех же 
вопросах, что и мы. Они отмечают, что во Франции 
с 2010 по 2014 г. до суда дошло 55 разбирательств 
по поводу ППИ (по данным системы страхования 
частнопрактикующих врачей MACSF). Отклонения 
от гайдлайнов (клинических рекомендаций) были 
обнаружены в 76% случаев, включая несвоевре-
менный диагноз (44%), неадекватное медика-
ментозное (18%) и хирургическое лечение (13%). 
Дела закончились выплатами пострадавшим 
[21], но в разных странах это может происходить 
по-разному. 
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New Methods in the Diagnosis of Prosthetic Joint Infection
S. Karbysheva, N. Renz, K. Yermak, S. Cabric, A. Trampuz

Center for Septic Surgery, Charité — University Medicine Berlin, Berlin, Germany

Abstract
A timely and accurate diagnosis of periprosthetic joint infection (PJI) is crucial to plan adequate treatment. 

Purpose of the study. To evaluate the performance of new diagnostic tests for the diagnosis of PJI. Material  
and Methods. The performance of novel biomarkers in synovial fluid (i.e. D-lactate and alfa-defensin), molecular 
test (i.e. PCR of synovial fluid and sonication fluid), new methods to dislodge biofilm from implant surface (i.e. 
MicroDTTect) and sonication of explanted prosthesis were investigated in patients with PJI and aseptic loosening of 
the prosthesis. Results. D-lactate showed better sensitivity for the diagnosis of PJI compared to leukocyte count (86% 
and 80%, respectively). The optimal D-lactate cut-off value was calculated at 1.26 mmol/l. The ADLF test showed 
sensitivity of 84%, 67% and to 54% depending on classification criteria used for the diagnosis of PJI (Musculoskeletal 
Infection Society (MSIS), The Infectious Diseases Society of America (IDSA) and proposed European Bone and Joint 
Infection Society (EBJIS) criteria, respectively). Using the proposed EBJIS definition criteria, the sensitivity of the 
leukocyte count was significantly higher than that of the ADLF test (86% compared with 54%; p<0,001), particularly 
in chronic PJI (81% compared with 44%, respectively; p<0,001). The sensitivity of synovial fluid PCR was 60% and 
herewith comparable with synovial fluid culture (52%, p = 0,239). The sensitivity and specificity of sonication fluid 
culture were 58% and 100%, which was comparable to sonication fluid PCR 51% and 94%, respectively. DTT-based 
method showed low sensitivity for diagnosis of PJI (40%) compared to sonication (80%, p<0,01). Conclusion. Synovial 
fluid D-lactate demonstrated good analytical performance and diagnostic value for the diagnosis of PJI. In particular, 
the high sensitivity for diagnosing infection and rapid availability of the test result make synovial fluid D-lactate 
suitable as screening test, whereas ADLF had limited sensitivity (54%) but high specificity (>95%) and it should 
therefore not be used for screening, but rather as a confirmatory test for PJI. Multiplex PCR of synovial fluid and 
sonication fluid has similar sensitivity and specificity compared to synovial fluid culture, having the advantage 
of rapid availability of results (within 5 hours) and fully automated process. With further improvement of its 
performance and inclusion of additional primers, multiplex PCR may complement conventional cultures, especially 
for rapid and accurate diagnosis of low-grade PJI. Culture of samples obtained by sonication of prostheses showed 
better sensitivity for the microbiologic diagnosis of prosthetic hip and knee infection compared to chemical based 
dislodgement such as MicroDTTect.

Keywords: diagnosis of periprosthetic joint infection, biofilms, synovial fluid, novel diagnostic tests.
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Новые методы диагностики перипротезной инфекции
С. Карбышева, Н. Ренц, К. Ермак, С. Кабрик, А. Трампуш

Центр костно-мышечной хирургии Шарите — Университетский медицинский комплекс Берлина,
Берлин, Германия

Реферат
Актуальность. Своевременная и точная диагностика перипротезной инфекции суставов (ППИ) име-

ет решающее значение для планирования соответствующей тактики лечения. Цель исследования —  
оценить эффективность новых диагностических тестов для диагностики перипротезной инфекции сус
тавов. Материал и методы. Эффективность новых биомаркеров в синовиальной жидкости (D-лактат  
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Background

Infections of prosthetic joints represent  
a serious complication, which is associated with high 
morbidity, prolonged treatment, and considerable 
health-care expenses [1, 2]. A timely and accurate 
diagnosis of infection is crucial to plan adequate 
treatment. Currently used preoperative diagnostic 
tests of synovial fluid lack both, high sensitivity and 
high specificity for infection [3, 4, 5]. Synovial fluid 
culture requires time and has limited sensitivity and 
specificity in particular in chronic, low-grade PJI. 

The synovial fluid leukocyte count and differen-
tial (i.e. percentage of granulocytes) has high sen-
sitivity, but may be increased without infection in 
case of underlying rheumatic joint disease, dislo-
cations, periprosthetic fracture or within the first 
6 weeks after surgery due to physiologic inflam-
matory healing process [6, 7]. Novel biomarkers in 
synovial fluid (i.e. D-lactate and alfa-defensin) and 
molecular test (i.e. PCR) may improve diagnosis  
of PJI [8, 9, 10]. 

A major problem of intraoperative microbio-
logical diagnosis of prosthetic joint infection (PJI) is 
that biofilm-embedded bacteria are aggregated each 
other and attach on the surface of the implant, and 
therefore, they are difficult to detect without previ-
ous dislodgment and dispersion of biofilms [11, 12].  
False negative PJI cases range from 7% to 20%  

using periprosthetic tissue cultures [13]. To improve 
biofilm removal from implant surface, different dis-
lodgement approaches such as mechanical (sonica-
tion) or chemical (MicroDTTect) dislodgement were 
investigated.

Material and Methods
1. Preoperative diagnostic tests

To evaluate the performance of D-lactate, as  
a bacterial specific marker for the diagnosis of PJI, pa-
tients aged ≥18 years diagnosed with prosthetic joint 
infections were prospectively included. Patients with 
aseptic pathology prosthetic joint (i.e. aseptic failure), 
in whom diagnostic aspiration was performed in the 
same aforementioned period, were included as a con-
trol group. Painful joints were aspirated as part of the 
routine diagnostic procedure in the emergency room, 
outpatient clinic or before incision of the joint cap-
sule in the operating theatre. Synovial fluid D-lactate, 
leukocyte count and granulocyte percentage were de-
termined. The receiver operating characteristic (ROC) 
analysis was performed to assess the diagnostic per-
formance of D-lactate, leukocyte count and percent-
age of granulocytes.

To assess the efficacy of alfa-defensin (Alpha 
Defensin Lateral Flow Test — ADLF) for the diagno-
sis of PJI, patients in whom aspiration of a prosthet-
ic hip or knee joint was performed before revision  

и альфа-дефенсин), ПЦР синовиальной жидкости и соникационной жидкости, новые методы разрушения 
бактериальных биопленок на поверхности имплантата таких как MicroDTTect и ультразвуковая обработка 
извлеченных имплантатов были исследованы у пациентов с ППИ и асептическим расшатыванием эндо-
протеза. Результаты. D-лактат синовиальной жидкости показал более высокую чувствительность для диа-
гностики ППИ в сравнении с определением количества лейкоцитов в синовиальной жидкости (86% и 80%, 
соответственно). Пороговая концентрация D-лактата составила 1,26 ммоль/л. Чувствительность альфа-
дефенсина составила 84%, 67% и 54%, в зависимости от диагностических критериев ППИ (Musculoskeletal 
Infection Society (MSIS), The Infectious Diseases Society of America (IDSA) и предложенные критерии 
European Bone and Joint Infection Society (EBJIS), соответственно). Однако применяя критерии постанов-
ки диагноза EBJIS, чувствительность определения лейкоцитов была значительно выше, в сравнении с аль-
фа-дефензином (86% и 54%, p<0,001), особенно при хронической ППИ (81% и 44% соответственно; p<0,001).  
Чувствительность мультиплексной ПЦР синовиальной жидкости составила 60% и при этом была сопоставима  
с культуральным исследованием синовиальной жидкости (52%, р = 0,239). Чувствительность и специфичность 
культурального исследования ультразвуковой жидкости составили 58% и 100% и были сопоставимы с ПЦР 
исследованием соникационной жидкости — 51% и 94% соответственно. Метод разрушения биопленок на по-
верхности имплантатов на основе дитиотреитиола (DTT) показал низкую чувствительность для диагностики 
ППИ (40%) по сравнению с соникацией (p<0,01). Заключение. D-лактат синовиальной жидкости продемон-
стрировал хорошие аналитические характеристики и диагностическую значимость для диагностики ППИ. В 
частности, высокая чувствительность и быстрота получения результата делают целесообзазным использовать 
D-лактат в качестве скринингового теста. Альфа-дефенсин обладает ограниченной чувствительностью (54%), 
но высокой специфичностью (>95%), поэтому его следует рассматривать скорее как подтверждающий тест. 
Мультиплексная ПЦР синовиальной и соникационной жидкости имеет сходную чувствительность и спец-
ифичность по сравнению с культуральным исследованием. Преимущество использования основано на более 
быстром получении результата исследования и полной автоматизации процесса. При дальнейшем улучше-
нии диагностических характеристик, например включении дополнительных праймеров, мультиплексная 
ПЦР может дополнять рутинное микробиологическое исследование, особенно в случаях хронической ППИ. 
Микробиологическое исследование соникационной жидкости извлеченных имплантатов, показало более  
высокую чувствительность по сравнению с тестом MicroDTTect. 

Ключевые слова: диагностика перипротезной инфекции, новые методы диагностики.
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arthroplasty were prospectively included. In addition 
to standard diagnostic tests, the ADLF test was per-
formed in synovial fluid. Patients were classified as 
having PJI or aseptic failure according to the defini-
tion criteria of the Musculoskeletal Infection Society 
(MSIS), the Infectious Diseases Society of America 
(IDSA), and the proposed criteria of the European 
Bone and Joint Infection Society (EBJIS). The perfor-
mance of the ADLF test and the leukocyte count was 
compared using the McNemar χ2-square test.

For the evaluation of molecular method in the 
diagnosis of infection, patients in whom aspiration 
of the prosthetic hip or knee joint was performed 
before revision arthroplasty were prospectively in-
cluded in the study. Synovial fluid obtained by aspi-
ration of prosthetic hip or knee joints was analyzed 
by conventional diagnostic methods and by multi-
plex PCR. A multiplex PCR device (Unyvero, Curetis, 
Holzgerlingen, Germany) was used, allowing a semi-
quantitative DNA determination by eight multiplex 
PCR reactions in parallel. 

2. Intraoperative diagnostic tests

To evaluate sonication method for the microbio-
logic diagnosis of PJI, we performed a prospective trial 
comparing culture of samples obtained by sonication 
(40 kHz, 0.1 W/cm2, BactoSonic, Bandelin electronic, 
Berlin, Germany) of explanted hip and knee pros-
theses with conventional culture of periprosthetic 
tissue among patients undergoing hip or knee revi-
sion or resection arthroplasty. For the PCR assess-
ment, explanted joint prostheses were investigated 
by sonication and the resulting sonication fluid was 
analyzed by culture and multiplex PCR.

The performance of chemical dislodgement for 
the diagnosis of PJI was assessed on consecutive 

two groups of the patients with explanted knee and 
hip prosthesis due to PJI or aseptic failure (AF). 
The explanted prostheses were first investigated 
by using sonication, followed in the second group 
by using DTT-based (MicroDTTect, 4i for infec-
tion, Monza, Italy). For all patients of both groups 
synovial fluid leukocyte count, histopathology 
and culture of periprosthetic tissue samples were 
investigated. 

Results
1. Preoperative diagnostic tests
1.1. D-lactate

Synovial fluid was analyzed from 148 prosthetic 
joints including 103 (70%) cases with knee, 43 (29%) 
with hip and 2 (1%) — with shoulder prosthesis. Forty-
four patients (30%) were diagnosed with PJI and 104 
(70%) with aseptic prosthetic failure. The majority 
of patients (n = 102, 69%) underwent revision sur-
gery, 62 of them with aseptic failures and 40 with 
PJI. The optimal D-lactate cut-off value was calcu-
lated at 1.26 mmol/l. The sensitivity and specificity 
of the D-lactate test were 86% and 82%, respectively.  
The synovial fluid leukocyte count showed a sensi-
tivity of 80%. However, in 12 patients the absolute or 
relative leukocyte count was elevated due to aseptic 
conditions, including rheumatologic joint disease  
(n = 3), recurrent dislocation (n = 2), early postopera-
tive status (n = 2), trauma (n = 2), crystal arthropathy 
(n = 1), periprosthetic fracture (n = 1), and metallosis 
with crystals (n = 1) (Fig. 1).

No significant differences were observed between 
any pairwise comparisons of AUCs between investi-
gated synovial fluid biomarkers (AUCD-lactate vs AUC 
WBC p = 0.8) (Fig. 2).

Fig. 1. Distribution  
of D-lactate (a)  
and leukocyte count (b) 
in aseptic failures and PJI. 
Twelve cases with underlying 
inflammatory conditions and 
elevated leukocyte count  
or/and percentage  
of granulocytes above  
the threshold are presented 
with dark grey dots

а b
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1.2. Alpha-defensin

Of 212 included patients, 151 (71%) had a knee 
prosthesis and 61 (29%) had a hip prosthesis. PJI was 
diagnosed in 45 patients (21%) using the MSIS crite-
ria, in 55 patients (26%) using the IDSA criteria and 
in 79 patients (37%) using the proposed EBJIS cri-
teria. The sensitivity of the ADLF test was 84% with 
the MSIS criteria, 67% with the IDSA criteria, and 
54% with the proposed EBJIS criteria. The ADLF test 
showed high specificity using all classification criteria 
(96% to 99%) and represented the most specific pre-
operative test for PJI, especially in the early postop-
erative period (91%; 95% CI, 59% to 100%). Using the 
proposed EBJIS definition criteria, the sensitivity of 
the leukocyte count was significantly higher than that 
of the ADLF test (86% [95% CI, 76% to 93%] compared 
with 54% [95% CI, 43% to 66%]; p<0.001), particularly 
in chronic PJI (81% compared with 44%, respectively;  
p<0.001) (Fig. 3).

Fig. 2. The ROC curve of synovial fluid biomarkers  
for PJI. The AUC of D-lactate, leukocyte count  
and percentage of granulocytes are 0.903, 0.910  
and 0.861, respectively

Fig. 3. The performance of the ADLF test according to  
the three classification systems for the diagnosis of PJI: the 
Musculoskeletal Infection Society (MSIS) criteria, the Infectious 
Diseases Society of America (IDSA) criteria, and the proposed 
European Bone and Joint Infection Society (EBJIS) criteria

1.3. PCR of synovial fluid

Synovial fluid leukocytes (absolute leukocyte 
count or percentage of granulocytes) was the most 
sensitive diagnostic criterion for the diagnosis of PJI 
(86%). The sensitivity of synovial fluid PCR was 60% 
and herewith comparable with synovial fluid culture 
(52%, p = 0.239) (Fig. 4).

Fig. 4. Performance of intraoperative diagnostic tests

(n = 103)
(n = 142) (n = 142)

In 116 of 142 patients (82%), synovial fluid cul-
ture and PCR showed concordant results, includ-
ing 58 PJI and 58 aseptic cases. In patients with 
PJI, PCR missed 6 where cultures grew the patho-
gen, including S. aureus (2 isolates), S. mitis/oralis 
(2 isolates), E. coli and E. faecalis (1 isolate each), 
most of them being classified as high-virulent 
microorganisms. For S. mitis/oralis, no primers 
are included in the PCR test kit and therefore, in  
2 cases the causative pathogen was not detectable 
by this method. In contrast, synovial fluid cultures 
missed 13 pathogens.  

2. Intraoperative diagnostic tests
2.1. Sonication

We studied 331 patients with total knee prostheses 
(207 patients) or hip prostheses (124 patients); 252 
patients had aseptic failure, and 79 had prosthetic-
joint infection. With the use of standardized criteria 
to define PJI, the sensitivities of periprosthetic-tissue 
and sonicate-fluid cultures were 60.8% and 78.5% 
(p<0.001), respectively, and the specificities were 
99.2% and 98.8%, respectively.  
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2.2. PCR of sonication fluid

Among 111 patients, PJI was diagnosed in 78 (70%) 
and aseptic failure in 33 (30%). For the diagnosis of 
PJI, the sensitivity and specificity of periprosthetic 
tissue culture was 51% and 100%, of sonication fluid 
culture 58% and 100%, and of sonication fluid PCR 
51% and 94%, respectively. Among 70 microorgan-

isms, periprosthetic tissue culture grew 52 (74%), 
sonication fluid culture grew 50 (71%) and sonication 
fluid PCR detected 37 pathogens (53%). If only organ-
isms are considered, for which primers are included in 
the test panel, the PCR detected 37 of 58 pathogens 
(64%). The sonication fluid PCR missed 19 isolates, 
but detected 7 additional microorganisms where cul-
tures were negative (Table). 

Table
Performance of the microbiological tests for the diagnosis of PJI in 111 patients,  

including 78 subjects with PJI and 33 with aseptic failures

Microbiological test PJI
(n = 78)

AF
(n = 33)

Sensitivity 
(%)

Specificity 
(%)

Positive 
predictive 
value (%)

Negative 
predictive 
value (%)

Periprosthetic tissue culture 40 0 51 (40-63) 100 (89-100) 100 (91-100) 46 (35-59)

Sonication fluid culture 45 0 58 (46-69) 100 (89-100) 100 (-) 50 (44-56)

Sonication fluid PCR  
(clinical performance)

40 2 51 (40-63) 94 (80-99) 95 (84-99) 45 (39-51)

Sonication fluid PCR 
(analytical performance)

40/75 2 53 (41-65) 94 (80-99) 95 (84-99) 47 (41-53)

2.3. Chemical biofilm dislodgement methods
In the sonication group, 102 patients (37 with 

PJI and 65 with aseptic failure (AF)) were included. 
Sonication had significantly higher sensitivity for the 
diagnosis of PJI as compared to tissue culture (80% vs. 
58%, p<0.01) and showed comparable results in com-
parison with histopathology and SF leukocytes (89% 
and 89%, respectively, p>0.05) (Fig. 5 a). 

In the DTT-based method, 93 patients were in-
cluded (35 with PJI and 58 with AF). DTT-based 
method showed low sensitivity for diagnosis of PJI 
(40%) compared to all other used diagnostic tests 
(p<0.01) (Fig. 5 b). In 12 patients with culture posi-
tive PJI, MicroDTTect was false negative. In 4 patients 
with clinical sinces of infection but culture negative, 
MicroDTTect showed positive results.

Fig. 5. Sensitivity of the tests in sonication group (a) and in MicroDTTect (b)

а b
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Discussion

The synovial fluid D-lactate in our cohort showed 
better sensitivity than synovial fluid leukocyte count 
and percentage of granulocytes to diagnose sep-
tic arthritis and PJI. The concentration of D-lactate 
reflects the virulence of the bacterial species and 
its microbial burden, which explains the observed 
differences. Furthermore, it is important to recog-
nize uncommon disorders which cause D-lactate 
acidosis and increase D-lactate in blood and body  
fluids, namely in the setting of short bowel syn-
drome. Concomitant severe, uncontrolled diabetes 
mellitus with insulin deficiency may also cause in-
creased D-lactate levels in plasma and urine [14]. 
Further studies need to explore underlying condi-
tions potentially influencing the D-lactate concen-
tration, which may elucidate the limited specificity 
of the test. 

To assess the performance of alpha defensin lat-
eral flow (ADLF) test for the diagnosis of PJI three 
classification systems were used [15, 16, 17, 18, 19, 
20]. When the proposed EBJIS criteria were used, the 
ADLF test performed worse, especially for chronic 
infections. Whereas the MSIS and IDSA criteria may 
miss some patients with PJI (false negative), the pro-
posed EBJIS criteria may be prone to misdiagnose 
patients who are aseptic as having PJI (false posi-
tive), leading to unnecessary surgical interventions 
and antimicrobial treatments. The leukocyte count 
in synovial fluid may be elevated (false positive) be-
cause of aseptic inflammatory pathologies, such as 
rheumatic joint disease, periprosthetic fracture, or 
dislocation, and in the early postoperative period. 
In these situations, the proposed EBJIS criteria re-
quire an additional confirmatory criterion to be 
fulfilled, as the leukocyte count is not applicable.  
The leukocyte count in synovial fluid can be falsely 
negative if a sinus tract is present, as the inflamma-
tory fluid is drained. However, in the presence of a 
sinus tract, the diagnosis of PJI is confirmed and ad-
ditional tests are not needed. 

Among the evaluated microbiological tests, syno-
vial fluid multiplex PCR showed a comparable sensi-
tivity to synovial fluid culture (60% vs. 52%). While 
the overall performance was similar, synovial fluid 
PCR was superior to culture for detection of low-viru-
lent bacteria. In addition, culture of synovial fluid re-
quired several days for growth, whereas multiplex PCR 
provided results within 5 hours in an automated man-
ner. However, the relevance of positive PCR results re-
mains unknown and demonstrated the difficulty dis-
criminating between false-positive from true-positive 
findings. 

The results of our study show that sonication of 
removed orthopedic implants is more sensitive than 
tissue culture. Our results emphasize the importance 

of performing both aerobic and anaerobic sonicate-
fluid culture; 11% of positive cultures were obtained  
only on anaerobic plates and 5% of positive cultures 
only on aerobic plates. Improved detection of polymi-
crobial prosthetic-joint infection appears to be anoth-
er advantage of sonicate-fluid culture. The sensitivity 
of sonication fluid multiplex PCR in our study (51%) 
was comparable with the sensitivity of periprosthe
tic tissue culture (51%) and sonication fluid culture 
(58%). Newer PCR systems were extended to include 
additional primers, to detect most commonly involved 
microorganisms in PJI [21, 22, 23, 24]. 

In our study, we investigated the ability of sonica-
tion and DTT-based method, MicroDTTect to dislodge 
biofilm from implant surface and therefor improve 
microbiological diagnosis of PJI. MicroDTTect showed 
low sensitivity for diagnosis of PJI (40%) compared to 
all other used diagnostic tests (p<0.01). Our results 
were discordant to those showed by Drago et al. [25]. 
They showed that DTT had better sensitivity (85.7%) 
compared to sonication (71.4%) for the diagnosis  
of PJI.

Several new preoperative and intraoperative diag-
nostic tests were recently evaluated. Among preop-
erative tests, synovial fluid D-lactate demonstrated 
good analytical performance and diagnostic value 
for the diagnosis of septic arthritis and PJI. In par-
ticular, the high sensitivity for diagnosing infection 
and rapid availability of the test result make synovial 
fluid D-lactate suitable as screening test, whereas 
ADLF had limited sensitivity (54%) but high speci-
ficity (>95%) and it should therefore not be used for 
screening, but rather as a confirmatory test for PJI. 
Multiplex PCR of synovial fluid has similar sensitiv-
ity and specificity to synovial fluid culture, having 
the advantage of rapid availability of results (within 
5 hours) and fully automated process. With further 
improvement of its performance and inclusion of 
additional primers (e.g. for streptococci), multiplex 
PCR may complement conventional cultures, espe-
cially for rapid and accurate diagnosis of low-grade 
PJI. However, it cannot yet replace the culture tech-
nique due to low sensitivity and the need of reliable 
susceptibility testing.

Among intraoperative tests, culture of sam-
ples obtained by sonication of prostheses showed 
the best sensitivity for the microbiologic diagno-
sis of prosthetic hip and knee infection compared 
to conventional periprosthetic-tissue culture. 
Whwreras, the performance of sonication fluid PCR 
is comparable to periprosthetic tissue or sonica-
tion fluid cultures. The only advantage of PCR is 
short processing time (5 hours) and fully automat-
ed procedure. Chemical based dislodgement such 
as MicroDTTect has low analytical performance 
for the diagnosis of PJI and is less sensitive than 
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sonication method. Further investigations need 
to evaluate the stability of microorganisms after 
adding DTT — a possible reason for lower perfor-
mance of MicroDTTect and potential improvement  
of its performance.
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Local Antibacterial Implant Protection in Orthopedics and Trauma: 
What’s New?
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Abstract
Current prophylactic and hygienic measures notwithstanding, implant-related infection remains among leading 

reasons for failure in orthopaedics and trauma surgery, resulting in extremely high social and economic costs. Various 
antibacterial coating technologies have been proven safe and effective both in preclinical and in clinical settings and 
able to reduce post-surgical infections up to 90%, depending on the type of the coating and on the experimental setup. 
In spite of this findings, the widespread use of these technologies is still limited by several factors. After reviewing 
the latest evidence on currently available antibacterial coatings, an algorithm is proposed to calculate the impact 
of the delayed introduction of these technologies in the clinical practice. When applied to joint arthroplasties, our 
calculator shows that each year of delay to implement an antibacterial coating, able to reduce post-surgical infection 
by 80% at a final user’s cost price of €600, causes an estimated 35 200 new cases of periprosthetic joint infection in 
Europe and additional annual hospital costs of approximately €440 million. Faster and more affordable regulatory 
pathways for antibacterial coating technologies and an adequate reimbursement policy for their clinical use appear a 
feasible solution to mitigate the impact of implant-related infections and may benefit patients, healthcare systems, 
and related research.

Keywords: infection, prosthesis, implant coating, periprosthetic joint infection, PJI.
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Применение имплантатов с антибактериальным покрытием  
в ортопедии и травматологии: современное состояние проблемы 
К.Л. Романо 1, 2, С. Божкова 3, В. Артюх 3, Д. Романо 1, Х. Цучия 4, Л. Драго 5
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Реферат
Несмотря на современные достижения профилактики и гигиены, имплант-ассоциированная инфекция 

остается одной из основных причин несостоятельных результатов ортопедических и травматологических 
вмешательств, что приводит к чрезвычайно высоким социальным и экономическим издержкам. Различные 
технологии антибактериального покрытия имплантатов зарекомендовали себя как безопасное и эффектив-
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Relevance 

Approximately 2 million joint arthroplasties are 
performed annually in Europe [1], while osteosynthe-
sis for long bone fractures shows similar figures [2].
Undoubtedly, these numbers reflect the high success of 
biomaterials and related technologies in orthopedics 
and trauma in the last decades. However, even if the 
routine use of biomaterials has been pivotal in reduc-
ing the burden of disability worldwide, the long-term 
durability of implants is not guaranteed, and infection 
remains one of the main reasons for failure. In fact, 
considering high risk and oncological cases, peripros-
thetic joint infection (PJI) affects between 0.5% and 
15% of patients undergoing primary or revision joint 
arthroplasty [3, 4]. Similarly, surgical site infection 
(SSI) after internal osteosynthesis for closed fracture 
has a reported incidence ranging from 0.5% to 10%  
[5, 6, 7, 8], and up to 50% after open fractures [9].  
In line with this figures, SSI following spine surgery 
occurs in 1% to 14% of patients, depending on the pre-
operative diagnosis and type of surgery [10, 11].

The economic and social costs of implant-related 
infections are significant [12, 13, 14, 15], with high 
morbidity and a possible increase in mortality [6],  
In particular, direct hospital costs, related to the 
management of PJI, range from approximately 
€ 20 000 to € 60 000, while the long-term economic 
effect of post-surgical infection after joint arthro-
plasty has been calculated to exceed US$ 390 000 per 
case [16, 17, 18,19, 20, 21, 22, 23, 24].

Rationale for local antibacterial implant 
protection

Whenever a biomaterial is implanted, a competi-
tion for surface colonization starts between the host’s 
and the bacterial cells, that may eventually be pre-
sent. Whenever the bacteria adhere to the implant, 
immediate biofilm formation takes place, making the 

microorganisms extremely resistant to host’s defense 
mechanisms and to antimicrobials [25, 26, 27, 28, 29]. 
The colonization of the implant from the bacteria is 
then decided at the very time of surgery, even if the 
clinical consequences, the “post-surgical infection”, 
may become evident only weeks, months or even years 
after surgery, depending on the relative balance bet
ween the microorganisms and the host’s individual 
inflammatory response. 

This observation grounds the basis for protecting 
the implant at the very time of surgery with surface 
finishing or coatings specifically designed to selective-
ly prevent bacterial adhesion and biofilm formation, 
without interfering with the biocompatibility and the 
long-term duration and function of the implant [30]. 

Various technologies have been investigated in the 
last decades and can be classified according to their 
mechanism of action as follows [31] (Table 1):

–  Passive surface finishing/modification: this  
approach aims at preventing or reducing bacterial ad-
hesion to implants through surface chemistry and/or 
physical modifications, without the use of any phar-
macologically active substance. Examples of this ap-
proach include modified titanium dioxide surface or 
polymer coatings.

–  Active surface finishing/modification: pharma-
cologically active pre-incorporated bactericidal agents, 
such as antibiotics, antiseptics, metal ions, or other or-
ganic and inorganic substances, are actively released 
from the implant in order to reduce bacterial adhesion. 
Examples of this approach are “contact killing” active 
surface with silver- or iodine-coated joint implants.

–  Local carriers or coatings: this strategy employs 
local antibacterial carriers, or coatings, that are not 
built into the device, but rather are applied during sur-
gery, immediately prior to the insertion of the implant. 
They may have direct or synergistic antibacterial/anti-
adhesive activity or may deliver high local concentra-
tions of loaded antibiotics or antibacterial agents.

ное решение проблемы инфицирования в процессе как доклинических исследований, так и в клинической 
практике, что способствует снижению частоты послеоперационной инфекции до 90% в зависимости от типа 
покрытия и условий использования. Несмотря на такие выводы, широкое внедрение подобных техноло-
гий по-прежнему ограничено несколькими факторами. Изучив наиболее актуальные данные по доступным 
антибактериальным покрытиям, авторы предлагают алгоритм для расчета влияния несвоевременного вне-
дрения таких технологий в клиническую практику. Применение предлагаемого калькулятора к операциям 
по эндопротезированию суставов демонстрирует, что каждый год отсрочки внедрения антибактериальных 
покрытий, который позволил бы снизить частоту послеоперационной инфекции на 80% при стоимости для 
конечного пользователя в размере 600 евро, приведет примерно к 35 200 новых случаев возникновения пери-
протезной инфекции в странах Европы и к дополнительным ежегодным госпитальным расходам в размере 
около 440 млн евро. Ускоренные и более доступные с точки зрения затрат процессы нормативного регулиро-
вания в отношении технологий антибактериального покрытия имплантатов, а также адекватная политика 
возмещения расходов по клиническому использованию таких технологий представляются возможным реше-
нием для снижения частоты имплант-ассоциированной инфекции, улучшения качества лечения пациентов, 
снижения нагрузки на систему здравоохранения и для стимулирования научных изысканий. 

Ключевые слова: эндопротезирование, имплантаты, антибактериальное покрытие, перипротезная  
инфекция, расходы на лечение. 
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Table 1
Classification of antibacterial implant protection strategies [31]

Features/examples Development stage

Passive Surface/Finishing Modifications (PSM)

Prevention of bacterial adhesion

   Hydrophilic surface Preclinical

   Superhydrophobic surface Preclinical

   Anti-adhesive polymers Preclinical

   Nanopatterned surface Preclinical

   Albumin Preclinical

   Hydrogels Preclinical

   Biosurfactants Preclinical

Active Surface/Finishing Modifications (ASM)

Inorganic

   silver ions and nanoparticles Market

   other metals (copper, zinc, titanium dioxide, etc.) Preclinical

   non-metals: iodine Clinical

   other non-metal ions (selenium, graphene, etc.) Preclinical

Organic

   coated/linked antibiotics Market

   covalently linked antibiotics Preclinical

   antimicrobial peptides Preclinical

   cytokines Preclinical

   enzymes and biofilm-disrupting agents Preclinical

   chitosan derivatives Preclinical

Synthetic

   non-antibiotic antimicrobial compounds Preclinical

  “smart” coatings Preclinical

Combined

   multilayer coating Preclinical

Local Carriers or Coatings (LCC)

Non-biodegradable

   antibiotic-loaded poly (methyl methacrylate) Market

Biodegradable

   antibiotic-loaded bone grafts and substitutes Market

   fast-resorbable hydrogel (acting both as passive surface modification system  
and as local antibiotic carrier)

Market
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In spite of several products found effective at a re-
search level, translating preclinical findings into clini-
cal practice appears particularly challenging, time-
consuming, and expensive. As a result, many promising 
coating technologies fail to reach the market due to 
regulatory, commercial or economic restrictions, with 
a loss of chance for the patients and for the health care 
systems, which is difficult to quantify [32].

Antibacterial coating of implants:  
current technologies

Besides antibiotic-loaded poly(methyl methacry
late) (PMMA), bone grafts, and calcium-based bone 
substitutes that, even if adopted in the clinical set-
ting, were not specifically designed to act as antimi-
crobial coatings of implants, only four technologies 
are currently available in orthopedics and trauma for 
clinical use, or at least with reported clinical results 
[33]. These include silver and iodine coatings, gen-
tamicin poly(D, L-lactide) (PLLA) coating, and a fast-
resorbable hydrogel coating composed of covalently 
linked hyaluronan and PLLA (Defensive Antibacterial 
Coating (DAC®); Novagenit Srl, Mezzolombardo, Italy) 
(Table 2).

Silver coatings

Silver antibacterial activity is known since ancient 
ages. Silver dissolved cations are capable of interfer-
ing with bacterial cell membrane permeability and 
cellular metabolism and, when released in an aque-
ous medium, contribute to the formation of reactive 
oxygen species that potentially influence prokaryotic 
cells [33]. Different technologies are currently used 
to apply the silver coating to metallic orthopaedic 
implants [33, 34, 35]. Comparative and prospective 
studies are not available and only retrospective case 
series have been published, with coating application 
restricted to tumour prostheses [36, 37]. 

Wafa et al. [38] reported the results of silver-coat-
ed tumour prostheses in 85 patients compared with 
85 matched control patients. Indications included  
50 primary reconstructions (29.4%), 79 one-stage revi-
sions (46.5%), and 41 two-stage revisions for infection 
(24.1%). At a minimum follow-up of 12 months, there 
was a significant reduction in the overall postopera-
tive infection rate from 22.4% to 11.8% (p = 0.03) in 
favour of the silver-coated implant group, with a mean 
reduction of approximately 48% in infection rate.

Table 2
Comparison of clinically available antimicrobial coating technologies, specifically designed  

for orthopaedics and trauma implants

Technology Regulatory 
phase

Trademark and manufacture 
company

Mechanism  
of action Main applications

Silver Market Agluna® (Accentus Medical Ltd, 
Didcot, United Kingdom); Mutars® 
(Implantcast GmbH, Buxtehude, 
Germany); PorAg (Waldemar 
Link GmbH & Co. KG, Hamburg, 
Germany)

Silver ion 
release

Tumour 
mega-prosthesis

Iodine Clinical 
trials

Not applicable Iodine release Titanium implants 
including spine 
instrumentation, 
hip and knee joint 
arthroplasties, plates 
and screws

Gentamicin 
poly(D, 
L-lactide) matrix

Market UTN PROtect Tibial Nail® (DePuy 
Synthes, Bettlach, Switzerland); 
Expert Tibial Nail (ETN) PROtect® 
(DePuy Synthes, Johnson & 
Johnson, New Brunswick, New 
Jersey)

Gentamicin 
release

Tibial nail  
for the treatment  
of tibial fractures  
and nonunions

Hyaluronic acid 
and poly(D, 
L-lactide) 
hydrogel

Market Defensive Antibacterial 
Coating (DAC®) (Novagenit Srl, 
Mezzolombardo, Italy)

Antifouling 
activity with 
ancillary 
antibiotic 
release

Orthopaedics, 
traumatology, 
dentistry, and 
maxillofacial 
implants
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The routine use of silver-coated implants remains 
rather limited for several reasons, including possible 
toxicity of silver ions [39], and incomplete protection 
of the implant, since the intramedullary part of the 
prosthesis and some modular components cannot be 
coated. Moreover, only a few implant designs are of-
fered with silver coating protection, while the cost of 
the technology remains quite high when considering 
applications outside oncology [40].

Iodine coating
Povidone-iodine can be used as an electrolyte, re-

sulting in the formation of an adhesive, porous an-
odic oxide with the antiseptic properties of iodine 
[41]. Besides extensive preclinical studies [41, 42, 43], 
excellent clinical efficacy was reported for iodine 
coating of titanium alloys in a continuous, non-
comparative series of 222 patients [44]. Preoperative 
diagnoses included tumour in 95 cases (42.8%),  
34 limb deformities (15.3%), 29 cases of degen-

erative disease (13.1%), 27 osteomyelitis (12.2%),  
24 nonunions (10.8%), and 16 fractures (7.2%). A va-
riety of implants were used: 82 spinal instrumenta-
tions, 55 plates for osteosynthesis, 36 external fixa-
tions (pins and wires), 32 tumour prostheses, ten hip 
prostheses, four knee prostheses, two nails, and one 
cannulated screw. At a mean follow-up of 18.4 months 
(3 to 44), acute infection developed in three tumour 
cases (1.9%).

Two more recent non-comparative studies — one 
investigating iodine coating and megaprosthesis [45],  
the other investigating total hip arthroplasty (THA)
[46] — confirmed the safety and efficacy of the tech-
nology at longer follow-ups. Based on these find-
ings, clinical trials are currently ongoing to meet the 
regulatory requirements for market approval (Fig. 1). 
While no adverse event has been reported to date, the 
longer-term effects of local application of iodine coat-
ing and the application to materials other than tita-
nium are yet to be assessed.

Fig. 1. Male, 63 years old. Late periprosthetic joint infection:
a — preoperative x-ray examination;
b — second failed antibiotic-loaded spacer; persistence  
of infection; preoperative x-ray examination; 
с —  cementless iodine-coated hip prosthesis; intra-operative pictures;
d — two years after surgery; the patient is infection free;  
c-reactive protein: 1 mg/l; no radiographic signs of implant loosening

а b

с

d
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Gentamicin PLLA coating

A coating for tibial nails, composed of a poly-l-
lactic acid (PLLA) matrix, loaded with gentamicin, 
was first introduced into clinical use in Europe ap-
proximately fifteen years ago. The coating provides 
80% release of the antibiotic within the first 48 hours 
[47]. In the first published clinical report, Fuchs et 
al. [48] observed no deep infections at six months’ 
follow-up in 21 patients treated with a UTN PROtect 
Tibial Nail (DePuy Synthes, Bettlach, Switzerland) 
for closed or open tibial fractures, as well as for revi-
sions. Metsemakers et al. [49] reported a retrospec-
tive analysis, including nine patients with a Gustilo 
and Anderson grade II or grade III open tibial frac-
ture, four infected nonunions, two acute tibial shaft 
fractures pretreated with external fixation, and 
one aseptic nonunion with a soft tissue defect. At  
18 months’ follow-up, no implant-associated deep 
infection was reported. Finally, in the most recent 
and largest study, data from four centres, analyzed 
the outcome of 99 patients with fresh open or closed 
tibial fractures or undergoing nonunion revision sur-
gery [50]. At 18 months’ follow-up, deep surgical site 
infection or osteomyelitis was noted in 4/55 patients 
(7.2%) after fresh fracture and in 2/26 patients (7.7%) 
after revision surgery. The heterogeneous material 
and the lack of a comparator makes the interpreta-
tion of these results particularly difficult.

Apart from the absence of comparative trials, a 
limit of this technology is the fact that it is only avail-
able for the tibia and for one specific nail design. 
Furthermore, screws and fixation holes are not pro-
tected by the coating, while gentamicin resistance, 
ranging from 2% to 50% in Europe [51], may reduce 
the efficacy of the coating in some cases.

D.A.C. hydrogel

The Defensive Antibacterial Coating (D.A.C.) hy-
drogel is the first antimicrobial coating specifically 
designed to protect a variety of biomaterials in or-
thopedics, traumatology, dentistry, and maxillofacial 
surgery [52, 53]. The device is based on the ability of 
hyaluronic-based compounds to reduce bacterial ad-
hesion and biofilm formation, and to protect against 

various infectious agents [54, 55, 56]. Although de-
signed as a stand-alone product, the DAC hydrogel 
is capable of entrapping several antibacterial agents 
at concentrations ranging from 2% to 10%, released 
locally for up to 72 hours, with an amount of drug re-
leased that is hundreds or thousands of times higher 
than the minimum inhibitory concentration (MIC), 
in a time- and dose-dependent manner [52]. This 
is why, according to the classification mentioned 
earlier, the DAC hydrogel features and intermedi-
ate mechanism of action and can both be classified 
as a Passive Surface Modification and as a Local 
Antibiotic Carrier.

The safety and efficacy of DAC hydrogel have 
been tested in several preclinical in vitro and in vivo 
studies [57, 58, 59]. Clinically, a first multicenter, ran-
domized prospective trial was conducted in Europe, 
on a total of 380 patients, scheduled to undergo pri-
mary or revision hip or knee joint arthroplasty [60]. 
Overall, 373 patients were available at a mean follow-
up of 14.5 months (sd 5.5). A total of 11 SSIs were ob-
served in the control group, with only one observed 
in the treatment group (6% vs 0.6%; p = 0.003). No lo-
cal or systemic side effects related to the DAC hydro-
gel coating were reported, and no detectable inter-
ference with implant osteointegration was noted. In 
another multicentre prospective study, 256 patients 
undergoing osteosynthesis for a closed fracture were 
randomly assigned to receive the antibiotic-loaded 
DAC coating or to a control group without coating. 
At a mean follow-up of 18.1 months (sd 4.5), six SSIs 
(4.6%) were observed in the control group compared 
with none in the treated group (p<0.02). No local or 
systemic side effects related to DAC hydrogel coating 
were observed, and no detectable interference with 
bone healing was reported [61]. More recently, DAC 
hydrogel-coated cementless was tested safe for one-
stage exchange for infected prosthesis (Fig. 2) [62]. 
However, longer-term data are required to examine 
delayed or late prosthetic joint infections. In fact, 
while the quick resorption of the hydrogel makes 
long-term side effects quite unlikely, this same fea-
ture may limit or prevent the ability of this technol-
ogy to protect the implant from late, haematogenous 
infections. 
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Potential impact of large-scale  
application of antibacterial coatings
Implementing measures against post-surgical in-

fection after joint arthroplasty may result in a meas-
urable reduction of PJI, with significant cost saving 
and improved quality of life. 

According to Graves et al. [63], considering a co-
hort of 77 321 patients undergoing primary total hip 
replacement in the United Kingdom, a combined 
treatment strategy able to reduce post-surgical infec-
tion (odds ratio 0.13) may prevent 1481 cases of deep 
infection, leading to annual cost savings of £8 325 277, 
when compared with a baseline strategy (plain ce-
ment, conventional ventilation, and no systemic 
antibiotics). 

Shearer et al. [64] calculated that the net monetary 
benefit resulting from a 10% reduction in PJIs was 
$278 per index procedure and concluded that strate-
gies aimed at reducing PJI may have a greater effect 
on cost and long-term effectiveness of THA than fur-
ther enhancements in implant longevity. 

Our group recently proposed an algorithm to 
calculate the cost-effectiveness of different anti-
bacterial coating strategies applied to joint pros-
theses, taking both direct and indirect hospital 
costs into account [40]. According to this model, 
an antibacterial coating technology able to reduce 
post-surgical infection by 80%, at a cost per pa-
tient of €600, would provide a reduction in hospital 
costs of €200 per patient if routinely applied in a 
population that would otherwise have an expected 
post-surgical infection rate of 2%. Projecting these 
figures at a European level, with approximately  
2.2 million joint arthroplasties performed per year, 
we may speculate that a year of delay in the rou-
tine use of such a coating would result in 35 200 
additional PJI cases per year with additional an-
nual costs of approximately € 440 million per year  
(Table 3 and 4) [65]. These calculations do not in-
clude any costs that might result from an increased 
mortality rate, permanent disability deriving from 
post-surgical infection, or medicolegal claims.

Fig. 2. Male, 82 years old. Delayed periprosthetic knee infection. Failed debridement and irrigation  
and prolonged suppressive antibiotic therapy. Multi-resistant Staph. Aureus. Joint instability due to severe medial 
ligaments insufficiency:
a — pre-operative x-ray examination;
b — intra-operative picture, at the time of “one-stage” knee revision surgery; based on pre-operative antibiogram, 
tigecycline-loaded Defensive Antibacterial Coating hydrogel is applied on the cementless stem of the revision implant;
c — radiographic control, two years after surgery; no sign of osteolysis or loosening;
d — clinical images at two years from revision surgery; no signs of infection recurrence and full function recovery;  
the patient has just been operated on the contralateral knee for osteoarthritis

а b

с d
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Тable 4
Simulation of the algorithm application to a cohort of 2.2 million patients, approximately  

equivalent to the number of total joint replacements performed each year in Europe.  
According to this scenario, the routine use of the coating would be associated to annual costs  

savings of €440 000 000 and 8000 new cases of PJI, compared to 44 000 new cases  
of PJI if the coating is not used

  No coating  ABC

Joint arthroplasty, average cost per patient €8 000

Joint arthroplasties per year, number 2 200 000

Total cost of joint arthroplasties per year €17 600 000 000

ABC cost per patient €0 €600

% of expected PJI (without the coating) 2,0

% reduction of PJI with ABC 80

Expected infections, number 44 000,0  8 800,0

PJI treatment, cost per case €50 000

Costs per all septic complication treatment €2 200 000 000  €440 000 000

Costs for joint arthroplasty including septic complications €19 800 000 000 €18 040 000 000

Total costs for ABC   €1 320 000 000

Total costs €19 800 000 000 €19 360 000 000

Balance + €440 000 000 

% Balance (Total costs with ABC/without) 97,8

ABC — antibacterial coating; PJI — prosthetic joint infection.

Table 3
Algorithm to calculate the economic impact of an antibacterial coating of joint arthroplasty;  

a positive balance indicates that, for the selected parameters, the ABC technology is associated  
with a net cost saving, a negative value would indicate a net economic loss [40]  

  No coating ABC

Joint replacement, average cost per patient a

Joint arthroplasties per year, n b

Total cost of joint arthroplasties per year c = a*b

ABC cost per patient 0 d

% of expected PJI e

% reduction of PJI with ABC f

Expected infections, n g = b*(e/100) h = b*(e/100)*(1-f/100)

PJI treatment, cost per case i

Costs per all septic complication treatment k = g*i l = h*i

Costs for joint arthroplasty including septic complications m = c+k n = c+l

Total costs for ABC   o = b*d

Total costs p = m q = n+o

Balance r = p-q

% Balance (Total costs with ABC/without) r´ = q/p 

ABC — antibacterial coating; PJI — prosthetic joint infection.
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Conclusions

Implant-related infections in orthopedics and 
trauma have a tremendous social and economic im-
pact projected to grow over the next decades and as-
sociated with increased rates of morbidity and mortal-
ity. Despite the recognized need for implant-related 
infection containment and the demonstrated efficacy 
of some antibacterial coatings notwithstanding, only 
a few technologies are currently available in ortho-
paedics and trauma.

Given the potential benefits that can be antici-
pated scientifically by a wider application of an-
tibacterial implant coating technologies, in our 
opinion, any effort should be made to increase the 
awareness of health care providers and their patients 
concerning the existing technologies and their pos-
sible contribution to mitigate septic complication; 
furthermore, specific reimbursements for the cur-
rently available coatings should be introduced, with 
faster and more affordable regulatory pathways for 
the most promising technologies in the pipeline.  
At the same time, an efficient and independent 
post-marketing surveillance system need to be set 
at national or international level, in order to moni-
tor the clinical results and promptly report on any 
possible side effect or long-term complication  
of such new technologies.
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Важность выполнения алгоритма диагностики поздней глубокой 
перипротезной инфекции тазобедренного сустава
Г.А. Куковенко 1, 2, П.М. Елизаров 1, 2, С.С. Алексеев 2, Г.Л. Сорокина 2, Л.Р. Иваненко 1,  
Н.Е. Ерохин 1, А.В. Музыченков 1, 2, В.Ю. Мурылев 1, 2

1 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова  
(Сеченовский Университет)», Минздрава России, Москва, Россия 
2 ГБУЗ «Городская клиническая больница им. С.П. Боткина» Департамента здравоохранения г. Москвы,  
Москва, Россия

Реферат
Актуальность. Поздняя глубокая перипротезная инфекция (ППИ) тазобедренного сустава является доста-

точно серьезным осложнением после артропластики, которое занимает ведущее место в мире по причинам 
ревизионных вмешательств. Правильно проведенная диагностика позволяет достичь хороших результатов 
и выбрать правильную тактику лечения. Цель исследования — оценить эффективность алгоритма диагнос
тики глубокой поздней ППИ и влияние микробного пейзажа на риск рецидива инфекционного процесса.  
Материал и методы. Проанализированы две группы пациентов, которым было выполнено ревизион-
ное вмешательство в период с 2002–2014 и с 2015–2018 гг. Первая группа (ретроспективная) представлена  
144 пациентами, которым не проводилась детальная диагностика глубокой ППИ. Вторая группа (проспек-
тивная) — 157 пациентов, которым выполняли детальную диагностику глубокой поздней ППИ по алгорит-
му, включающему анализ рентгенограмм, КТ таза, трехкратную оценку показателей СОЭ и С-реактивного 
белка, выполнение пункций пораженного сустава и микробиологического исследования. Проведена оценка 
микробного пейзажа у 51 больного с поздней глубокой ППИ тазобедренного сустава. Результаты. В первой 
группе 12 (8,3%) пациентам первым этапом проводили санацию и установку спейсера, у 46 (59,7%) паци-
ентов после ревизии были положительные интраоперационные посевы, что говорит о септической этиоло-
гии расшатывания имплантата, у 19 (24,67%) пациентов рост флоры отсутствовал, а оставшимся 67 (46,52%) 
больным интраоперационно не проводилось микробиологическое исследование. Во второй группе, после 
детально проведенной диагностики, 51 (32,4%) больному первым этапом выполнено удаление эндопротеза 
и установка спейсера, у других 13 (8,2%) пациентов после ревизии получен интраоперационной рост флоры, 
а у оставшихся 93 (59,2%) пациентов после ревизии рост флоры отсутствовал. В первой группе рецидив ППИ 
произошел у 21 (14,5%) пациента, а во второй группе — у 10 (6,3%). Во второй группе рецидив ППИ произошел 
у 40% пациентов с микробными ассоциациями, 30% с MRSA, 20% с культуронегативными и 10% с S. aureus. 
Заключение. Трехкратно проведенное обследование позволяет правильно поставить диагноз и выделить воз-
будителя глубокой ППИ. Применение этого алгоритма диагностики позволяет в 2,1 раза уменьшить риск раз-
вития рецидива глубокой ППИ и в 4 раза сокращает выявление IV типа инфекции согласно классификации 
Coventry – Tsukayama.

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава, перипротезная инфекция, 
алгоритм диагностики перипротезной инфекции, двухэтапное лечение перипротезной инфекции, микроб-
ные ассоциации.
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Введение
Артропластика, по мнению многих авторов, 

является одной из самых успешных операций на-
стоящего времени, активно применяемой при 
различных патологиях тазобедренного сустава [1].  
По различным прогнозам, в связи с увеличени-
ем продолжительности жизни людей ожидается 
бóльшая потребность в данной операции, соответ-
ственно, ожидается рост и количества осложнений, 
в том числе развитие глубокой поздней перипро-
тезной инфекции тазобедренного сустава [2, 3, 4]. 
Глубокая перипротезная инфекция — это доста-
точно серьезное осложнение, которое занимает 
ведущее место в мире по причинам ревизионных 
вмешательств. Так, по данным австралийского ре-

гистра за 2018 г. она является 4-й по частоте при-
чиной повторных вмешательств на тазобедренном 
суставе, на ее долю приходится 18,1%*. В отчете 
шведского регистра за 2017 г. проанализированы 
причины неудач в течение первых двух лет после 
имплантации эндопротеза, и именно перипротез-
ная инфекция занимает первое место**.

Перипротезная инфекция вызывает наиболее 
катастрофические последствия после артропла-
стики крупных суставов, и ее вовремя проведен-
ная диагностика увеличивает шансы на благопри-
ятный исход лечения [5]. При неправильно и не 
вовремя проведённой диагностике, а также выб
ранной тактике лечения, некоторые авторы опи-
сывают такие осложнения, как развитие систем-

doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-4-75-87

Importance of the Algorithm for Diagnosis of Late Deep 
Periprosthetic Hip Infection
G.A. Kukovenko 1, 2, P.M. Elizarov 1, 2, S.S. Alekseev 1, 2, G.L. Sorokina 2, L.R. Ivanenko 1,  
N.E. Erokhin 1, A.V. Muzychenkov 1, 2, V.Yu. Murylev 1, 2

1 Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russian Federation
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Abstract
Relevance. Late deep periprosthetic infection (PJI) of the hip joint is a serious complication after arthroplasty which 

takes the lead among the world reasons for revision. Accurate diagnostics allows to achieve good results and select a 
proper treatment tactics.  Purpose of the study — to evaluate the efficiency of diagnostics algorithm for late deep PJI 
and impact of the microbial landscape on the risk of infection recurrence. Materials and methods. The authors evalu-
ated two groups of patients who underwent revision in the period from 2002 to 2014 and from 2015 to 2018. The first 
(retrospective) group included 144 patients who were not diagnosed for late deep PJI. The second (prospective) group 
included 157 patients who underwent detailed diagnostics for late deep PJI based on the algorithm including the analy-
sis of x-rays, pelvic CT, triple evaluation of ESR and CRP, puncturing of affected joint and microbiology examination. 
The authors assessed the microbial landscape in 51 patients with late deep hip PJI. Results. In the first group 12 pa-
tients (8.3%) underwent sanation and spacer insertion during first stage of treatment, 46 patients (59.7%) after revision 
demonstrated positive intraoperative cultures confirming septic etiology of implant loosening, 19 patients (24.67%) 
had no flora growth, and no intraoperative microbiological examination was done for remaining 67 patients (46.52%).  
In the second group after detailed diagnostics 51 patients (32.4%) underwent removal of prosthesis and spacer insertion 
in the first stage, other 13 patients (8.2%) featured flora growth after revision, remaining 93 patients (59.2%) had no 
flora growth after revision. Recurrent PJI was observed in 21 patients (14.5%) in the first group, and in 10 patients (6.3%) 
in the second group. In the second group recurrent PJI was reported in 40% of patients due to microbial associations, 
in 30% — due to MRSA, in 20% — due to culture negative bacteria and in 10% — due to S. aureus. Conclusion. Triple  
examination allows to obtain an accurate diagnosis and isolate the pathogen for deep PJI. Application of such diagnos-
tics algorithm allows to reduce 2.1 times the risk of recurrent deep PJI and to scale down 4 times the detection of type 
IV infection by Coventry–Tsukayama classification.    

Keywords: revision hip arthroplasty, periprosthetic infection, algorithm for diagnostics of periprosthetic 
infection, two stage treatment of periprosthetic infection, microbial associations.

  * Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry (AOANJRR). Hip, Knee & Shoulder Arthroplasty: 2018. 
Annual Report. Adelaide: AOA, 2018. Available from: https://aoanjrr.sahmri.com/annual-reports-2018. 

**  Swedish Hip Arthroplasty Register Annual Report 2017. Available from: http://www.myknee.se/pdf/SVK_2017_Eng_1.0.pdf
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ной воспалительной реакции, сепсиса, амилоидоза 
почек, дистрофических изменений паренхиматоз-
ных органов, появление септикопиемических оча-
гов. Также это увеличивает срок госпитализации, 
что требует дополнительных финансовых затрат 
[6, 7, 8]. Детально проведенная диагностика позво-
ляет не только правильно выбрать хирургический 
метод лечения, но и правильно назначить анти-
бактериальную терапию. Исходя из всего вышео-
писанного, при наличии болевого синдрома после 
эндопротезирования тазобедренного сустава пер-
вым делом необходимо исключить именно пери-
протезную инфекцию [9, 10].

Цель исследования — проанализировать эф-
фективность выполнения алгоритма диагности-
ки глубокой поздней перипротезной инфекции и 
оценить влияние микробного пейзажа на рецидив 
инфекционного процесса.

Материал и методы
В Московском городском центре эндопро-

тезирования костей и суставов на базе ГКБ им.  
С.П. Боткина за период с 2002 по 2018 г. выполнена 
301 ревизионная операция на тазобедренном сус
таве в связи с нестабильностью тех или иных ком-
понентов эндопротеза. Для анализа мы разделили 

пациентов на две большие группы. Группы сопо-
ставимы по полу и возрасту, не отмечено суще-
ственной разницы в объеме кровопотери и ИМТ 
(табл. 1). Первая группа, ретроспективная, пред-
ставленная 144 пациентами, которым за период 
2002–2014 гг. выполнялись ревизии без проведе-
ния детальной диагностики глубокой ППИ. Вторая 
группа, проспективная, представлена 157 больны-
ми, которым за период 2015–2018 гг. перед выпол-
нением ревизионного оперативного вмешатель-
ства проводился детальный алгоритм исключения 
септической нестабильности эндопротеза (рис. 1). 

У пациентов второй группы, помимо тщательно 
собранного анамнеза, анализа клинической кар-
тины, оценки рентгенограмм таза, тазобедренного 
сустава в двух проекциях, поясничного отдела по-
звоночника, КТ таза, дополнительно проводилось 
комплексное обследование, включающее:

1)  исследование крови на СОЭ и С-реактивный 
белок;

2)  пункция тазобедренного сустава под 
УЗ-контролем;

3)  экспресс-тест на лейкоцитарную эстеразу;
4)  цитологическое и бактериологическое ис-

следование пунктата с определением чувствитель-
ности к антибактериальным препаратам.

Таблица 1
Характеристика пациентов, которым выполнялось ревизионное вмешательство

Характеристика Группа 1 (n = 144) Группа 2 (n = 157) р

Возраст, лет 61 (40–75) 60 (46–72) 0,76

Индекс массы тела 31,4 (27,8–33,7) 29,3 (27,1–32,4) 0,65

Время до выполнения ревизионного вмешательства, 
недель 

153 (23–265) 160 (32–260) 0,37

Общая кровопотеря, мл 1844 (1247–2085) 1620 (1160–2176) 0,13

Положительная интраоперционная культура  
(IV тип инфекции по классификации  
Coventry – Tsukayama, 1996)

46 (59,7%) 13 (8,3%) <0,001

Количество установленных спейсеров 12 (8,33%) 51 (32,48%) <0,001

Не получено роста флоры интраоперационно 19 (24,67%) 93 (59,23%) 0,002

Интраоперационно не проводился забор материала  
на микробиологическое исследование

67 (46,52%) 0 (0%) <0,001

Частота рецидива инфекционного процесса 21 (14,58%) 10 (6,38%) 0,02

Данные представлены в формате медианы (интерквартильный размах).
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Рис. 2. Внешний вид полученного пунктата  
у пациентов с перипротезной инфекцией
Fig. 2. Aspirate from patients with periprosthetic  
infection

Группа 1 – ретроспективная
144 больных, которым выполнялось ревизионное вмешательство на тазобедренном 

суставе в 2002–2014 гг.

132 пациента, которые оперированы по поводу асептического 
расшатывания компонентов эндопротеза

12 пациентов, у которых  
на дооперационном этапе установлено 

септическое расшатывание  
компонентов (ППИ)

Группа 2 – проспективная   
(с проведенной детальной диагностикой ППИ) 

157 больных, которым выполнялось ревизионное вмешательство на тазобедренном 
суставе в 2015–2018 гг.

106 пациентов,  
которые оперированы по поводу 

асептического расшатывания  
компонентов эндопротеза

51 пациент,  
у которого на дооперационном этапе 

установлено септическое расшатывание 
компонентов (ППИ)

13 пациентов  
с диагностированным IV типом 

ППИ по классификации  
Coventry – Tsukayama

93 пациента  
с отсутствием роста флоры  

в интраоперационных  
посевах

2а подгруппа
41 пациент  

без рецидива ППИ

2б подгруппа
8 пациентов с рецидивом ППИ

(у 2 пациентов отмечен рецидив ППИ, 
через 12 и 25 мес. после выполнения 

второго этапа ревизионного 
вмешательства)

Рис. 1.  Блок-схема дизайна исследования
Fig. 1. Study design flow chart

Стоит отметить, что пункция выполнялась па-
циентам, которые минимум 14 дней не прини-
мали антибиотики. Перед выполнением пункции 
пораженного тазобедренного сустава обязательно 
выполнялось УЗИ области тазобедренного сустава 
для верификации каких-либо дополнительных по-
лостей, сообщающихся с полостью сустава. Затем 
выполняли пункцию в асептических условиях пе-
ревязочного кабинета в положении пациента на 
здоровом боку или же на спине и забирали сустав-
ную жидкость. Сразу же проводился тест на лей-
коцитарную эстеразу. Следующим этапом часть 
аспирата отправляли  на цитологическое исследо-
вание, что позволяло провести подсчет лейкоцитов 
и процентное содержание полиморфноядерных 
нейтрофилов в 1 мм³. При скудном пунктате  
цитологическое исследование не проводилось. 
Остальное содержимое доставлялось в лаборато-
рию в шприце для микробиологического иссле-
дования. Важно то, что полученный пунктат ви-
зуально нельзя оценить и говорить о возможном 
инфекционном характере и септической неста-

бильности, так как синовий зачастую бывает окра-
шен в совершенно разные цвета (рис. 2).

46 пациентов  
с диагностированным  

IV типом ППИ по классификации 
Coventry – Tsukayama)

19 пациентов с отсутствием роста 
флоры в интраоперационных 

посевах

67 пациентов, которым  
интраоперационно не проводилось 

микробиологическое  
исследование
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При выполнении теста на лейкоцитарную эсте-
разу также учитывалось, что полученный синовий 
должен быть геморрагически не окрашен, тест-
полоска будет окрашиваться в положительный 
цвет на фоне содержания клеток более 500 в мкл, 
а пороговым значением для ППИ является по-
вышенное содержание лейкоцитов — более 2000  
в 1 мкл. При необходимости, с учетом макроско-
пической оценки жидкости на предмет наличия 
крови, осуществляли коррекцию числа содержа-
ния лейкоцитов по формуле E. Ghanem с соавто-
рами [11]. Также при необходимости трехкратно 
производили повторные диагностические пунк-
ции через каждые 28 дней. После проведения об-
следования по вышеуказанному алгоритму паци-
енту давали рекомендации на период ожидания 
результатов цитологического и микробиологиче-
ского исследований пунктата.

После проведенной диагностики больным вы-
полняли первый этап ревизионного эндопротези-
рования. После разреза кожи выполняли пункцию 
сустава, тест на лейкоцитарную эстеразу, полу-
ченный пунктат отправляли на посев и на цито-
логическое исследование. После брали посев из 
полости сустава, затем удаляли все компоненты 
эндопротеза вне зависимости от их стабильности, 
после чего также брали посевы. Удаленные компо-
ненты обрабатывались в УЗ-камере с последую-
щем взятием материала для микробиологического 
исследования.

Статистический анализ
Статистическую обработку полученных данных 

выполняли с помощью программы STATISTICA 
10 for Windows. Использовались следующие виды 
статистического анализа: расчет медиан и кварти-
лей, расчет относительных и абсолютных частот, 
расчет отношения шансов с 95% доверительным 
интервалом, расчет статистической значимости 
с помощью критерия Манна – Уитни, критерия χ2 

Пирсона. Статистически значимыми считались 
различия с критерием р<0,05. 

Результаты 
В первой группе (рис. 3) при отсутствии явных 

признаков поздней глубокой ППИ, таких как на-
личие свищевого хода, не проводилось исклю-
чение септической этиологии нестабильности 
компонентов. Остальным 12 (8,33%) пациентам, 
у которых были явные признаки перипротезной 
инфекции, первым этапом проводилась установка 
спейсера.

Из 132 больных, которым не производилась 
установка спейсера, у 65 (45,13%) во время опе-
рации проводился забор мягких тканей для ми-
кробиологического исследования: у 46 (59,74%) 
пациентов была диагностирована септическая 
этиология нестабильности эндопротеза (они были 
отнесены по классификации Coventry – Tsukayama 
к IV типу) и у 19 (24,67%) пациентов инфекция не 
обнаружена. Оставшимся 67 (46,52%) больным ин-
траоперационно не проводилось микробиологи-
ческое исследование. 

Вторая группа представлена проспективным 
исследованием, включает 157 больных, которые 
обратились к нам с жалобами на боли в области 
эндопротеза (рис. 4). 

Используя четкий алгоритм диагностики в про-
спективной группе, 51 (32,48%) больному был по-
ставлен диагноз поздней глубокой перипротез-
ной инфекции. Этим пациентам первым этапом 
проводились удаление эндопротеза, санация и 
установка спейсера. Независимо от проведенной 
диагностики интраоперационно всем больным 
выполнялся забор тканей для микробиологиче-
ского исследования. У 93 (59,23%) пациентов мы не 
получили роста флоры, у 13 (8,28%) мы получили 
рост флоры (эти больные были отнесены по клас-
сификации Coventry — Tsukayama к IV типу пери-
протезной инфекции). 

Рис. 3. Количество ревизионных 
вмешательств, выполненных  
в 2002–2014 гг.
Fig. 3. Number of revisions performed  
in the period from 2002 to 2014
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Рис. 4. Количество ревизионных 
вмешательств, выполненных  
за 2015–2018 гг.
Fig. 4. Number of revisions performed  
in the period from 2015 to 2018

С целью оценки микробного пейзажа мы про
анализировали отдельно 51 больного с поздней 
глубокой ППИ. Средний возраст этих пациентов 
составил Me = 61,4 лет (интерквартильный размах 
от 42,3 до 72,3 лет), из них 27 женщин (52,6%) и 24 
мужчины (47,4%). Изначально всем больным было 
выполнено тотальное эндопротезирование тазобе-
дренного сустава по поводу посттравматического 
коксартроза III ст. — 13 (25,6%), из них наличие ме-
таллоконструкций в анамнезе у 9 (69,2%); дегенера-
тивного коксартроза III ст. — 25 (49,1%); диспласти-
ческого коксартроза III ст. — 3 (5,8%); асептического 
некроза головки бедренной кости — 3 (5,8%); пере-
лома шейки бедренной кости — 7 (13,7%). Стоит 
отметить, что из 51 пациента у 15 (29,4%) было  
выполнено ревизионное вмешательство по поводу 
асептической нестабильности первично установ-
ленных компонентов.

Основным критерием постановки диагноза 
являлось выделение микрофлоры при микро-
биологическом исследовании. С этой целью всем 
пациентам выполнялись диагностические пунк-
ции пораженного тазобедренного сустава. В 41 
(80,39%) случае получили флору до выполнения 
оперативного лечения, а в 10 (19,61%) случаях —  

не получили. Эти пациенты были отнесены  
к группе культуронегативных, т.е. у кого не полу-
чалось высеять культуру с помощью пункции сус
тава, но присутствуют физические, рентгенологи-
ческие и лабораторные признаки инфекционного 
процесса (СОЭ, С-реактивный белок, количество 
лейкоцитов в синовиальной жидкости и процент-
ное содержание полиморфноядерных нейтрофи-
лов в 1 мм³) в области сустава (рис. 5). 

Стоит отметить, что в результате выполне-
ния трех пункций в 29 случаях мы получили один 
микроорганизм, а в 12 случаях — микробные 
ассоциации: 

MRSE + Enterococcus faecalis; 
MSSE + S. capitis + S. hominis;
MSSE + S. saprophyticus; 
MRSA + Proteus mirabilis + Enterococcus faecalis; 
MRSA + Acinobacter baumanii + Proteus mirabilis;
MRSA + S. epermidis; S. aures + Enterococcus faecalis; 
MSSA + Corynebacterium spp.; 
MSSA + S. constellatus; 
Staphylococcus spp. + Baccilus cereus; 
Staphylococcus spp. + Enterococcus faecalis; 
Streptococcus viridans + Klebsiella pneumoniae.

Рис. 5. Результаты исследования 
микрофлоры, полученной в пунктате
Fig. 5. Results of aspirate microflora 
examination

Количество больных
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Достаточно важно, что в 29 (56,86%) случа-
ях нашим пациентам выполнялась только одна 
пункция. Помимо полученной флоры у данных 
больных были отмечены клинические признаки 
инфекции, а также повышенные показатели СОЭ, 
С-реактивного белка и количество лейкоцитов  
с преобладанием полиморфноядерных нейтрофи-
лов в синовии (рис. 6).

У 22 пациентов с целью верификации микроор-
ганизма мы выполняли две пункции (рис. 7).

В 15 (29,41%) случаях нам понадобилось выпол-
нение 3-й пункции (рис. 8).

У группы пациентов с культуронегативными 
возбудителями мы ориентировались на показатели 
СОЭ, С-реактивного белка и цитологического ис-
следования. Интраоперационно проводился забор 
тканей для микробиологического исследования,  
и нам удалось получить у данных пациентов ми-
крофлору (табл. 2).

В 14 (27,45%) случаях мы отметили разницу 
флоры, полученной при выполнении артроценте-
за и в интраоперационном посеве (табл. 3). 

С целью удобства статистической обработки 
мы разделили 51 пациента проспективной груп-
пы на две подгруппы с рецидивом инфекцион-
ного процесса и без рецидива (табл. 4). Нужно 
отметить, что мы не включили двух пациентов  
с инфекционными осложнениями, у которых они 
развились через 12 и 15 мес. после выполнения 
второго этапа.

Среднее время манифестации, т.е. время от 
первичной операции до диагностики септической 
нестабильности компонентов, составило 36 нед.

Однако в подгруппе пациентов с рецидивом —  
28,2 нед., что демонстрирует клиническую разни-
цу, т.е. манифестацию раньше на 8 нед., однако без 
статистически значимых отличий между подгруп-
пами. Среднее время от диагностированной пери-
протезной инфекции до выполнения первого эта-
па ревизионного эндопротезирования составило 
314 нед., без значимых различий между группами. 
Медиана показателя СОЭ во всех подгруппах до ле-
чения составила 44,5 мм/ч без статистически зна-
чимой разницы между группами. В первой группе 
С-реактивный белок до выполнения первого эта-
па был равен 11,6 г/л, что статистически значимо 
ниже, чем во второй группе (31 г/л соответствен-
но). Стоит отметить, что у пациентов второй под-
группы клинически значимо отмечается рост СОЭ 
в 1,8 раз и С-реактивного белка в 6,4 раз, что мож-
но трактовать как наличие возможного рецидива 
инфекционного процесса.

Несмотря на проведенную диагностику и ле-
чение, мы отметили рецидив инфекционного 
процесса в 10 (19,6%) случаях, после выполне-
ния первого этапа ревизионного вмешательства.  
У 4 (7,84%) пациентов были отмечены микробные 
ассоциации, из них в трех случаях флора разли-
чалась между полученной при диагностике, т.е. 
во время выполнения пункции, и в интраопера-
ционном посеве. Также двое больных изначально 
относились к группе культуронегативных (табл. 5). 
Наше исследование показало, что шансы выявить 
энтерококк в 8 раз выше среди пациентов с реци-
дивом инфекции (ОШ = 8,357; 95% ДИ от 1,175 до 
59,437).

Количество больных

Рис. 6. Микробный пейзаж  
после выполнения первой пункции
Fig. 6. Microbial landscape after first 
puncture

Рис. 7. Микробный пейзаж после выполнения 
второй пункции
Fig. 7. Microbial landscape after second puncture

Количество больных
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Таблица 3
Различие микрофлоры у 14 пациентов до и после операции

№ пациента Микрофлора до операции Микрофлора после операции

1 Staphylococcus spp. + Baccilus cereus Klebsiella pneumoniae

2 MSSA MRSA

3 MRSE MSSE + Corynebacterium

4 MRSA MRSA + MRSE

5 MSSA MSSA + S. epidermidis

6 MSSA + S. constellatus MSSA

7 MRSA MRSA + MRSE

8 MRSE + Enterococcus faecalis Enterococcus faecalis

9 Streptococcus viridans + Klebsiella pneumoniae Enterococcus faecalis + S. aures

10 MSSE + S. saprophyticus MRSE + MSSE

11 MSSA MRSE

12 MRSA + Proteus mirabilis + Enterococcus faecalis MRSA

13 MSSA + Corynebacterium spp. Роста нет

14 Staphylococcus spp. + Enterococcus faecalis Роста нет

Таблица 2
Результаты микробиологического исследования у больных, которые до операции  

считались культуронегативными

№ Микрофлора Количество больных

1. MRSE 1

2. S. agalactiae 1

3. S. warneri 1

4. MSSA 1

5. E. coli 1

6. MRSA 4

7. S. haemolyticus + MRSE 1

Рис. 8. Микробный пейзаж после выполнения 
третьей пункции
Fig. 8. Microbial landscape after third puncture

Количество больных
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Таблица 4
Характеристики пациентов с рецидивом и без рецидива перипротезной инфекции

Показатель
2а подгруппа
Без рецидива 

инфекции (n = 41)

2б подгруппа
С рецидивом 

инфекции (n = 8)

Среднее
(n = 49)* p

Медиана возраста, годы 61,3  (42,1–76,6) 57,4 (45,7–71,8) 61,4 (42,3–77,3) 0,07

ИМТ 29,1 (23,3–35,2) 28,2 (22,5–31,6) 29,1 (23,3–34,5) 0,47

Время манифестации 
инфекции, нед.

36  (24–120)  28 (4–48) 36 (20–108) 0,76

Время существования  
до первого этапа, нед.

16 (12–16) 12 (8–32) 14 (12–16) 0,14

до после до после до после до после

СОЭ, мм/ч 42  
(35–47)

21
(16–30)

37
(37–37)

38
(35–41)

44,5
(37–57)

25,2
(11,9–42,8)

0,21 0,21

С-реактивный белок, г/л 11,6
(8,9–12,4)

5,8
(3,7–8,4)

31
(31–31)

37,2
(18,7–37,2)

26
(16–42)

6,8 
(3,7–16)

0,03 0,06

Данные представлены в формате медианы (интерквартильный размах).
* в исследование не включили двух пациентов с инфекционными осложнениями, у которых они развились через 

12 и 15 мес. после выполнения второго этапа.

Таблица 5
Микробный пейзаж у пациентов с инфекционными осложнениями

Микробный пейзаж Процентное соотношение

Staphylococcus spp. + Baccilus cereus 10%

MRSA 30%

Культуронегативные случаи 20%

Staphylococcus spp. + Enterococcus faecalis 10%

MSSA 10%

Enterococcus faecalis + MRSE 10%

Enterococcus faecalis + MSSA 10%

Обсуждение
В шведском регистре 2017 г. продемонстриро-

вано, что в 2000-х годах причиной ревизии в пер-
вые два года после имплантации эндопротеза яв-
лялись вывихи эндопротеза, а в настоящее время 
лидирующее место занимает именно перипротез-
ная инфекция. В нашем исследовании мы отмети-
ли, что количество ревизий, связанных с ППИ, уве-
личилось в 4,25 раза.

Несмотря на широкий спектр возможных диа-
гностических процедур, которые можно исполь-
зовать для обследования пациента на наличие 
перипротезной инфекции, не стоит забывать, что 
клинически заподозрить инфекцию можно на ос-

новании сбора анамнеза и физического осмотра 
[12]. Постоянные боли в искусственном суставе 
следует рассматривать как один из симптомов 
возможной инфекции, пока не доказано обратное 
[13, 14]. 

После проведенного сбора анамнеза и осмотра 
рекомендовано исследование СОЭ и С-реактивного 
белка. Эти достаточно простые методы имеют вы-
сокую чувствительность, что позволяет улучшить 
диагностику инфекционного процесса в области 
эндопротеза [15]. Тем не менее, пороговые показа-
тели СОЭ и С-реактивного белка не исключают на-
личие ППИ, особенно при наличии медленно ра-
стущих микроорганизмов [16]. У наших пациентов 
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с рецидивом инфекционного процесса после уста-
новки спейсера было отмечено, что показатель 
С-реактивного белка перед выполнением первого 
этапа лечения был выше в 3,3 раза по сравнению с 
пациентами без рецидива.

Однако ключевым моментом в успешном ле-
чении перипротезной инфекции является диагно-
стика, а именно определение типа выделенного 
микроорганизма и его резистентности к антибак-
териальным препаратам [17, 18]. Некоторые ав-
торы отмечают, что наиболее частой причиной 
развития перипротезной инфекции являются 
грамположительные бактерии [18, 19, 20]. Однако 
встречаются публикации, где исследователи опи-
сывают худший прогноз при диагностированных 
грамотрицательных микроорганизмах [8, 21, 22]. 

На международной согласительной конферен-
ции по перипротезной инфекции, состоявшейся 
в 2018 г. в США, обсуждался вопрос о различиях 
в результатах посевов между предоперационны-
ми аспирациями и интраоперационными посе-
вами, и 98% процентов проголосовало за то, что 
могут быть различия, особенно при полимикроб-
ных инфекциях или наличии организмов с низкой 
вирулентностью [23]. В нашем исследовании мы 
диагностировали у 14 пациентов разницу в полу-
ченной флоре до и после операции, а рецидив ин-
фекции отмечен 3 случаях (5,8%). 

В исследовании, проведенном S. Corvec и со-
авторами в 2012 г., продемонстрирован микроб-
ный пейзаж в случаях с перипротезной инфек-
цией: коагулазонегативные стафилококки (в т.ч.  
S. epidermidis) 30–43%; золотистый стафилококк 
12–23%; cтрептококки 9–10%; грамнегативные 
палочки (E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa, Proteus 
spp., Enterobacter spp., Acinetobacter spp.) 10–17%; 
энтерококки 3–7%; анаэробы 2–4%; Candida spp. — 
2%; микробные ассоциации — 10–20%; культуро-
негативные случаи составили 10–25% [24]. 

По нашим данным, на долю микробных ас-
социаций приходится 23%, на долю золотисто-
го стафилококка (в том числе MRSA) — 27,4%, 
культуронегативные случаи — 19%; энтерококки  
(в т.ч. в микробных ассоциациях) — 9,8%, грамне-
гативные микроорганизмы — 3,92%. Интересные 
данные получили  V.K. Aggarwal с соавторами  
в исследовании 2014 г. при изучении микроб-
ного пейзажа в клиниках Европы и США. На 
долю микробных ассоциаций приходится 7,4% 
в США, а в Европе 3,5%, доля золотистого стафи-
лококка составляет 32,6% в США, против 13,6% 
в Европе; культуронегативные случаи — 15,3% 
в США, 10,9% — в Европе,  доля грамнегативных  
бактерий — 6,8% в США и 4,2% в Европе [25].

В статье 2018 г. С.А. Божковой с соавторами по-
казана тенденция к уменьшению доли золотис
того стафилококка, но отмечается увеличение  

S. epidermidis. В 2010–2012 гг. S. epidermidis выде-
лялся в 16,8% случаев, а к 2016–2017 гг. данный по-
казатель вырос до 22,5%, при этом доля MRSE со-
ставила 56,6% и 63,3% соответственно [8]. Авторы 
также ссылаются на исследование C. Triffault-Fillit 
с соавторами, где при анализе 567 пациентов  
с перипротезной инфекции на долю MRSA прихо-
дится 16,1%, а на MRSE — 59,1% [26]. С.А. Божкова  
с соавт. Описывают случай впервые выделенного 
E. faecalis, устойчивого к ванкомицину, также от-
мечают увеличение роли таких возбудителей, как 
S. epidermidis и K. pneumoniae в этиологии ортопе-
дической инфекции [8]. В проведенном нами ис-
следовании на долю MRSE пришлось 12 (23,5%) 
случаев, в том числе в составе микробных ассоциа-
ций при полимикробной ППИ.

M.M. Kheir с соавторами в 2017 г. оценили бо-
лее 2000 больных с ППИ и выделили 87 пациен-
тов, из биологического материала которых был 
изолирован энтерококк. Успех двухэтапного ле-
чения этих пациентов составил всего 51,7% (45 из 
87 пациентов) [18]. В нашем исследовании риск 
развития рецидива инфекции у пациентов с эн-
терококком был в 8 раз больше. Таким образом, 
выявление энтерококков является фактором ри-
ска рецидива при лечении пациентов с ППИ тазо-
бедренного сустава.

Основной задачей при выполнении диагности-
ческих манипуляций является выделение возбуди-
теля перипротезной инфекции. В литературе гово-
рится о больших признаках, которые включают  
в себя наличие свищевого хода и/или двукратное 
выделение микроорганизма при бактериологиче-
ском исследовании [27]. Учитывая наши данные, 
выполнение трех пункций позволило нам сокра-
тить группу культуронегативных пациентов. 

Отметим, что при обращении пациента с жа-
лобами на боли в области сустава после его им-
плантации необходимо тщательное обследо-
вание. Помимо сбора анамнеза и проведения 
физического осмотра необходима оценка СОЭ и 
С-реактивного белка. При повышении хотя бы од-
ного из показателей больному необходимо выпол-
нение пункции сустава. 

Трехкратно проведенное обследование дает 
возможность правильно поставить диагноз,  
а также четко выделить возбудителя инфекцион-
ного процесса, определить наличие микробных 
ассоциаций, сократить группу культуронегатив-
ных пациентов. Проведенный анализ больных  
с рецидивом инфекции показал, что в 40% слу-
чаев причиной являлись микробные ассоциации,  
в 30% — MRSA. Мы отметили, что энтерококк явля-
ется фактором риска рецидива ППИ.

Применение детальной диагностики поздней 
глубокой ППИ тазобедренного сустава позволяет 
уменьшить в 2,1 раза (8,32%) риск развития рециди-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aggarwal%20VK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24414388
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ва периимплантной инфекции, сокращает в 4 раза  
выявление IV типа инфекции согласно классифи-
кации Coventry – Tsukayama.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: государственное 
бюджетное финансирование.
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Трудноизлечимая перипротезная инфекция тазобедренного 
сустава: результаты санирующих операций
В.Н. Ливенцов, С.А. Божкова, А.Ю. Кочиш, В.А. Артюх, В.Л. Разоренов,  
Д.В. Лабутин

ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

Реферат
Цель исследования — сравнить эффективность купирования хронической трудноизлечимой перипро-

тезной инфекции (ППИ) в области тазобедренного сустава при выполнении резекционной артропласти-
ки с несвободной пересадкой островкового лоскута из латеральной широкой мышцы бедра в сравнении  
с установкой антимикробного цементного спейсера. Материал и методы. В ретроспективное исследо-
вание включены 132 пациента, которым в период с 2012 по 2018 г. были выполнены удаление ортопеди-
ческого имплантата, радикальная хирургическая обработка очага инфекции, резекционная артропластика 
с несвободной пересадкой островкового лоскута из латеральной широкой мышцы бедра (группа НМП — 
57 пациентов) либо установка антимикробного спейсера (группа АМС — 75 пациентов). Изучали данные 
анамнеза, характер течения инфекции, вид возбудителя, уровень лабораторных показателей системного 
воспаления, величину костных дефектов, течение послеоперационного периода и наличие ремиссии ППИ 
в отдаленные сроки. Результаты. У 89,4% пациентов (n = 51), перенесших несвободную мышечную пла-
стику, было в анамнезе 3 и более операций в этой области, в то время как в группе со спейсерами доля 
таких больных составила всего 38,6% (n = 29) (p<0,0001), при этом доля пациентов с двумя и более реци-
дивами составила в исследуемых группах 78,9% (n = 45) и 25,3% (n = 19) соответственно (p<0,0001). Суще-
ственных различий в видовой структуре микробных возбудителей ППИ между группами выявлено не было.  
У подавляющего большинства пациентов в обеих группах инфекция была обусловлена микробной ассоциа-
цией: 77,2 и 72,0% соответственно в группах НМП и АМС. В раннем послеоперационном периоде повторная 
ревизия послеоперационной раны была выполнена в 35% и 28% случаев соответственно в группах НМП  
(n = 20) и АМС (n = 21), в том числе по поводу рецидива инфекции в 15,8 и 28% случаев соответственно. 
Стойкая ремиссия трудно поддающейся лечению ППИ в группе НМП составила 96,5%, в группе АМС – 45,3%. 
Заключение. Несмотря на необходимость в ряде случаев повторных ревизий в раннем послеоперационном 
периоде, резекционная артропластика в сочетании с НМП может рассматриваться как операция выбора при 
развитии рецидива трудноизлечимой ППИ, с возможным выполнением реимплантации эндопротеза на 
фоне стойкой ремиссии инфекционного процесса. 

Ключевые слова: трудноизлечимая перипротезная инфекция, мышечный лоскут, резекционная артро-
пластика, этиология, стойкая ремиссия инфекции, антимикробный спейсер.
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Введение 
Тактика хирургического лечения пациентов  

с перипротезной инфекцией (ППИ) постоянно со-
вершенствуется и активно обсуждается в научных 
публикациях. Все современные лечебные алго-
ритмы указанной патологии учитывают длитель-
ность и характер течения инфекционного про-
цесса, состояние тканей, окружающих эндопротез, 
вид возбудителя, его антибиотикорезистентность,  
а также состояние пациента [1]. В последние годы 
особое внимание стали уделять полирезистент-
ным возбудителям ППИ, снижающим эффектив-
ность санирующих операций и этиотропной анти-
бактериальной терапии и нередко приводящим  
к многократному рецидивированию инфекци-
онного процесса [2, 3, 4]. Это привело к законо-
мерному появлению в научной литературе нового 
термина «difficult to treat», характеризующего труд-
ноизлечимую перипротезную инфекцию (ТИ ППИ), 
обусловленную трудными для эрадикации (ТДЭ) 
возбудителями, устойчивыми к антибиотикам, 
активными в отношении микробных биопленок. 
К данной категории относят рифампицин-резис
тентные штаммы стафилококков, ципрофлокса-

цин-резистентные штаммы грамотрицательных 
(Грам(-)) бактерий и грибы рода Candida [5]. 

Известно, что при выявлении Грам(-) штам-
мов, устойчивых к ципрофлоксацину и продуци-
рующих бета-лактамазы расширенного спектра, 
эффективность купирования ранней ППИ после 
выполнения санации с сохранением эндопротеза 
снижается c 79 до 53% и 42,8% соответственно при 
двухлетнем сроке наблюдения [6]. Двухэтапное ле-
чение с применением антимикробных спейсеров 
(АМС) тоже показывает свою низкую эффектив-
ность: от 28 до 50–52% при инфекции, вызванной 
Грам(-) бактериями и микробными ассоциациями 
[5, 7, 8, 9].

Следует отметить, что до настоящего времени 
отсутствуют единые взгляды на тактику ведения 
пациентов с многократно рецидивирующей ППИ, 
обусловленной такими сложными возбудителя-
ми. Одним из наиболее эффективных методов 
лечения ППИ после многократных санирующих 
операций является «операция отчаяния» — резек-
ционная артропластика тазобедренного сустава, 
известная как операция Гирдлстоуна (Girdlestone’s 
procedure). Опубликованные исследования демон-

Difficult-To-Treat Periprosthetic Hip Infection:  
Outcomes of Debridment
V.N. Liventsov, S.A. Bozhkova, A.Yu. Kochish, V.A. Artyukh, V.L. Razorenov,  
D.V. Labutin 

Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics, St. Petersburg, Russian Federation

Abstract
Purpose of the study — to compare management efficiency for difficult-to-treat periprosthetic hip joint infection 

(PJI) during resection arthroplasty with grafting by vastus lateralis pedicle island flap in comparison with insertion 
of an antimicrobial-loaded cement spacer. Material and Methods. 132 patients were included into the retrospective 
study who underwent treatment from 2012 until 2018 including removal of orthopaedic implant, radical surgical 
debridement of infection focus, resection arthroplasty with grafting by vastus lateralis pedicle island muscle 
flap (PMF group — 57 patients) or insertion of antibacterial-loaded cement spacer (AMS group — 75 patients).  
The authors examined medical histories, nature of infection process, infection agent type, laboratory data in 
respect of systemic inflammation, size of bone defects, follow up status and remission of PJI in the late period.  
Results. 89.4% of patients (n = 51) who underwent grafting by vastus lateralis pedicle island flap had a history  
of 3 and more prior surgical procedures in the same area. At the same time the share of such patients in the spacer 
group was only 38.6% (n = 29) (p<0.0001) while the share of patients with two and more recurrences was 78.9%  
(n = 45) and 25.3% (n = 19), respectively (p<0.0001). No significant variances were observed between the groups in 
respect of type composition of PJI microbial infection agents. The infection in a vast majority of patients in both 
groups was caused by microbial association: 77.2% and 72.0% in PMF and AMS groups, respectively. In the early 
postoperative period secondary revision of surgical site was performed in 35% and 28% of cases in PMF group  
(n = 20) and AMS group (n = 21), respectively, including due to recurrent infection in 15.8% and 28% of cases, 
respectively. Stable remission of difficult-to-treat PJI in PMF group was 96.5% and 45.3% in AMS group. Conclusion. 
Despite some cases that required secondary revisions in early postoperative period the resection arthroplasty in 
combination with pedicle muscle flap can be considered a surgery of choice for management of recurrent difficult-
to-treat PJI with feasible re-implantation of prosthesis against the stable remission of infection. 

Keywords: difficult-to-treat periprosthetic infection, muscle flap, resection arthroplasty, etiology, stable 
remission of infection, antimicrobial-loaded cement spacer.
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стрируют значительный разброс в оценке эффек-
тивности купирования инфекции: от 73 до 100% 
[10], при этом нередко у больных отмечается реци-
див инфекционного процесса с образованием дли-
тельно незаживающих ран, дном которых является 
полость сустава [11]. В случае комбинации указан-
ного вмешательства с несвободной пересадкой 
островкового лоскута из латеральной широкой 
мышцы бедра эффективность лечения повышает-
ся, и частота поздних рецидивов ППИ составляет 
5,9–10% [12, 13, 14]. Однако при анализе научной 
литературы мы не нашли публикаций, посвящен-
ных лечению пациентов с ТИ ППИ в области ТБС, 
вызванной ТДЭ возбудителями, с использовани-
ем резекционной артропластики ТБС в сочетании  
с несвободной мышечной пластикой (НМП), что и 
определило цель нашего исследования. 

Цель исследования — сравнить эффектив-
ность купирования хронической трудноизлечи-
мой ППИ в области тазобедренного сустава при 
резекционной артропластике с несвободной пере-
садкой островкового лоскута из латеральной ши-
рокой мышцы бедра и при установке антимикроб-
ного цементного спейсера.

Материал и методы 
Характер исследования — одноцентровое ре-

троспективное за период 2012–2018 гг. 
Критерии включения: хроническая ТИ ППИ, 

обусловленная ТДЭ-возбудителями: рифампи-
цин-резистентными стафилококками, ципроф-
локсацин-резистентными грамотрицательными 
бактериями, грибами рода Candida. 

Критерии исключения: сепсис на момент посту-
пления в стационар. 

Всего в исследование включено 132 пациента, 
которых разделили на группы в зависимости от 
типа выполненной операции. В первую группу не-
свободной мышечной пластики (НМП) включили 
57 больных, которым было выполнено удаление 
компонентов эндопротеза, радикальная хирурги-
ческая обработка очага инфекции, резекционная 
артропластика и несвободная пересадка остров-
кового лоскута из латеральной широкой мышцы 
бедра по способу пластики островковым мышеч-
ным лоскутом после радикальной хирургической 
обработки остеомиелитического очага в области 
вертлужной впадины (патент РФ на изобретение 
2299031). Во вторую группу вошли 75 пациентов, 
которым было произведено удаление установлен-
ных конструкций, радикальная хирургическая об-
работка очага инфекции и установка антимикроб-
ного цементного спейсера (АМС).

Средний возраст пациентов в группе НМП на 
момент операции составлял 59 лет (МКИ 52–67), 
мужчины составили 58% (n = 33), женщины — 42% 
(n = 24). Поражение левого ТБС наблюдали в 54% 

(n = 31), правого — в 46% (n = 26) случаев. В груп-
пе АМС средний возраст был 62 года (МКИ 53–70), 
мужчины составили 48% (n = 36), женщины — 52% 
(n = 39). Поражение левого ТБС наблюдали в 45%  
(n = 34), правого — в 55% (n = 41) случаев.

За показатель эффективности лечения для 
группы НМП принимали долю пациентов с ремис-
сией инфекционного процесса через год и более 
после санирующей операции, для группы АМС — 
долю пациентов, которым был успешно выполнен 
второй этап двухэтапного лечения, реимпланта-
ции эндопротеза ТБС. Кроме того, в обеих груп-
пах учитывали долю пациентов, потребовавших 
повторной ревизионной операции в раннем пос
леоперационном периоде (30 суток после опера-
ции) по поводу гематомы области операции и/или 
сохранения раневого отделяемого более 7 суток  
и других проявлений рецидива ППИ.

По записям в медицинской документации и 
данным локального регистра ППИ изучали дан-
ные анамнеза (длительность инфекции, количе-
ство операций, число предшествующих рецидивов 
ППИ), вид возбудителя, лабораторные показатели 
(общий белок, гемоглобин, лейкоциты, СОЭ, СРБ, 
фибриноген) при поступлении, длительность опе-
рации, кровопотерю, размеры дефектов бедрен-
ной кости и вертлужной впадины. Отдаленные ре-
зультаты (наличие ремиссии ППИ) оценивали при 
контрольном осмотре пациента.

Размеры дефектов бедренной кости и вертлуж-
ной впадины оценивали как малые или большие  
с учетом анатомических и рентгенологических 
ориентиров и потребности применения ревизион-
ных систем для эндопротезирования ТБС в после-
дующем. Дефекты бедренной кости считали малы-
ми, когда визуализировали потерю костной ткани 
в области метаэпифиза бедра с сохранением более 
4 см интактной кости и опорных свойств прокси-
мальной части диафиза. Дефекты бедренной кости 
определяли как большие, когда имелся дефицит 
губчатой и кортикальной костной ткани диафиза 
при сохранении менее 4 см интактной кости либо 
сегментарный дефект проксимального отдела бе-
дренной кости. При этом последующее эндопро-
тезирование ТБС возможно только с применением 
ревизионных систем.

Дефекты вертлужной впадины считали малыми 
при разрушении ее крыши и смещении вертлуж-
ного компонента эндопротеза, по данным рентге-
нографии, до уровня не более 3 см выше верхней 
границы запирательного отверстия с возможным 
разрушением передней колонны, но с охранением 
задней колонны и минимальным дефектом дна 
вертлужной впадины, когда сохранялась ее опор-
ная функция для дальнейшего эндопротезирова-
ния ТБС. В случаях разрушения крыши вертлужной 
впадины и смещения вертлужного компонента 
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более 3 см выше указанной границы, а также при 
потере опороспособности задней колонны и зна-
чимом дефекте дна вертлужной впадины, требую-
щих применения опорных конструкций для эндо-
протезирования ТБС, дефекты считали большими. 
Сочетание малых дефектов бедренной кости и 
вертлужной впадины относили к малым дефектам 
ТБС, сочетание больших дефектов — к большим 
дефектам ТБС. В случае сочетания малого дефекта 
с большим — дефект костей, формирующих ТБС, 
считали неравномерным.

Все пациенты со дня операции получали вну-
тривенную комбинированную эмпирическую 
или этиотропную антибактериальную терапию  
с учетом полученных результатов дооперационно-
го бактериологического исследования суставной 
жидкости и/или результатов за предшествующую 
госпитализацию. При получении результатов ис-
следования интраоперационно взятых тканевых 
биоптатов проводили коррекцию антибактери-
альную терапию с последующим переводом паци-
ента на пероральные антибиотики продолжитель-
ностью 6–8 нед.

Статистический анализ

Полученные данные регистрировали в виде 
электронных таблиц, визуализацию структуры 
данных и их анализ проводили с помощью про-
граммы MS Office Excel, 2007 (Microsoft, США), 
Statistica for Windows (версия 10). В связи с малым 
количеством наблюдений в качестве меры цен-
тральной тенденции для изучаемых признаков 
использовали медиану (Ме), в качестве мер рассея-
ния — нижний и верхний квартили (25–75% МКИ). 
Сопоставление количественных признаков между 
группами сравнения выполняли с применени-
ем критерия Манна – Уитни. Для анализа относи-
тельных показателей использовали χ2. Для оценки 
риска рецидива и шансов на достижение стойкой 
ремиссии выполняли расчет относительного риска 
(ОР, 95% ДИ) и отношения шансов (ОШ, 95% ДИ). 
Различия показателей между группами считали 
статистически значимыми при p<0,05.

Результаты 

Группы были сопоставимы по количеству на-
блюдений, полу, возрасту. Продолжительность 
ППИ в группе НМП была существенно больше, 
чем в группе АМС (p<0,05). Следует отметить, 
что у подавляющего большинства пациентов 
(89,4%; n = 51), перенесших мышечную пластику,   
в анамнезе было три и более операции в этой 
области, в то время как в группе со спейсерами 
доля таких больных составила всего 38,6% (n = 29) 
(p<0,0001). При этом доля пациентов с двумя и бо-
лее рецидивами ППИ в анамнезе составила в ис-

следуемых группах 78,9% (n = 45) и 25,3% (n = 19) 
соответственно (p<0,0001).

На момент госпитализации существенных 
различий между группами по выраженности си-
стемного воспаления, уровню общего белка и ге-
моглобина выявлено не было (табл. 1). Частота 
встречаемости анемии в группе АМС составила 
57,3%, а в группе НМП — 64,3% (р>0,05), гипоаль-
буминемии — 31,1% и 57,1% (р>0,05), гипопроте-
инемии — 25,7% и 30,9% (р>0,05) соответственно. 
Продолжительность операции у пациентов группы 
НМП была больше (р<0,05), чем в группе АМС, что 
обусловлено выполнением дополнительного эта-
па выделения и пересадки островкового мышеч-
ного лоскута. При этом объемы интраоперацион-
ной кровопотери были сопоставимы, а дренажная 
кровопотеря была больше у больных с пересадкой 
осевого мышечного лоскута (р<0,05). В обеих груп-
пах дефекты костей, формирующих ТБС, в боль-
шинстве случаев были отнесены к малым, однако 
стоит отметить, что в группе НМП их было всего 
65%, по сравнению с 80% в группе АМС (p = 0,051). 
Большие и неравномерные дефекты в группе НМП 
встречались чаще, но различия не были статисти-
чески значимыми. 

Существенных различий в видовой структуре 
микробных возбудителей ТИ ППИ между группами 
не было выявлено. У подавляющего большинства 
пациентов в обеих группах инфекция была обу-
словлена микробной ассоциацией (табл. 2): 77,2% 
и 72,0% в группах НМП и АМС соответственно.  
В составе ассоциаций были выделены Грам(-) бак-
терии в группе НМП в 32 (72,7%) случаях из 44,  
а в группе АМС — в 48 (88,9%) из 54, MRS (метицил-
линорезистентные стафилококки (MRSA+MRSE)). 
соответственно — в 16 (36,4%) из 44 и 20 (37%) 
из 54 случаев. Доля пациентов с полимикроб-
ной инфекцией, обусловленной двумя и бо-
лее ТДЭ-возбудителями, была больше в группе 
НМП (21,1%), чем в группе АМС (9,3%), однако 
различия не были статистически значимыми  
(p = 0,08).

В видовом спектре возбудителей лидирующие 
позиции занимали S. aureus и S. epidermidis, доля 
которых составила 37,2% и 31,6% в группах НМП 
и АМС соответственно (табл. 3). Частота выделе-
ния метициллин-резистентных штаммов в груп-
пах существенно не различалась и составила для 
MRSA — 40,4% и 42,9%, для MRSE — 54,5% и 73,1%, 
соответственно для групп НМП и АМС. Отмечалась 
высокая частота выделения неферментирующих 
бактерий (22% и 20,4% соответственно в группах 
НМП и АМС), а также представителей семейства 
Enterobacteriaceae (21,2% и 22,8% соответственно). 
Чуть менее половины в спектре энтеробактерий 
составили штаммы K. pneumoniae: 42,9% и 35,9%  
в группах НМП и АМС соответственно.
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Таблица 1
Изученные характеристики клинических групп

Показатель Группа НМП Группа АМС p

В с е г о, n 57 75 –

Мужчин, n 33 (58%) 36 (48%) 0,26

Женщин, n (%) 24 (42%) 39 (52%) >0,05

Возраст, лет, Ме (25–75% МКИ) 59 (52–67) 62 (52,5–69,5) 0,3

Данные анамнеза

Длительность ППИ, дней, Ме (25–75% МКИ) 629 (265–1276) 350 (82,5–1229) 0,03

2 и более рецидива в анамнезе, n (%) 45 (78,9%) 19 (25,3%) <0,0001

3 и более операций в анамнезе, n (%) 51 (89,4%) 29 (38,6%) <0,0001

Лабораторные показатели до операции

Общий белок, г/л, Ме (25–75% МКИ) 68,0 (64,0–76,0) 69,0 (65,0–74,0) 0,9

Гемоглобин, г/л, Ме (25–75% МКИ) 110,0 (101,0–125,0) 116,0 (105,0–129,0) 0,07

Лейкоциты, ×109 /л, Ме (25–75% МКИ) 6,4 (5,7–7,7) 7,3 (6,0–8,6) 0,05

СОЭ, мм/ч, Ме (25–75% МКИ) 55,0 (35,0–82,0) 48,0 (29,0–68,0) 0,14

СРБ, мг/мл, Ме (25–75% МКИ) 33,0 (24,0–58,0) 29,0 (14,0–52,0) 0,35

Фибриноген, г/л, Ме (25–75% МКИ) 4,3 (3,8–5,2) 4,1 (3,6–4,9) 0,17

Интраоперационно

Продолжительность операции, мин 220 (180–250) 195 (160–228) 0,03

Объем кровопотери интраоперационной, мл 700 (500–1000) 800 (500–1300) 0,2

Объем кровопотери дренажной, мл 600 (450–860) 500 (400–600) 0,003

Малые дефекты ТБС, n (%) 37 (65%) 60 (80%) 0,051

Большие дефекты ТБС, n (%) 4 (7%) 1 (1,3%) 0,17

Неравномерные дефекты ТБС, n (%) 16 (28%) 14 (18,7%) 0,22

Исходы

Повторная ревизия послоперационной раны  
в первые 30 дней, n (%) 

20 (35%) 21 (28%) 0,384

Ремиссия ППИ, n (%) 55 (96,5%) 34 (45,3%) <0,0001

Поздние рецидивы, n (%) 2 (3,5%) 20 (26,7%) 0,004

Ме — медиана; МКИ — межквартильный интервал.
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Таблица 2
Особенности этиологии ТИ ППИ в группах

Характеристика возбудителей Группа НМП Группа АМС p 

Монобактериальная инфекция

В с е г о, n (%) 13 (22,8%) 21 (28%) 0,55

С участием Грам(+) 7 (12,9%) 10 (13,3%) 1,0

С участием Грам(-) 6 (10,5%) 11 (14,7%)

Микробные ассоциации

В с е г о, n (%) 44 (77,2%) 54 (72%) 0,55

С участием MRS 16 (28,1%) 20 (26,7%) 0,65

С участием Грам(-) 32 (56,1%) 48 (64,0%)

Два и более ТДЭ возбудителей 12 (21,1%) 7 (9,3%) 0,08

В с е г о 57 75 –

Таблица 3
Видовой спектр ведущих возбудителей в группах

Вид возбудителя
Группа НМП Группа АМС

p 
Абс. % Абс. %

Staphylococcus aureus 27 20,5 28 16,4 0,361

Staphylococcus epidermidis 22 16,7 26 15,2 0,73

Acinetobacter sp. 19 14,4 24 14,0 1,0

Pseudomonas aeruginosa 10 7,5 11 6,4 0,82

Fam. Enterobacteriaceae 28 21,2 39 22,8 0,78

Грибы, в т.ч. Candida 3 2,3 2 1,2 0,66

Другие 23 17,4 41 24,0 1,0

В с е г о  штаммов 132 – 171 – –

При анализе отдаленных исходов операций 
резекционной артропластики ТБС в комбинации  
с несвободной пересадкой островкового лоску-
та из латеральной широкой мышцы бедра было 
установлено, что при среднем сроке наблюдения  
6,2 лет (МКИ 4,5–7,3) эффективность купирования 
ТИ ППИ составила 96,5% (n = 55). Следует также 
отметить, что в 7 (12,3%) случаях в сроки от 2,1 
до 5,1 лет после мышечной пластики пациентам 
было успешно выполнено ревизионное эндопро-
тезирование тазобедренного сустава без призна-
ков рецидивирования инфекционного процесса 
на протяжении периода от одного года до 4,2 лет. 
В группе АМС ремиссия инфекционного процес-
са была достигнута в 45,3% (n = 34) случаев, после 
чего был выполнен второй этап хирургического 
лечения: удален спейсер и установлен эндопротез. 

Медиана интервала между этапами лечения соста-
вила 237 дней (МКИ 139–364). Пациентам с реци-
дивом ППИ после установки АМС в 68,3% случаев 
(28 из 41) было выполнено повторное санирую-
щее оперативное вмешательство с переустанов-
кой антимикробного спейсера, в 17,1% случаев  
(7 из 41) — была выполнена резекционная ар-
тропластика, в 14,6% (n = 6) резекционная артро-
пластика с несвободной пересадкой латеральной  
широкой мышцы бедра.

Следует отметить, что в группе НМП в 35%  
(n = 20) случаев в раннем послеоперационном пе-
риоде (Me = 10 дней, МКИ 7,5–15) потребовалась 
повторная ревизия послеоперационной раны. 
Основными причинами ревизии были: формиро-
вание культуронегативной гематомы (n = 6), ре-
цидив ППИ (n = 9), частичный или полный некроз 
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мышечного лоскута (n = 5). Однако после повтор-
ных ревизий все больные были выписаны с зажив-
шей первичным натяжением раной. В группе АМС 
ранний рецидив был диагностирован в 28% (n = 21) 
случаев, что потребовало повторной санирующей 
операции. 

При исследовании отдаленных результатов 
лечения в группе НМП было выявлено только  
2 (3,5%) случая развития рецидива инфекции, ко-
торые проявились формированием фистулы в об-
ласти оперативного вмешательства с периодиче-
ским гнойным отделяемым. В группе АМС в 26,7% 
(n = 20) случаев отсроченный рецидив инфекцион-
ного процесса был диагностирован при поступле-
нии на 2-й этап хирургического лечения в среднем 
через 165 суток (МКИ 82–344) после санирующей 
операции. 

Обсуждение
На сегодняшний день двухэтапную замену эн-

допротеза с длительным интервалом (>6 нед.) 
между этапами считают наиболее рациональным 
методом лечения ТИ ППИ [1, 15]. Одним из воз-
можных оснований для увеличения интервала 
между этапами хирургического лечения считают 
больший период воздействия в очаге инфекции 
антибиотика, замешанного в костный цемент. В то 
же время показано, что импрегнированные анти-
биотиком цементные спейсеры могут выступать  
в качестве инородных тел, на которых могут фор-
мироваться микробные биопленки, несмотря на 
высокую локальную концентрацию препарата  
в первые несколько суток после имплантации [16].

Большинство научных публикации свидетель-
ствуют о снижении эффективности лечения ППИ 
при участии в ее этиологии полирезистентных 
штаммов бактерий и/или микробных ассоциаций 
вне зависимости от методики хирургического ле-
чения [5, 6, 8]. 

D. Akgün с соавторами придерживаются другой 
точки зрения. При анализе эффективности лече-
ния 163 случаев ППИ, из которых 30 были обуслов-
лены возбудителями, устойчивыми к антибиоти-
кам с антибиопленочным действием, авторы не 
выявили влияния указанных патогенов на частоту 
купирования инфекции. При двухлетнем сроке на-
блюдения отсутствие инфекционного процесса от-
мечено у 80% (95% ДИ 61–90%) пациентов в груп-
пе трудноизлечимой ППИ и 84% (95% ДИ 76–89%)  
в группе сравнения (p = 0,61). Однако следует при-
нять во внимание, что в данной работе в группу 
ТИ ППИ были включены пациенты с инфекцией, 
обусловленной энтерококками (n = 18), резистент-
ными к рифампицину Staphylococcus epidermidis  
(n = 10) и грибами (n = 3). В одном случае была иден-
тифицирована ассоциация Enterococcus faecalis и 
Candida albicans. Пациентов с ТИ ППИ, вызванной 

Грам(-) бактериями, в данном исследовании не 
было [15]. 

В нашем исследовании в структуре возбуди-
телей в обеих исследуемых группах доля Грам(-) 
бактерий составила 43,2%, микробные ассоциа-
ции были выделены более чем в 70% случаев, в то 
время как, по опубликованным нами ранее дан-
ным и данным других авторов, частота встречае-
мости Грам(-) бактерий, так же как и микробных 
ассоциаций в когорте больных с ППИ в области 
тазобедренного сустава составляет 15–20% [17]. 
Этот факт обусловлен, на наш взгляд, нарастаю-
щим уровнем резистентности к фторхинолонам  
K. pneumoniae, Acinetobacter sp. и P. aeruginosa, ко-
торая в период 2016–2017 гг. составила соответ-
ственно 93,1%; 87,7%; 56,1% и у значительной 
доли штаммов была сопряжена с устойчивостью и  
к другим классам антибиотиков [17]. 

Тенденцию к увеличению числа высокорези-
стентных возбудителей ППИ, таких как MRSE, бак-
терий-продуцентов бета-лактамаз расширенного 
спектра, ампициллин-резистентных энтерокок-
ков, Acinetobacter spp. и ванкомицин-устойчивых 
энтерококков отмечают также T. Rosteius с соав-
торами [3]. Очевидно, что уровень резистентно-
сти возбудителей значимо влияет на исход лече-
ния вне зависимости от хирургической тактики.  
Так, исследовательская группа A. Papadopoulos  
с соавторами при анализе эффективности лечения 
131 пациента с ППИ, обусловленной полирези-
стентными (n = 108) и экстремальнорезистентны-
ми (n = 23) штаммами Грам(-) бактерий показала 
существенное снижение частоты купирования 
инфекции в группе ППИ с экстремальнорези-
стентными возбудителями (p = 0,018): при санации  
с удалением компонентов эндопротеза с 79,6 до  
60% и при сохранении — с 53,7 до 23,1%. Полученные 
авторами результаты свидетельствуют также о том, 
что санирующие операции с сохранением эндо-
протеза при данном типе ППИ характеризуются 
крайне низкой эффективностью и не должны рас-
сматриваться как операции выбора [2]. 

Таким образом, можно предположить, что 
существенное влияние на результаты лечения 
ППИ оказывает не наличие устойчивости именно  
к антибиотикам с антибиопленочной активнос
тью, а уровень резистентности возбудителя в це-
лом: чем меньше классов антибиотиков, активных 
в отношении конкретного штамма возбудителя 
ППИ, тем хуже результат лечения. Что подтверж-
дается отсутствием до настоящего времени эф-
фективных схем терапии инфекционных ослож-
нений, вызванных экстремальнорезистентными  
грамотрицательными бактериями [18, 19, 20].

В нашем исследовании, где доля высокорези-
стентных Грам(-) возбудителей была в 2 раза боль-
ше, чем в среднем в популяции пациентов с ППИ, 
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эффективность купирования инфекции при сани-
рующей операции с установкой АМС была низкой 
и составила 45,3% на момент поступления пациен-
тов для выполнения реимплантации эндопротеза. 
При этом, несмотря на большее количество ми-
кробных ассоциаций с участием двух и более пато-
генов, устойчивых к антибиотикам с антибиопле-
ночной активностью, в группе НМП в 73 случаях 
из 75 (96,5%) удалось купировать инфекционный 
процесс и достичь стойкой ремиссии при среднем 
сроке наблюдения 6 лет, а в 7 случаях — успешно 
выполнить реимплантацию эндопротеза. 

Таким образом, при выполнении пациентам  
с ТИ ППИ, вызванной ТДЭ, санирующих операций 
с установкой антимикробного цементного спей-
сера риск развития отсроченного рецидива бо-
лее чем в 7,5 раз превышает таковой в сравнении  
с резекционной артропластикой, сочетающейся  
с несвободной пересадкой островкового лоскута 
из латеральной широкой мышцы бедра (ОР 7,6; 
95% ДИ 1,851–31,197; p<0,05). При этом шансов до-
стичь ремиссии ТИ ППИ через год и более после са-
нации при установке антимикробного цементного 
спейсера в 10 раз меньше, чем при несвободной 
мышечной пластике (ОШ 0,1; 95% ДИ 0,022–0,449; 
p<0,05). Полученные результаты подтверждают 
предположение W. Zimmerli с соавторами о том, 
что при трудноизлечимых инфекциях предпочти-
тельнее двухэтапный метод хирургического лече-
ния с интервалом без использования спейсера [21]. 

Следует также отметить, что ранний послеопе-
рационный период в обеих группах характеризо-
вался сложным течением. В частности, в раннем 
послеоперационном периоде повторное вмеша-
тельство по причине рецидива ППИ (инфициро-
ванная гематома, расхождение швов, нарастание 
системных признаков инфекции) потребовалось 
в 15,8% и 28% случаев соответственно после мы-
шечной пластики и установки АМС (ОР 2,66; 95% 
ДИ 1,149–6,158; p<0,05). Возможно, большая час
тота формирования инфицированных гематом 
связана с наличием остаточной полости объемом 
20–50 см3 в области сустава после удаления эндо-
протеза и установки АМС, а также с недостаточ-
ной концентрацией антибиотиков в очаге. В то 
же время пересаженный островковый мышечный 
лоскут адекватно замещал полость в глубине опе-
рационной раны в большинстве случаев и обеспе-
чивал эффективное кровоснабжение окружающих 
тканей. Однако необходимо отметить, что одним 
из возможных осложнений после выполнения мы-
шечной пластики может быть частичный или пол-
ный некроз мышечного лоскута, который в нашем 
исследовании развился в 5 (8,8%) случаях.

Известно, что в ряде случаев при хроническом 
остеомиелите различных локализаций использу-
ют методику мышечной пластики для замещения 

костных полостей [22, 23, 24, 25]. Во многом это 
обусловлено тем, что при несвободной пересад-
ке островкового мышечного лоскута гарантиро-
вано высокое кровоснабжение перемещенного 
фрагмента мышечной ткани, способствующего 
хорошей доставке лейкоцитов, кислорода и анти-
биотиков в инфекционный очаг [13]. Это, с одной 
стороны, способствует эрадикации возбудителей 
ППИ, а с другой, наряду с большей площадью ра-
невой поверхности, является причиной большего 
объема дренажной кровопотери в раннем после
операционном периоде в группе НМП в сравнении 
с группой АМС (р = 0,003). В 6 случаях из 57 (10,5%) 
это привело к формированию культуронегативной 
гематомы и необходимости выполнения ревизии 
послеоперационной раны. 

Поэтому обсуждаемая методика оперативно-
го лечения пациентов с ТИ ППИ в области ТБС, 
несмотря на хорошие результаты, полученные 
по итогам проведенного сравнительного анали-
за, требует дальнейшего изучения. В частности, 
на наш взгляд, требуется оптимизация режимов 
назначения антикоагулянтов с целью снижения 
объемов периоперационной кровопотери и рис
ка формирования обширных гематом при сохра-
нении эффективности профилактики тромбоэм-
болических осложнений в послеоперационном 
периоде.

Проведенное нами сравнительное исследова-
ние показало, что у пациентов с ППИ, вызванной 
трудными для эрадикации возбудителями, выпол-
нение санирующей операции с установкой анти-
микробного спейсера, привело к рецидиву инфек-
ционного процесса более чем в половине случаев. 
При этом, несмотря на более длительное и тяже-
лое течение трудноизлечимой ППИ у пациентов, 
перенесших резекционную артропластику ТБС  
в сочетании с несвободной мышечной пластикой, 
удалось достичь стойкой ремиссии инфекцион-
ного процесса в 96,5% наблюдений. Полученные 
результаты позволяют рассматривать данный тип 
хирургического вмешательства как операцию вы-
бора при развитии рецидива трудноизлечимой 
ППИ с возможным выполнением реимплантации 
эндопротеза на фоне стойкой ремиссии инфекци-
онного процесса. Однако при этом следует учиты-
вать возможные и достаточно частые осложнения, 
развивающиеся в раннем послеоперационном пе-
риоде: формирование культуронегативных гема-
том, рецидив инфекции, частичный или полный 
некроз мышечного лоскута, что требует дальней-
шего совершенствования алгоритма ведения таких 
пациентов.
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Использование имплантатов с покрытием на основе  
двумерно-упорядоченного линейно-цепочечного углерода, 
легированного серебром, для лечения перипротезной  
инфекции
Н.С. Николаев 1, 2, Л.В. Любимова 1, Н.Н. Пчелова 1, Е.В. Преображенская 1,  
А.В. Алексеева 1

1 ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» Минздрава России,  
г. Чебоксары, Россия
2 ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова», г. Чебоксары, Россия

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]. 

doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-4-98-108
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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.
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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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ия
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би
от
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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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Среднесрочные результаты двухэтапного лечения  
перипротезной инфекции
В.В. Павлов 1, Н.В. Петрова 2, Т.У. Шералиев 1

1 ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна»  
Минздрава России, г. Новосибирск, Россия
2 ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Минздрава России,  
Москва, Россия 

Реферат 
Цель исследования — оценить эффективность двухэтапного ревизионного эндопротезирования,  

выполненного по стандартизованному протоколу мультидисциплинарной командой врачей. Материал  
и методы. В проспективное исследование вошли 87 пациентов с глубокой перипротезной инфекцией (ППИ) 
тазобедренных и коленных суставов, поступившие в клинику в январе 2012 — декабре 2014 г., которым  
в качестве тактики лечения было выбрано двухэтапное реэндопротезирование. Первым этапом проводилось 
удаление инфицированного эндопротеза с установкой цементного спейсера, вторым этапом была выполнена 
реимплантация эндопротеза. Результаты. Реимплантация эндопротеза была выполнена в 89,7% (95% ДИ 
82,8–95,4) случаев. Частота рецидивирования составила 13,8% (95% ДИ 6,9–20,7) и 12,8% (95% ДИ 6,4–21,8) 
после первого и второго этапов соответственно. Общая эффективность двухэтапного реэндопротезирова-
ния составила 80,5% (95% ДИ 71,3–88,5) при медиане наблюдения 4,7 года. Заключение. Для оценки эф-
фективности лечения необходимо учитывать частоту реимплантации, рецидивирования и возникновения 
новых эпизодов инфекции. Использование единых критериев удачного исхода лечения позволит проводить 
сравнение между разными исследованиями. Положительный результат микробиологического исследования 
на втором этапе не является фактором риска рецидива и может быть вызван контаминацией образцов.

Ключевые слова: перипротезная инфекция, двухэтапное реэндопротезирование, выживаемость эндо-
протезов. 
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Two-Stage Treatment of Periprostetic Infection: Mid-Term Results
V.V. Pavlov 1, N.V. Petrova 2, T.U. Sheraliev 1

1 Tsivyan Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics, Novosibirsk, Russian Federation
2 National Medical Research Center for Children’s Health, Moscow, Russian Federation

Abstract 
Purpose — to evaluate the efficiency of two-stage revision arthroplasty performed according to a standardized 

protocol by a multidisciplinary surgical team. Materials and Methods. 87 patients with deep periprosthetic hip and 
knee joint infection (PJI) were included into the prospective study. The patients were admitted to the clinic in the 
period from January 2012 until December 2014 and underwent two-stage revision procedure. First stage included 
removal of infected implant and insertion of a cemented spacer, second stage — re-implantation of a prosthesis. 
Results. Re-implantation of a prosthesis was performed in 89.7% (95% CI 82.8–95.4) of cases. Infection recurrence 
rate was 13.8% (95% CI 6.9–20.7) and 12.8% (95% CI 6.4–21.8) after the first and the second stage, respectively. 
Overall efficiency of two-stage procedure was 80,5% (95% CI 71.3–88.5) with a median of 4.7 year follow up.  
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Введение 

«Золотым стандартом» лечения глубокой пе-
рипротезной инфекции (ППИ) до сих пор являет-
ся двухэтапное реэндопротезирование, которое 
обеспечивает подавление гнойно-воспалительно-
го процесса в 86,7% (83,3% для коленного и 90,2% 
для тазобедренного сустава) случаев при средне-
срочном периоде наблюдения до 5 лет. Однако 
уровень рецидива гнойного процесса остается 
значительным, достигая 13,3% (9,8% для тазобе-
дренного и 16,7% для коленного суставов) случаев 
[1]. Причины таких различий не ясны, а отсутствие 
единых критериев успешного лечения ППИ, ак-
цент на клинические результаты после успешной 
реимплантации, ретроспективный дизайн и не-
однородные группы пациентов без стандарти-
зированного алгоритма хирургического лечения  
и антимикробной терапии затрудняют сравнение 
результатов разных исследований [2, 3, 4]. 

До сих пор существуют различные подходы  
к лечению ППИ и многие моменты его тактики 
остаются дискуссионными: оптимальный интер-
вал между операциями, критерии купирования 
воспаления и необходимость пункции перед ре-
имплантацией, значение положительной культу-
ры на втором этапе, длительность антибактери-

альной терапии. Для достижения оптимального 
результата лечения ППИ необходимы эффектив-
ные, своевременные и индивидуальные диагно-
стика и лечение в рамках междисциплинарного 
сотрудничества [5, 6, 7, 8, 9].

Цель исследования — оценить эффективность 
двухэтапного реэндопротезирования, выполнен-
ного по стандартизованному протоколу мульти-
дисциплинарной командой врачей. 

Материал и методы

В проспективное исследование были включе-
ны 87 пациентов с глубокой ППИ, поступившие  
в клинику с января 2012 по декабрь 2014 г., которым 
в качестве тактики лечения было выбрано двух
этапное реэндопротезирование (табл. 1). Диагноз 
инфекции устанавливали на основании критериев 
American Musculoskeletal Infection Society [10]. 

В исследование не вошли пациенты, которым 
было выполнено удаление инфицированного эн-
допротеза (резекционная артропластика) и не 
планировалась его повторная установка, одно-
моментное реэндопротезирование или санация  
(замена пары трения при бесцементном эндо-
протезировании или полиэтиленового ацетабу-
лярного компонента — при цементном).

Таблица 1
Характеристика пациентов с глубокой перипротезной инфекцией (n = 87)

Параметры Показатели

Средний возраст, лет 57,6 (19–83)

Пол женский, n (%) 51 (57,9%)

Локализация:

     тазобедренный сустав, n (%) 39 (44,8%)

     коленный сустав, n (%) 48 (55,2%)

ИМТ 33,6 (16–53)

Прием глюкокортикостероидов/иммунодепрессантов, n (%) 7 (7,9%)

Наличие сахарного диабета, n (%) 14 (15,9%)

Дебют, сут. 283 (7–1325)

Длительность, сут. 237 (1–1277)

Первичное эндопротезирование в НИИТО, n (%) 56 (64,4%)

Conclusion. Rate of re-implantation, recurrent infection and newly occurred infection should be taken into 
consideration for evaluation of treatment efficiency. Application of single criteria for assessment of successful 
treatment outcomes will allow to compare various studies. Positive microbiological tests during the second stage  
of procedure are not a risk factor for recurrent infection but can be caused by contamination of specimens. 

Keywords: periprosthetic infection, two-stage revision, prosthesis survival rate.
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Наблюдение после реимплантации эндопроте-
за заключалось в контрольных визитах через 3, 6, 
12 мес. и активном обращении в случае появления 
жалоб. Отсутствие признаков инфекции при ак-
тивном обращении или отсутствие активного об-
ращения расценивались как положительный исход 
лечения.

Как неэффективное расценивалось лечение 
при невозможности проведения реимплантации 
эндопротеза, признаках инфекции в виде свища 
или необходимости проведения ревизионной опе-
рации по поводу инфекции после реимплантации. 
Эффективным считали лечение в виде проведения 
реимплантации эндопротеза с отрицательными 
результатами бактериологических посевов во вре-
мя второго этапа операции и функционирование 
эндопротеза без признаков инфекции в отдален-
ной перспективе. 

При оценке выживаемости эндопротезов как 
неудача лечения расценивались случаи с нали-
чием признаков инфекции и замены эндопро-
теза по поводу инфекции или асептического 
расшатывания.

Всем 87 пациентам был выполнен первый этап, 
во время которого выполняли удаление инфици-
рованного эндопротеза и санацию. Установка це-
ментного спейсера проведена у 72 пациентов, у 68 
пациентов в спейсер был добавлен антибактери-
альный препарат, который подбирался по резуль-
татам микробиологического исследования пунк
тата, выполненного перед операцией. В качестве 
активного вещества использовали ванкомицин  
и амикацин. Системную антибактериальную тера-
пию назначали после интраоперационного забора 
материала. При получении из интраоперационных 
биоптатов возбудителя, устойчивого к назначен-
ной терапии, производилась ее смена. Препараты 
вводили внутривенно в период госпитализации  
с переходом на прием внутрь в течение 6–8 нед. на 
амбулаторном этапе лечения. Тактику системной 
и локальной антибиотикотерапии у всех пациен-
тов определял клинический фармаколог.

Контрольные анализы крови выполняли через 
6 мес., при нормализации показателей проводи-
ли пункцию сустава. При отсутствии воспаления и 
отрицательных результатах микробиологического 
исследования выполняли реимплантацию эндо-
протеза. На втором этапе интраоперационно про-
изводили забор биоптатов (4–6 образцов). 

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проводилась 

с использованием электронной таблицы Microsoft 
Office Excel 2007 и статистического пакета IBM 
SPSS Statistics-23. Представлены процентные со-
отношения, медиана, средние значения, диапазон 
минимум и максимум для количественных пере-

менных. Расчет 95% двусторонних доверительных 
интервалов (95% ДИ) для частот и анализ выжи-
ваемости методом Каплана – Майера проводили  
в программе IBM SPSS Statistics-23.

Результаты 

Из 87 пациентов, поступивших для лечения пе-
рипротезной инфекции, 57 (64,8%) была выпол-
нена пункция сустава до операции, в результате 
которой получен материал для микробиологиче-
ского исследования. В 9 (15,78%) случаях резуль-
тат микробиологического исследования аспирата 
был отрицательным, а возбудитель был иденти-
фицирован в последующем по результатам иссле-
дования биоптатов, взятых интраоперационно.  
В 40 (70,17%) случаях при исследовании аспирата и 
интраоперационного биоптата был выделен один 
и тот же возбудитель. У 8 (14,03%) пациентов ре-
зультаты бактериологического исследования были 
положительными, но не совпали с результатами 
интраоперационного материала. 

У 30 (34,5%) пациентов из 87 при пункции си-
новиальная жидкость не была получена. Из них  
у 16 пациентов удалось идентифицировать воз-
будителя на основании исследования интраопе-
рационных биоптатов, а у 14 бактериологического 
подтверждения инфекции получить не удалось, и 
диагноз был поставлен на основании клинических 
данных (табл. 2). 

Таблица 2
Штаммы выделенных бактерий  

у больных с ППИ  

Микроорганизм Кол-во пациентов,  
n (%)

S. aureus, из них 28 (32%)

       MRSA 2

КНС, из них 27 (31%)

       MR-штаммы 17

Enterococcus spp. 6 

Enterobacter spp. 4 

K. pneumoniae 1

P. aeruginosa 2

E. coli 1

Streptococcus spp. 5 

Pediococcus pentosaceus 1

Ассоциации 2

Отрицательные 
результаты

14

КНС — коагулазонегативные стафилококки.
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Повторные эпизоды инфекции, требующие са-
нации после 1-го этапа, выявлены у 12 из 87 паци-
ентов (13,8%, 95% ДИ 6,9–20,7). В 4 случаях сохра-
нялась персистенция MSSA, в 3 случаях инфекция 
была вызвана другим грамотрицательным микро-
организмом (суперинфекция), в 5 случаях не про-
исходило купирование инфекционного процесса, 
но возбудитель не был обнаружен.

После санирующих операций у 3 пациентов 
удалость добиться санации и выполнить второй 
этап. Рецидива инфекции не отмечено, и они в на-
стоящее время имеют функционирующий протез. 
У 9 (10,3%) из 87 пациентов не удалось добиться 
купирования инфекционного процесса, антибио-
тикосодержащий спейсер удален (в двух случаях 
повторно проведен первый этап, но без эффекта), 
условия для проведения второго этапа не созданы. 
У 78 (89,7%, 95% ДИ 82,8–95,4) пациентов выпол-
нен второй этап (реимплантация). Медиана ин-
тервала между этапами составила 9,8 мес.

У 71 (91,0%) пациента из 78 результаты интрао-
перационного микробиологического исследования 
были отрицательными — достигнута эрадикация 
возбудителя. У 7 пациентов выделены микроор-
ганизмы из двух или более образцов биоптатов,  
в том числе у 6 были стафилококки: у 4 пациентов 
КНС (1 MR), у 2 MSSA. У 1 пациента была выделена 
E. coli, как и на первом этапе. Повторные эпизоды 
инфекции в этой группе пациентов не отмечены. 
Медиана наблюдения составила 4,7 лет (56,4 мес.) 
после завершения второго этапа.

После проведения второго этапа лечения ре-
цидивы возникли у 10 (12,8%, 95% ДИ 6,4–21,8) из 
78 пациентов. Из них в двух случаях удалось спра-

виться с инфекцией, выполнив у одного пациента 
одноэтапное реэндопротезирование (цементное  
с гентамицином), у другого пациента выполне-
но повторно двухэтапное лечение. Три пациента 
в настоящий момент имеют признаки инфекции 
(«управляемый» свищ), и им планируется опера-
тивное лечение. В 5 случаях эндопротез у пациентов 
был удален, и повторная установка не планируется. 
Еще в двух случаях были признаки расшатывания 
компонентов эндопротеза, что потребовало одно-
моментного реэндопротезирования. У этих паци-
ентов, по результатам лабораторного исследования, 
отсутствовала системная воспалительная реакция, 
и результаты микробиологических предоперацион-
ных и интраоперационных исследований (не менее  
3 образцов) были отрицательными, что не позволи-
ло нам отнести их в группу рецидива. Однако при 
анализе выживаемости эндопротезов они были ин-
терпретированы как неудача лечения. К окончанию 
периода наблюдения у 70 из 78 пациентов (89,7%, 
95% ДИ 82,1–96,2), которым была выполнена реим-
плантация эндопротеза, рецидива инфекции нет, 
эндопротез функционирует.

При использовании метода Каплана – Майера 
выживаемость эндопротезов за время наблюдения 
составила 84,6%, среднее время выживания эндо-
протеза — 70,4 мес. (5,9 лет) (95% ДИ 66,2–74,5). 
Цензурированы пациенты, у которых срок наблю-
дения составил менее 80 мес. (рис.). 

Таким образом, у 70 пациентов из 87, поступив-
ших для лечения ППИ, достигнут положительный 
результат, а общая эффективность двухэтапного 
реэндопротезирования составила 80,5% (95% ДИ 
71,3–88,5).

Рис. Кривая выживаемости эндопротезов 
Каплана — Майера (n = 78)

Fig. Kaplan — Meier estimator for prosthesis 
survival (n = 78)
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Обсуждение 

Гетерогенные группы пациентов, различные 
тактики лечения и критерии определения неудач-
ных исходов затрудняют сравнение результатов 
исследований между собой [8, 11]. Из-за неодно-
родности данных невозможно использовать ме-
тааналитические методы, а описательное рассмо-
трение исследований ограничивает объективность 
выводов и оставляет место для разногласий в тол-
ковании [12, 13]. 

Консенсусным определением успеха лечения 
ППИ является следующее: 

–  ликвидация инфекции, характеризующая-
ся заживающей раной без фистулы, дренажа или 
боли и отсутствием рецидива инфекции, вызван-
ного одним и тем же штаммом организма; 

–  отсутствие последующего хирургическо-
го вмешательства по поводу инфекции после 
реимплантации; 

–  отсутствие случаев смертности, связанной  
с ППИ (по таким причинам, как сепсис, некротиче-
ский фасциит) [14]. 

В нашем проспективном когортном исследо-
вании изучалась эффективность лечения в одно-
родной группе пациентов по стандартизованно-
му протоколу и определенным критериям успеха. 
Ограничением исследования можно считать от-
сутствие контрольной группы, что объясняется 
низкой частотой развития ППИ и сложностью на-
бора достаточного количества пациентов в рамках 
одноцентрового исследования.

Эпизоды инфекции, требовавшие санации или 
замены спейсера, возникли в 13,8% случаев и ассо-
циировались с низкой вероятностью клиническо-
го успеха (25%). Реэндопротезирование было вы-
полнено в 89,7%, из них в 91,0% была достигнута 
эрадикация возбудителя. Из 9,0% положительных 
микробиологических результатов при реимплан-
тации инфекция не развилась ни в одном из них, 
а возбудитель, идентичный полученному на пер-
вом этапе, был выделен только у одного пациента. 
Эпизоды инфекции после установки эндопротеза 
возникли в 12,8% случаев, у всех этих пациентов 
результат микробиологического исследования 
биоптатов, взятых при проведении операции вто-
рого этапа, был отрицательным. 

Не ясно, является ли рецидивирующая пери-
протезная инфекция суставов результатом не-
удачной эрадикации патогена. В исследовании  
B. Zmistowski с соавторами только 31,5% паци-
ентов имели идентичные микроорганизмы при 
неудачном лечении. При инфекциях, вызванных 
стафилококком как исходным возбудителем,  
в 37% случаев имелись те же микроорганизмы по 
сравнению с 16% случаев, вызванных другими 
возбудителями [15]. 

Значение положительной культуры при реим-
плантации неоднозначно. Отдельные авторы при-
дают большое значение положительным результа-
там во время второго этапа. Так, в исследовании  
D. Аkgün с соавторами положительная культура 
выявлена в 78,4% случаев и была связана с дву-
кратным риском последующей неудачи, а один 
и тот же возбудитель был изолирован на первом 
и втором этапах в 39% случаев [16]. T.L. Tan с со-
авторами [17] и D. Аkgün с соавторами [8] устано-
вили, что риск неудачи лечения был значительно 
выше и реинфекция произошла ранее для случаев 
с положительной культурой при реимплантации. 
Однако большинство исследований не показали 
какой-либо связи между выделением микроорга-
низмов во время операции операции и худшими 
результатами. Положительные культуры варьиро-
вали в разных исследованиях от 0 до 28%. Много 
раз сообщалось, что микробы, выделенные при ре-
имплантации, отличались от микробов, культиви-
руемых при удалении. Возможная причина роста 
различных организмов на втором этапе связана  
с загрязнением образца во время первой опе-
рации [18, 19, 20, 21]. В нашем исследовании не 
удалось установить связь между положительным 
результатом микробиологического исследования 
на втором этапе и возникновением рецидива, что 
может быть связано с небольшим количеством на-
блюдений и требует проведения более масштаб-
ных многоцентровых исследований. 

Два случая развития расшатывания при от-
сутствии доказательств наличия инфекции эндо-
протеза были расценены нами как асептические, 
однако дальнейшее наблюдение за пациентами 
может изменить трактовку ситуации.

Особый интерес представляет группа из 14 
пациентов, у которых при наличии клинической 
картины ППИ не идентифицирован возбудитель 
при бактериологическом исследовании. Причины 
отрицательного микробиологического результа-
та могут объясняться как дефектами преанали-
тического этапа, так и чувствительностью метода 
классической бактериологии. Возможно, исполь-
зование методов молекулярной диагностики по-
зволит повысить частоту выделения возбудите-
лей и снизить частоту эрадикации. Не исключено, 
что при идентификации возбудителя в биопта-
тах, при одновременном отсутствии клинических 
проявлений ППИ, мы будем говорить о персисти-
рующих ППИ.

Положительный результат в виде отсутствия 
признаков инфекции удалось достичь в 80,5%, вы-
живаемость эндопротезов составила 84,6% случаев 
при среднем времени наблюдения 4,7 года. 

По данным систематического обзора литера-
туры, средний показатель успешности лечения 
ППИ после двухэтапной ревизии составляет 89,8% 
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[22], хотя ряд авторов приводят результат 93–100% 
[23, 24]. Частота реинфекции в группе пациен-
тов после реимплантации составляет 14,6–28,0%  
[13, 25, 26, 27].

При оценке успеха двухэтапной ревизионной 
артропластики не только после реимплантации, 
но и с момента удаления эндопротеза результа-
ты выглядят несколько иначе. Так, по данным 
ретроспективного исследования M.M. Gomez с 
соавторами, из 504 случаев удаления эндопро-
теза реимплантация проведена в 82,7%, в 11,9% 
случаев потребовалась промежуточная замена 
спейсера. Из 329 пациентов, перенесших реим-
плантацию и наблюдавшихся в течение 1 года, в 
81,4% случаев был достигнут успешный резуль-
тат. Значительное число пациентов, проходящих 
первую стадию двухэтапной процедуры, не под-
вергались последующей реимплантации по ряду 
причин или требовали дополнительной замены 
спейсера в промежуточный период. Данные об 
успехе двухэтапных операций должны включать 
пациентов, которые никогда не подвергались ре-
имплантации [28].

По данным российских авторов, общая эффек-
тивность ревизионного реэндопротезирования  
с использованием цементного спейсера состав-
ляет 86,3–86,7% [27, 29, 30]. Купирование инфек-
ционного процесса после первого этапа достига-
ется в 70,1–92,1%, а после второго — в 90,1–92,1%  
наблюдений [31, 32, 33]. По данным литерату-
ры, частота рецидивирования отмечена в 13,3%  
[29, 30], после удаления эндопротеза в 7,9–24,7% 
[31, 32, 33], после реимплантации — в 6,2% [31].

При оценке результатов лечения необходимо 
учитывать частоту реимплантации, рецидивиро-
вания и возникновения новых эпизодов инфек-
ции. В нашем исследовании общая эффективность 
двухэтапного реэндопротезирования составила 
80,5% (95% ДИ 71,3–88,5) при медиане наблюде-
ния 4,7 лет, частота возникновения эпизодов ин-
фекции — 13,8% (95% ДИ 6,9–20,7) и 12,8% (95% ДИ 
6,4–21,8) после первого и второго этапов лечения 
соответственно. Использование единых критериев 
успешного исхода лечения, включая сроки наблю-
дения, позволят проводить сравнение между раз-
ными клиническими центрами и исследованиями 
и получать более достоверные данные.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: государственное 
бюджетное финансирование.
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Результаты лечения перипротезной инфекции  
крупных суставов у ВИЧ-позитивных больных
А.С. Тряпичников 1, А.М. Ермаков 1, Н.М. Клюшин 1, 2, Ю.В. Абабков 1,  
А.Б. Степанян 1, А.Н. Коюшков 1

1 ФГБУ «Российский научный центр „Восстановительная травматология и ортопедия“  
им. акад. Г.А. Илизарова» Минздрава России, г. Курган, Россия
2 ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет», г. Тюмень, Россия

Реферат
Актуальность. Существует ограниченное количество публикаций, в которых приведены результаты пер-

вичного эндопротезирования крупных суставов у пациентов с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ). Мы 
не смогли обнаружить работ, посвященных ревизионному эндопротезированию у больных с перипротезной 
инфекцией. Цель исследования — оценить краткосрочные результаты ревизионного эндопротезирования 
у ВИЧ-позитивных пациентов с наличием перипротезной инфекции тазобедренного и коленного суставов. 
Материал и методы. За период с 2015 по 2019 г. на лечении в клинике находилось 13 ВИЧ-позитивных па-
циентов с перипротезной инфекцией тазобедренного (10 случаев) и коленного (3 случая) суставов. Состояние 
пациентов оценивали при помощи клинических, лабораторных, рентгенологических методов. Проводилась 
оценка по шкале Harris Hip Score и Knee Society Score до и после операции. Результаты. Средний срок на-
блюдения составил 21,4±2,6 мес. У двух (15,4%) из 13 пациентов с перипротезной инфекцией было прове-
дено успешное двухэтапное лечение. В пяти случаях (38,5%) контроль над инфекцией был достигнут путем 
выполнения резекционной артропластики и еще в одном (7,7%) — с помощью артродеза. Пятеро больных 
(38,5%) отказались от замены спейсера на эндопротез. Средняя оценка по HHS возросла незначительно —  
с 45,3±2,2 до 52,2±4,15 баллов после лечения (р = 0,2). Заключение. Несмотря на соблюдение международных 
протоколов лечения имплантат-ассоциированной инфекции, частота рецидивов у ВИЧ-позитивных больных 
в бессимптомной стадии остается очень высокой. Эффективность двухэтапного лечения с использованием 
антибактериального спейсера в нашей группе больных составила лишь 15,4%.

Ключевые слова: перипротезная инфекция, ревизионное эндопротезирование, ВИЧ-инфекция.
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Treatment Outcomes of Periprosthetic Joint Infection  
in HIV-Positive Patients 
A.S. Tryapichnikov 1, A.M. Ermakov 1, N.V. Klyushin 1, 2, Yu.V. Ababkov 1,  
A.B. Stepanyan 1, A.N. Koyushkov 1

1 Ilizarov Russian Scientific Center “Restorative Traumatology and Orthopedics”, Kurgan, Russian Federation
2 Tyumen State Medical University, Tyumen, Russian Federation

Abstract
Relevance. There is a limited number of publications reporting outcomes of primary large joint arthroplasty in 

patients with human immunodeficiency virus (HIV). The authors were unable to find papers on revision arthroplasty 
in patients with periprosthetic infection. Purpose of the study — to evaluate short term outcomes after revision 

doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-4-117-125
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Общее число россиян, инфицированных ви-
русом иммунодефицита человека (ВИЧ), на  
30.06.2019 г. составило, по данным монито-
ринга Роспотребнадзора, 1 040 040 человек*. 
ВИЧ-инфицированные пациенты имеют более 
высокий риск развития первичного или вторич-
ного дегенеративного заболевания суставов [1]. 
Следствием распространенности ВИЧ-инфекции 
среди популяции является увеличение количества 
ВИЧ-позитивных пациентов, которым требуется 
замена крупного сустава. Многие ортопеды, вы-
полняющие эндопротезирование тазобедренного 
и коленного суставов, задают себе вопрос: «Влияет 
ли инфицированность ВИЧ на частоту перипро-
тезной инфекции?». Количество опубликован-
ных исследований, посвященных этой проблеме, 
невелико, и мнения специалистов расходятся. 
По данным C.R. Lehmann с соавторами, J. Parvizi  
с соавторами и Q. Naziri с соавторами, частота ос-
ложнений, в частности инфекционных, в данной 
группе выше, чем в группе пациентов без ВИЧ  
[2, 3, 4]. Напротив, данные N. Snir с соавторами,  
B.A. Шильникова с соавторами и Л.Ю. Воеводской  
с соавторами свидетельствуют о сравнительно не-
высокой доле септических осложнений после ар-
тропластики крупных суставов у пациентов с ВИЧ  
[1, 5, 6]. Однако в большинстве работ анализируют-
ся результаты первичного эндопротезирования. 
Мы не смогли найти отдельных публикаций, со-
держащих результаты ревизионного эндопроте-
зирования в этой группе пациентов. Тем не менее, 
сам факт выполнения ревизионного вмешатель-
ства, независимо от иммунного статуса пациента, 
является сильнейшим фактором риска возникно-
вения перипротезной инфекции [7].

Цель исследования — оценить кратко-
срочные результаты ревизионного эндопро-
тезирования у ВИЧ-позитивных пациентов  
с наличием перипротезной инфекции тазобед
ренного и коленного суставов.

Материал и методы

Пациенты. Используя электронную базу дан-
ных, мы выявили, что в период с 2015 по 2019 г. на 
лечении в клинике находились 13 ВИЧ-позитивных 
пациентов (13 суставов) с перипротезной инфек-
цией тазобедренного и коленного суставов. 

Критерием включения в исследуемую груп-
пу было наличие инфицированного имплан-
тата на момент поступления в клинику и ВИЧ-
позитивный статус. Пациенты с септическим 
артритом без ранее установленного имплантата 
(эндопротез или спейсер) в исследуемую группу 
не включались. 

Исследуемая группа состояла из 9 мужчин 
(69%) и 4 женщин (31%), средний возраст которых 
составлял 38,1±1,1 года (от 35 до 53 лет). Средний 
индекс массы тела был 24,3±1,2 (от 18 до 40,7). 
При этом у 10 больных (77%) наблюдалась ин-
фекция после замены тазобедренного сустава и 
у 3 пациентов (23%) — коленного сустава. Девять 
пациентов (69%) признали факт внутривенного 
введения наркотических препаратов в анамнезе. 
Наиболее часто диагностированными сопутству-
ющими заболеваниями были вирусные гепатиты 
С (69%) и В (23%), вторичная анемия легкой сте-
пени (38,5%). 

Лабораторное обследование. Все пациенты, кро-
ме одного (маркеры вируса выявлены впервые по-
сле операции), наблюдались и получали лечение в 
центре профилактики и борьбы со СПИДом по мес
ту жительства. Течение ВИЧ-инфекции оценива-
лось с помощью классификации В.И. Покровского 
(2001) [8] и широко распространенной классифи-
кации Центра по контролю за заболеваниями США 
(CDC 1993) [9]. Классификации В.И. Покровского  
и CDC приведены в таблицах 1 и 2.

Средний уровень CD4-лимфоцитов был  
656±51/мкл (от 218 до 1134), вирусная нагрузка 
определялась у 77% больных (табл. 3). 

* http://aids-centr.perm.ru/Статистика/ВИЧ/СПИД-в-России (дата обращения 18.10.2019).

arthroplasty in HIV-positive patients with periprosthetic infection of the hip and knee joint.  Materials and methods.  
13 HIV-positive patients with periprosthetic infection of the hip (10 cases) and knee (3 cases) joint underwent 
treatment in the period from 2015 to 2019. Patients were examined by clinical, laboratory and roentgenological 
methods. Harris Hip Score and Knee Society Score were used for evaluation prior to and after the surgery. Results. 
Mean follow up period was 21.4±2.6 months. Successful two-stage treatment was performed in two (15.4%) out 
of 13 patients with periprosthetic infection. In 5 cases (38.5%) control over infection was achieved by resection 
arthroplasty, and in one case (7.7%) – by arthrodesis. Five patients (38.5%) refused from interchange of spacer to 
prosthesis. Mean Harris Hip score demonstrated insignificant increase postoperatively — from 45.3±2.2 to 52.2±4.15 
(р = 0.2). Conclusion. Despite following the international protocols for treatment of implant-associated infection the 
infection recurrence rate in HIV-positive patients in the asymptomatic phase remains very high. Efficiency of two-
stage treatment using antibacterial spacers in the present group of patients amounted only to 15.4%. 

Keywords: periprosthetic infection, revision arthroplasty, HIV-infection.
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Таблица 1
Классификация ВИЧ-инфекции,  

предложенная В.И. Покровским с соавторами (2001)

Стадия Варианты течения

1.  Стадия 
инкубации

2.  Стадия 
первичных 
проявлений

A — бессимптомная сероконверсия
Б — острая инфекция без вторичных заболеваний

В — Острая инфекция с вторичными заболеваниями

3. Л атентная 
стадия

4.   Стадия 
вторичных 
заболеваний

А — потеря массы тела менее 10%, поверхностные рибковые, вирусные, 
бактериальные поражения кожи и слизистых; опоясывающий лишай, 
повторные фарингиты, синуситы
Б — Прогрессирующая потеря массы тела более 10%, необъяснимая диарея 
или лихорадка более 1 мес; волосистая лейкоплакия; туберкулез легких; 
повторные или стойкие бактериальные, вирусные, грибковые, протозойные 
поражения внутренних органов; диссеминирующий опоясывающий лишай; 
локализованная саркома Капоши
В — кахексия; генерализованные бактериальные, вирусные, грибковые, 
протозойные, паразитарные заболевания; пневмоцистная пневмония; 
кандидоз пищевода, бронхов, легких; атипичные микобактериозы; 
внелегочный туберкулез; диссеминированная саркома Капоши;  
поражения ЦНС различной этиологии

5.  Терминальная 
стадия

Таблица 2
Классификация ВИЧ-инфекции, разработанная Центром по контролю за инфекциями США 

(Center for Disease Control, 1993)

Категория
Число CD4- 
лимфоцитов 

в мкл

Клиническая категория

А  
(бессимптомная)

B  
(наличие симптомов)

С  
(СПИД-индикаторные заболевания)

1 ≥500 A1 B1 C1

2 200–499 A2 B2 C2

3 <200 A3 B3 C3

Клиническая категория А включает острую ВИЧ-инфекцию, бессимптомную ВИЧ-инфекцию и персистирующую 
генерализованную лимфоаденопатию. Клиническая категория В включает бациллярный ангиоматоз, орофарин-
геальный и/или вагинальный кандидоз, сервикальную дисплазию (карцинома), конституциональные симптомы, 
листериоз, волосатую лейкоплакию, Herpes Zoster, идиопатическую тромбоцитопеническую пурпуру, перифериче-
скую нейропатию, воспалительные заболевания таза. Клиническая категория С практически соответствует стадии 
развернутого СПИДа по классификации В.И. Покровского и характеризуется такими СПИД-ассоциированными за-
болеваниями, как пневмоцистная пневмония, саркома Капоши и токсоплазомоз.
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На момент поступления в клинику средний 
уровень гемоглобина в крови был 119±3 г/л (от 98  
до 143), скорость оседания эритроцитов —  
71,8±7,83 мм/ч (от 20 до 120) а С-реактивный  
белок — 49±6,6 мг/л (от 14,4 до 89).

Рентгенографическая оценка. Для оценки поло-
жения и стабильности компонентов эндопротеза 
или спейсера производились серии переднезад-
них, латеральных и других рентгенограмм суста-
вов. Для оценки биомеханической оси нижней 
конечности у пациентов с патологией коленного 
сустава выполняли телерентгенограммы нижней 
конечности, на которых определяли тип фиксации 
имплантата, его стабильность, наличие дефектов 
костей, а также локализацию свищей и гнойных 
затеков посредством введения контрастного ве-
щества через свищ или рану. 

Функциональная оценка. Клинические резуль-
таты лечения перипротезной инфекции тазобед
ренного сустава оценивались по шкале Harris Hip 
Score. У пациентов с патологией коленного сустава 
применялись шкалы Knee Society Score и Function 
Score [10].

Данные о предыдущих операциях. Из 10 пациен-
тов с патологией тазобедренного сустава 6 посту-
пили в клинику с инфицированным эндопротезом, 
а остальные 4 — с инфицированным спейсером. 
Двое из трех пациентов с перипротезной инфек-
цией коленного сустава поступили на лечение  
с инфицированным спейсером, один с инфициро-
ванным эндопротезом. В анамнезе у большинства 
пациентов были неоднократные оперативные 
вмешательства в области пораженного сустава  
(от 1 до 7), среднее количество перенесенных опе-
ративных вмешательств — 3,9±0,5 (см. табл. 3). 
Дебютом заболевания у 8 (61,5%) пациентов яв-
лялся септический артрит, в 5 (38,5%) случаях ин-
фекция развилась после замены сустава.

Всем больным производилась диагностика пе-
рипротезной инфекции согласно рекомендациям 
Международной согласительной конференции по 
перипротезной инфекции [11]. 

Техника операции. После предоперационного 
планирования выполнялся доступ к инфициро-
ванному суставу: у пациентов с локализацией ин-
фекции в тазобедренном суставе использовался 
прямой латеральный доступ по Хардингу, в случае 
локализации инфекции в коленном суставе — ме-
диальный парапателлярный доступ. При выпол-
нении артродеза коленного сустава использовался 
подковообразный доступ по передней поверхнос
ти. С помощью ревизионного инструментария ак-
куратно удалялись все компоненты спейсера или 
эндопротеза, проводилась радикальная обработка 
очага септического воспаления. Затем осущест-
влялась имплантация преформированного или 
блоковидного цементного спейсера соответству-

ющего размера. Во всех случаях применялся кост-
ный цемент с антибактериальными препаратами 
(ванкомицин и/или гентамицин, и/или цефазо-
лин). В ходе операции выполнялся забор материа-
ла для микробиологического исследования. 

В послеоперационном периоде проводился 
курс этиотропной терапии длительностью не ме-
нее 6 нед.

Наблюдение в послеоперационном периоде. 
Прослежены результаты лечения всех 13 пациен-
тов в сроки от 5 до 43 мес., средний период на-
блюдения составил 21,4±2,6 мес. Учету подлежали 
все случаи повторной госпитализации, инфекци-
онных осложнений, асептического расшатывания, 
ревизионные операции на суставе, а также смерт-
ность. Оценивались объем движений, данные 
рентгенологического обследования, наличие при-
знаков перипротезной инфекции. 

Статистический анализ

Статистическая обработка проводилась с по-
мощью программ Statistica 13 (Statsoft, USA)  
и Microsoft EXCEL 2010. Использовались методы 
непараметрической статистики. Для оценки стати-
стической значимости различия средних исполь-
зовали непараметрический критерий Вилкоксона. 
Различия показателей считали статистически  
значимыми при р≤0,05.

Результаты
Согласно классификации D.T. Tsukayama, 

острая послеоперационная инфекция была выяв-
лена в одном случае (7,7%), поздняя хроническая —  
у четырех больных (30,7%). В большинстве случа-
ев (61,5%) инфекция была классифицирована как 
положительная интраоперационная культура [12]. 
Интервал между манифестацией инфекции и по-
ступлением в клинику у всех больных составлял 
более 4 нед., что являлось абсолютным показани-
ем к удалению компонентов эндопротеза. Кроме 
того, противопоказанием для хирургической об-
работки с сохранением имплантата было и то, что 
в 5 случаях из 6 были выявлены признаки неста-
бильности компонентов эндопротеза. После кли-
нического обследования свищи были выявлены 
у 12 пациентов (92,3%), отек и гиперемия в обла-
сти послеоперационного рубца — у одного (7,7%) 
пациента.

Для систематизации дефектов костей при по-
ступлении пациентов с перипротезной инфекци-
ей тазобедренного сустава использовалась класси-
фикация W.G. Paprosky [13]. Дефекты вертлужной 
впадины 3 типа наблюдались в 5 случаях (38,5%), 
2В и 2С типы регистрировались у двух пациентов 
соответственно (15,4%). У одного больного (7,7%) 
был дефект 2А типа. Дефекты бедренной кости  
II типа были выявлены у 5 пациентов (38,5%), IIIА 



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 Russia122

и IIIВ типов — в 3 (23%) и 2 (15,4%) случаях соот-
ветственно. Среди трех пациентов с локализацией 
инфекции в коленном суставе у двух (15,4%) был 
выявлен дефект F3/T3 по классификации AORI [14], 
у одного (7,7%) — F2B/T2B тип.

В результате микробиологического исследо-
вания биоматериалов 13 больных, проведенного 
по клиническим показаниям, патогенная микро-
флора была обнаружена в 12 случаях (92,3%) из 13.  
Во всех случаях был идентифицирован грамполо-
жительный возбудитель Staphylococcus aureus, чув-
ствительный к оксациллину.

Удаление инфицированного эндопротеза было 
выполнено всем 7 пациентам (54%), поступившим 
в клинику с перипротезной инфекцией сустава  
(6 тазобедренных и 1 коленный сустав). У 4 боль-
ных в ходе операции осуществлена имплантация 
спейсера тазобедренного сустава (два артикулиру-
ющих и два блоковидных). Впоследствии одному 
из них было успешно проведено двухэтапное лече-
ние с установкой эндопротеза. В двух случаях была 
выполнена резекционная артропластика. У одного 
больного с локализацией инфекции в области ко-
ленного сустава (7,7%) после удаления компонен-
тов эндопротеза был установлен артикулирующий 
спейсер.

Из 6 пациентов (46%), поступивших с инфи-
цированным спейсером, троим была выполне-
на резекционная артропластика тазобедренного 
сустава. У одного больного проведено успешное 
двухэтапное лечение: переустановка спейсера  
и ревизионное эндопротезирование. У одного па-
циента с рецидивом гнойно-воспалительного про-
цесса после удаления спейсера выполнен артродез 
коленного сустава. В одном случае отмечалось ос-
ложнение в виде рецидива инфекции, потребовав-
шее повторных операций. 

Таким образом, у двух (15,4%) из 13 ВИЧ-
позитивных пациентов с перипротезной инфек-
цией было успешно проведено двухэтапное лече-
ние. После достижения контроля над инфекцией 
5 больных (38,5%) отказались от замены спейсера 
на эндопротез. В 5 случаях (38,5%) была выпол-
нена резекционная артропластика, и еще в одном 
(7,7%) — артродез. Из 9 пациентов, ранее при-
нимавших наркотики, у 5 наблюдался рецидив  
перипротезной инфекции.

До оперативного лечения функциональное 
состояние тазобедренного сустава по HHS было 
оценено в среднем на 45,3±2,2 балла (min — 38 
баллов, max — 60,5 баллов). Средняя оценка после 
лечения незначительно отличалась от исходной  
(p = 0,2) и составила 52,2±4,15 балла (от 35,5 до  
81,5 баллов). У одного пациента (7,7%) после успеш-
ного двухэтапного лечения результат был рас-
ценен как хороший, еще в двух случаях (15,4%) —  
как удовлетворительный.

У больных с перипротезной инфекцией колен-
ного сустава оценка по шкале KSS при поступле-
нии в клинику составляла в среднем 31±0,7 баллов, 
по шкале Function Score — 36,3±2,9. Только у одного 
пациента после выполнения артродеза коленного 
сустава оценка по шкалам увеличилась, составив 
61 и 41 балл по KSS и Function Score соответствен-
но (см. табл. 3).

Повторные операции и осложнения. У одного 
пациента 34 лет возник рецидив инфекции че-
рез 4 мес. после переустановки спейсера колен-
ного сустава. Течение перипротезной инфекции 
осложнилось спондилодисцитом, эпидуральным 
абсцессом на уровне Th9-Th10 и спастической па-
раплегией с нарушением функции тазовых орга-
нов. Контроль над инфекцией был достигнут после 
санации эпидурального абсцесса и резекционной 
артропластики коленного сустава. Пациент был 
выписан на амбулаторное лечение по месту жи-
тельства, однако через 14 мес. после операции был 
зарегистрирован летальный исход.

Обсуждение
Более 33 млн человек в мире имеют положи-

тельный ВИЧ-статус [15]. Риск асептического нек
роза головки бедренной кости у таких пациен-
тов выше, чем в среднем в популяции [4, 16, 17]. 
Исходом остеонекроза является дегенеративное 
заболевание, часто требующее замены сустава 
[16]. Этот факт в совокупности с широкой распро-
страненностью заболевания ведет к увеличению 
количества ВИЧ-инфицированных пациентов, ко-
торым необходима замена тазобедренного сустава. 
Результаты эндопротезирования крупных суставов 
у ВИЧ-инфицированных пациентов активно обсуж-
даются ортопедами. Вопрос о частоте осложнений, 
в особенности перипротезной инфекции, является 
одним из наиболее дискутабельных.

J. Parvizi опубликовал данные о чрезвычайно 
неблагоприятных исходах артропластики круп-
ных суставов (13 коленных, 8 тазобедренных)  
у больных с ВИЧ-позитивным статусом. Глубокая 
перипротезная инфекция развилась в 6 случаях 
(21%) [3]. 

Исследуя сведения национальной базы дан-
ных США Nationwide Inpatient Sample (NIS) с 2000 
по 2008 г., C. Lin с соавторами проанализировали 
более 5,6 млн обращений по поводу эндопроте-
зирования тазобедренного и коленного суставов. 
Пациенты с ВИЧ составляли 8229 (0,14%), из них 
замена тазобедренного сустава требовалась 77% 
пациентов, коленного — 33%. Частота раневой 
инфекции в ВИЧ-позитивной группе составила 
0,6% при артропластике тазобедренного сустава  
и 0,4% — коленного. В общей группе частота воспа-
лений составляла 0,3% и 0,4% соответственно [15].  
Стоит отметить, что в базе NIS регистрировались 



ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПЕРИИМПЛАНТНОЙ ИНФЕКЦИИ / DIAGNOSIS AND TREATMENT OF IMPLANT-ASSOCIATED INFECTION

123травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 

осложнения, возникшие только в период госпи-
тализации, то есть, эти данные нельзя рассма-
тривать как средне- и долгосрочные результаты.  
Q. Naziri с соавторами, используя систему NIS, вы-
явили 9275 ВИЧ-инфицированных больных сре-
ди тех, кому выполнялась артопластика крупных 
суставов с 1998 по 2010 г. Частота возникновения 
раневой инфекции среди выявленных пациентов 
была 0,7%, а в общей группе — 0,2% [4].

D. Dimitriou c соавторами, проведя системати-
ческий обзор публикаций, выявили, что риск пе-
рипротезной инфекции у ВИЧ-инфицированных 
пациентов после артропластики крупных суставов 
в среднем составлял 7,6%, а у пациентов контроль-
ных групп — 3,3% [18]. По данным B.M. Capogna  
с соавторами, частота перипротезной инфекции  
в исследуемой группе из 69 случаев составила 4,4%, 
а в контрольной группе — 0,72%. Больные, у кото-
рых развились инфекционные осложнения, имели 
высокие показатели CD4-лимфоцитов (>500) [19].

Однако существуют работы, в которых показано, 
что частота инфекционных осложнений после за-
мены сустава у пациентов в ВИЧ-позитивной груп-
пы не отличается от ВИЧ-негативной. C.-S. Zhao  
с соавторами докладывают о 100% выживаемости 
имплантатов у 28 больных с ВИЧ-инфекцией в те-
чение 1,5 лет после операции [20].

Группа ортопедов из Германии опубликовала 
результаты эндопротезирования 55 крупных сус
тавов у больных с ВИЧ-инфекцией. Частота пе-
рипротезной инфекции составила 12,7%. Пять из 
семи пациентов, у которых развилась инфекция, 
отмечали внутривенные инъекции наркотических 
препаратов в анамнезе [21].

Травматологи из университета Калифорнии, 
проведя 41 замену крупного сустава, выявили, 
что у ВИЧ-позитивных пациентов инфекция раз-
вивалась в 14% случаев; у больных, ранее употре-
блявших наркотики — в 25%, а при наличии двух 
этих факторов — в 40% [3]. Интересным в данном 
аспекте представляется исследование K. Weiser 
с соавторами, основанное на анализе 27 случаев 
эндопротезирования у пациентов, ранее употре-
блявших наркотики внутривенно. Частота глубо-
кой периротезной инфекции в течение 5 лет после 
операции составила 30% [22].

Почти все исследователи определяют уровень 
CD4-лимфоцитов и вирусной нагрузки как обще-
принятые и доступные маркеры состояния иммун-
ной системы человека. Так, C.A. Lin с соавторами 
сообщили о двух случаях инфекции в исследуе-
мой когорте из 22 больных, причем уровень CD4-
лимфоцитов  составлял 1147/мл и 563/мл, что сви-
детельствует о хорошем контроле над вирусной 
инфекцией [23].

В исследованиях других авторов также не было 
выявлено связи между числом CD4-лимфоцитов 

и вероятностью развития инфекции [1, 2, 19, 21].  
В работе, выполненной под руководством N. Snir, 
отмечено, что большинство пациентов, которые 
избежали развития инфекции, имели крайне низ-
кий уровень вирусной нагрузки — менее 50 ко-
пий/мл [1].

Проведя обзор 21 клинической статьи, D. Dimit
riou с соавторами сделали вывод, что повышение 
вирусной нагрузки является более чувствитель-
ным предиктором инфекционных осложнений, 
чем снижение CD4-лимфоцитов [18]. Напротив, 
G.N. Guild с соавторами и J. Pretell-Mazzini с со-
авторами утверждают, что риск инфекционных 
осложнений выше у больных с неконтролируемой 
вирусной нагрузкой и CD4-лимфоцитов менее 
400/мл [24, 25].

Согласно «Материалам Второй Международной 
согласительной конференции по скелетно-мышеч-
ной инфекции» (2018), перед операцией необхо-
димо оптимизировать уровень CD4-лимфоцитов  
и вирусную нагрузку [26]. Уровень вышепере-
численных лабораторных маркеров у больных  
в исследуемой группе свидетельствовал о контро-
лируемом течении вирусного заболевания (см. 
табл. 3). Однако данные литературы и собствен-
ные результаты могут свидетельствовать, что эти 
серологические показатели не являются надеж-
ными предикторами риска развития перипро-
тезной инфекции. Разнонаправленные данные  
в литературе свидетельствуют, что сочетания се-
рологических тестов улучшают диагностическую 
точность, однако необходимы дальнейшие иссле-
дования для определения их чувствительности  
и специфичности. 

Результаты нашей работы показывают, что 
эффективность двухэтапного лечения у ВИЧ-
позитивных пациентов с наличием перипротезной 
инфекции составляла лишь 15,3%. Между тем, мы не 
нашли в мировой литературе работ, посвященных 
ревизионному эндопротезированию у таких паци-
ентов. В то же время, ревизионное вмешательство 
само по себе является сильнейшим фактором ри-
ска, а повторные ревизии (вторая и последующие) 
увеличивают вероятность перипротезной инфек-
ции еще значительнее [7]. Необходимо отметить, 
что среднее количество операций, выполненных 
больным в исследуемой группе, было 3,9±0,4, что, 
несомненно, повышало риск развития рецидива 
инфекции и повлияло на тактику лечения.

Ограничения исследования. Короткие сроки на-
блюдения не позволяют сделать вывод о долго-
срочных результатах. Малое количество наблюде-
ний также является ограничением работы. Анализ 
выборки большего размера позволит проверить 
закономерность наших суждений. Однако данная 
патология является достаточно редкой, что под-
тверждается отсутствием подобных работ при  
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литературном поиске. Анализ отдаленных резуль-
татов лечения планируется привести в последую-
щих работах.

Двухэтапное ревизионное эндопротезирование 
с использованием антибактериального спейсера 
является наиболее распространенным вариан-
том лечения перипротезной инфекции. Несмотря 
на соблюдение международных протоколов ле-
чения имплантат-ассоциированной инфекции, 
частота рецидивов у ВИЧ-позитивных пациентов  
в бессимптомной стадии остается очень высокой. 
Эффективность двухэтапного лечения в нашей 
группе больных составила лишь 15,4%. Учитывая 
все вышеперечисленное, необходимо задуматься  
о целесообразности проведения ревизионного  
эндопротезирования ВИЧ-позитивным пациентам 
с наличием перипротезной инфекции.
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Факторы риска развития инфекционных осложнений  
после хирургического лечения спинальных метастазов  
у пациентов с раком молочных желез и почек
О.А. Смекалёнков, Д.А. Пташников, Н.С. Заборовский, Д.А. Михайлов,  
С.В. Масевнин, А.А. Денисов

ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена»  
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

Реферат
Актуальность. У больных с наиболее распространенными злокачественными новообразованиями,  

такими как рак молочной железы, почек и легких, частота метастазирования в позвоночник достигает 70%. 
Увеличение количества оперативных вмешательств приводит к росту послеоперационных осложнений, в том 
числе инфекций области хирургического вмешательства (ИОХВ), которые не только ухудшают качество жиз-
ни пациента, но и меняют сроки возобновления терапии основного заболевания. Тип исследования — слу-
чай-контроль. Цель исследования — определить основные факторы риска, а также степень влияния противо-
опухолевой терапии на развитие инфекционных осложнений у пациентов с раком молочной железы и раком 
почки после оперативных вмешательств по поводу метастатического поражения позвоночника. Материал 
и методы. Выполнен сбор и обобщение данных о 2023 онкологических пациентах, которым была оказана 
специализированная нейроортопедическая помощь в период с 2000 по 2017 г. по поводу опухолевого пора-
жения позвоночника. Критериями включения были злокачественные онкологические заболевания молочных 
желез и почек с метастазами в позвоночник, получение пациентами системной противоопухолевой терапии, 
декомпрессивно-стабилизирующие вмешательства на позвоночнике, независимо от использования металло-
конструкций. Пациентов, которые соответствовали критериям включения, разделили на две группы. В пер-
вую (основную) группу вошли пациенты (n = 22) с инфекционными осложнениями после операции. Вторая 
(контрольная) группа (n = 23) сформирована путем метода псевдорандомизации. Результаты. На основании 
проведенного анализа полученных данных было выделено семь значимых факторов (р<0,05): сахарный диа-
бет, послеоперационная ликворея, определенный класс по шкалам ASA (3, 4) и ECOG (2, 3, 4), объем кровопо-
тери, продолжительность операции и тип противоопухолевой терапии. Однако наибольшую статистическую 
значимость (р<0,01) имеют три последних показателя: операционные факторы (объем кровопотери и про-
должительность операции) и тип противоопухолевой терапии. Заключение. Послеоперационная ИОХВ оста-
ется распространенным тяжелым осложнением после операций по поводу метастатического поражения 
позвоночника. Причинами послеоперационной инфекции после резекции опухоли является ослабленный 
иммунитет пациентов, страдающих раком; длительное время операций с большой кровопотерей, а также 
адъювантная противоопухолевая терапия.

Ключевые слова: спинальные метастазы, хирургическое лечение, спинальная инфекция, факторы риска, 
адъювантная противоопухолевая терапия.

doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-4-126-133

mailto:drsmekalenkov@mail.ru


ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПЕРИИМПЛАНТНОЙ ИНФЕКЦИИ / DIAGNOSIS AND TREATMENT OF IMPLANT-ASSOCIATED INFECTION

127травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2019;25(4) 

Risk Factors for Infectious Complications after Surgical Treatment  
of Spinal Metastases in Patients with Breast and Kidney Cancer
O.A. Smekalenkov, D.A. Ptashnikov, N.S. Zaborovskii, D.A. Mikhaylov,  
S.V. Masevnin, A.A. Denisov

Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics,  
St. Petersburg, Russian Federation

Abstract
Relevance. In patients with the most common malignant new growth such as breast, kidney and lung cancer the 

rate of spinal metastases amounts to 70%. Increasing number of surgical procedures results in growing frequency 
of postoperative complications including surgical site infection (SSI) which do not only deteriorate the quality of 
patient’s life but change the timelines for renewal of therapy for the primary disease. Study design — case control 
study. Purpose of the study — to identify key risk factors as well as impact of tumor therapy on development of 
infectious complications in patients with breast and kidney cancer after surgical management of metastatic spine 
lesion. Materials and Methods. The authors collected and compiled the data on 2023 oncological patients who 
underwent specialized neuroorthopaedic treatment in the period from 2000 until 2017 due to tumor spine lesions. 
Inclusion criteria: malignant breast and kidney tumors with spine metastases, continued systemic tumor therapy, 
decompression and stabilization spine surgery irrespective of used implants. Patients that corresponded to inclusion 
criteria were divided into two groups. The first (main) group included patients (n = 22) with infectious complications 
after surgery. The second (control) group (n = 23) was formed by propensity score matching. Results. The analysis 
of obtained data resulted in identification of severe significant factors (р<0.05): diabetes mellitus, postoperative 
liquorrhea, certain classes by ASA (3, 4) and ECOG (2, 3, 4) scales, volume of blood loss, time of surgery and type of 
tumor therapy. However, the three latter have the highest statistical significance (р<0.01): surgical factors (blood 
loss volume and time of procedure) and type of tumor therapy. Conclusion. Postoperative SSI remains a common 
severe complication after surgeries due to metastatic spine lesions. The causes of postoperative infection after tumor 
resection are compromised immune status of the patient; long time of procedure with heavy blood loss and adjuvant 
tumor therapy.

Keywords: spinal metastases, surgical treatment, spinal infection, risk factors, adjuvant tumor therapy.

Введение
С каждым годом растет число пациентов  

с онкологическими заболеваниями, соответствен-
но, увеличивается и количество операций на  
позвоночнике [1]. У больных с наиболее распро-
страненными злокачественными новообразова-
ниями, такими как рак молочной железы, почек и 
легких, частота метастазирования в позвоночник 
достигает 70% [2, 3]. Увеличение количества опе-
ративных вмешательств приводит к росту послео-
перационных осложнений, в том числе инфекций 
области хирургического вмешательства (ИОХВ), 
которые не только ухудшают качество жизни па-
циента, но и меняют сроки возобновления тера-
пии основного заболевания [4].

Основные факторы, способствующие разви-
тию ИОХВ, можно разделить на три категории: 
связанные с пациентом; связанные с течением 
основного заболевания и связанные с видом про-
тивоопухолевой терапии [5, 6]. Кроме того, огром-

ное влияние на развитие ранних воспалительных  
изменений оказывают длительность и тяжесть 
оперативного вмешательства [7].

Показатели инфекционных осложнений после 
операций на позвоночнике при различных пато-
логиях за последние 10 лет колеблются от 1,9 до 
4,4% [6, 8, 9]. В случаях проведения оперативных 
вмешательств при метастазировании в позвоноч-
ник частота глубокой ИОХВ значительно увеличи-
вается, по данным литературы, до 12–20% [10, 11]. 
Длительное наблюдение таких пациентов с ин-
фекционными осложнениями затруднено в связи 
с ограниченными сроками выживаемости онколо-
гических больных.

Цель исследования — определить основные 
факторы риска, а также степень влияния противо-
опухолевой терапии на развитие инфекционных 
осложнений у пациентов с раком молочных желез и 
почек после оперативных вмешательств по поводу 
метастатического поражения позвоночника.

doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-4-126-133
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Материал и методы

Дизайн исследования — случай-контроль. Выпол-
нен сбор и обобщение информации о 2023 онколо-
гических пациентах, которым была оказана спе-
циализированная нейроортопедическая помощь  
в период с 2000 по 2017 г. по поводу опухолево-
го поражения позвоночника. Проанализированы 
данные медицинских карт, анкет и опросников. 

Критериями включения были злокачественные 
онкологические заболевания молочных желез и 
почек с метастазами в позвоночник, получение па-
циентами системной противоопухолевой терапии, 
декомпрессивно-стабилизирующие вмешатель-
ства на позвоночнике, независимо от использова-
ния металлоконструкций. Критерии исключения: 
доброкачественные опухолеподобные образова-
ния позвоночника, лучевая терапия в доопера-
ционном периоде, наличие первичной инфекции 
позвоночного столба (туберкулез позвоночника), 
инфекционные заболевания кожи.

Выбор этих нозологических групп был не слу-
чайным, частота метастазирования в позвоночник 
при раке молочных желез и раке почек существен-
но превышает таковую при других злокачествен-
ных заболеваниях. Оба заболевания в настоящее 
время хорошо поддаются противоопухолевой те-
рапии, что значительно увеличивает продолжи-
тельность жизни и требует нормализации ее каче-
ства у этих пациентов.

Из пациентов, которые соответствовали крите-
риям включения, было сформировано две группы 
больных. В первую (основную) группу вошли па-
циенты (n = 22) с инфекционными осложнения-
ми после операции. Вторая (контрольная) группа  
(n = 23) сформирована путем метода псевдорандо-
мизации. Характеристика пациентов исследуемых 
групп представлена в таблице 1.

В исследование была включены пациенты толь-
ко с инфекционным осложнением, которое раз-
вилось в раннем послеоперационном периоде. 
Ранним инфекционным осложнением считалась 

ИОХВ, возникшая в течение первых 90 дней после 
операции, в то время как позднее инфекционное 
осложнение появлялось не ранее 90 дней после 
операции [6, 8]. Всем больным были проведены ре-
визионные вмешательства, металлоконструкции 
при этом не удалялись в связи с неизбежным раз-
витием ятрогенной нестабильности оперирован-
ного отдела позвоночника. Проведение повторных 
ревизий не требовалось.

Сбор данных включал оценку демографиче-
ских показателей (возраст, пол), сопутствующей 
патологии (сахарный диабет, ХОБЛ (хроническая 
обструктивная болезнь легких), ожирение, заболе-
вания сердца), шкал ASA (Американского общества 
анестезиологов) и ECOG, неврологический статус 
(наличие моторных и сенсорных нарушений, на-
рушение функций тазовых органов (НФТО). В онко-
логический анамнез входило определение морфо-
логического типа опухоли, количество метастазов  
в позвоночнике, характер системной противоопу-
холевой терапии. Оперативные данные включали 
тип операции, объем кровопотери, использова-
ние металлоконструкции и протяженность фикса-
ции позвоночника, а также длительность вмеша-
тельства. Кроме того, в до- и послеоперационном  
периодах проводилась оценка интенсивности бо-
левого синдрома по VAS, динамики неврологичес
кого статуса по шкале Frankel.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проводилась 

с использованием программной среды R (версия 
3.5.3). В качестве средних значений указана ме-
диана. Доверительные интервалы для медианы 
получены путем бутстрепа. Сравнение групп по 
количественным показателям проводилось при 
помощи теста пермутации Фишера – Питмана. Для 
сравнения групп по качественным признакам ис-
пользовали χ2 Пирсона с аппроксимацией показа-
телей путем ресемплинга методами Монте-Карло. 
Критический уровень значимости установлен на 
уровне p<0,05.

Таблица 1 
Характеристика пациентов 

Характеристика
Группа 1  

(пациенты с инфекционными 
осложнениями)

Группа 2   
(пациенты без инфекционных 

осложнений)

Пол

     мужчины 10 (22,2%) 6 (13,4%)

     женщины 12 (26,6%) 17 (37,8%)

Первичная опухоль

     рак молочной железы 12 (26,7%) 15 (33,3%)

     рак почки 10 (22,2%) 8 (17,8%)
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Результаты

За период наблюдения частота ИОХВ в раннем 
послеоперационном периоде у пациентов с мета-
статическим поражением позвоночника на фоне 
рака молочной железы и рака почки составила 
1,84%. Среднее время от операции до манифеста-
ции послеоперационного осложнения составило 
13,2±3,6 дня.

Среди зарегистрированных инфекционных ос-
ложнений у 20 больных был выявлен один микро-
организм, в двух случаях микроорганизмов было 
по два. Частота выявления возбудителей ИОХВ 
представлена в таблице 2.

Факторы, влияющие на риск развития глубо-
кой ИОХВ, могут быть разделены на несколько 
групп: связанные с анамнезом и соматическим 
состоянием пациента; связанные с хирургиче-
ским вмешательством; связанные с приемом про-
тивоопухолевой терапии. Анализ факторов рис

ка развития инфекционных осложнений после  
хирургического лечения спинальных метастазов  
у пациентов с раком молочных желез и раком по-
чек представлен в таблицах 3 и 4.

Все пациенты с сахарным диабетом, вклю-
ченные в исследование, получали пероральную 
медикаментозную терапию. Наличие диабета  
в нашем исследовании было значительным фак-
тором риска (р = 0,021). А такие сопутствующие 
патологии, как хроническая обструктивная бо-
лезнь легких (р = 0,286) и повышение индекса 
массы тела (р = 0,098), существенного влияния 
на развитие инфекции не оказывали. Показатель 
ASA указывает на степень и тяжесть заболевае-
мости. По полученным данным, ASA был стати-
стически значимым фактором риска (р = 0,027).  
У 8 пациентов группы 1 наблюдались явления  
неврологического дефицита из-за сдавления 
спинного мозга, но на развитие ИОХВ это не 
влияло на (р = 0,128).

Таблица 3
Анализ качественных факторов риска в группах с помощью теста Пирсона,  

количество случаев

Фактор риска Группа 1 Группа 2 χ2 p

Сахарный диабет 7 (15,6%) 1 (2,2%) 5,805 0,021

ХОБЛ 4 (8,9%) 1 (2,2%) 2,995 0,286

ASA (3, 4) 12 (26,6%) 6 (7,3%) 8,648 0,027

Неврологические осложнения 8 (20%) 3 (7,5%) 4,917 0,128

Инфекция мочевыводящих путей 8 (17,8%) 2 (4,44%) 4,980 0,106

Повторные вмешательства 7 (15,6%) 4 (8,9%) 1,267 0,308

Протяженность фиксации (>5 уровней) 15 (33,4%) 18 (40%) 8,682 0,167

Спондилэктомия 2 (4,5%) 6 (13,3%) 2,221 0,240

Послеоперационная ликворея 5 (11,1%) 0 (0%) 5,880 0,025

Интраоперационная вертебропластика 4 (8,9%) 3 (7,5%) 2,780 0,334

ECOG (>2) 21 (46,7%) 13 (28,9%) 10,993 0,021

Множественное MTS поражение позвоночника 16 (35,5%) 17 (37,7%) 0,684 0,784

Таблица 2 
Структура возбудителей ИОХВ в группе 1

Микроорганизм Количество случаев

S. aureus (MRSA) 4 (18,2%)

S. epidermidis (MRSE) 13 (59,1%)

E. coli (ESBL) — продуцент 2 (9,2%)

P. aeruginosa 1 (4,5%)

S. epidermidis (MRSE) + K. pneumoniae 1 (4,5%)

S. aureus (MRSA) + Enterobacter spp. 1 (4,5%)
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Таблица 5 
Оценка влияния противоопухолевой терапии на развитие ИОХВ

 Тип терапии Группа 1 Группа 2 χ2 p

Тип терапии рака молочной железы

     химиотерапия 1 (4,5%) 8 (34,8%) 3,074 0,231

     гормональная терапия 10 (45,5%) 4 (17,4%) 7,769 0,008

Тип терапии рака почки

     таргетная терапия 10 (45,5%) 2 (8,7%) 10,288 0,001

     иммунотерапия 1 (4,5%) 9 (39,1%) 1,198 0,351

Таблица 4
Анализ количественных факторов риска в группах с помощью теста пермутации 

Фишера – Питмана (Z)

Фактор риска Группа 1 Группа 2 Z p

Возраст, лет 58,5 (95% ДИ 54,8–63,0) 59 (95% ДИ 55,6–62,9) -0,653 0,520

ИМТ, кг/м2 28,4 (95% ДИ 28,4–30,7) 27,3 (95% ДИ 25,3–30,2) -1,630 0,098

Протяженность доступа, см 17,5 (95% ДИ 7,8–30,3) 18,4 (95% ДИ 10,1–31,4) -0,363 0,845

Время операции, мин 208,5 (95% ДИ 175–245,5) 170,5 (95% ДИ 134,5–205,0) -3,146 0,001

Кровопотеря, мл 1096 (95% ДИ 844–1321) 450 (95% ДИ 53,7–728) -2,890 0,001

Дренажные потери, мл 340 (95% ДИ 113–520) 296 (95% ДИ 96–412) -0,298 0,811

В исследуемой группе спондилэктомия 
была выполнена 2 пациентам, а паллиативные 
вмешательства в виде ламинэктомии с цир
кулярной декомпрессией или без нее — 20 боль-
ным. Существенной зависимости в возникнове-
нии ИОХВ после спондилэктомии не получено  
(р = 0,240). С помощью однофакторного анализа 
не доказано влияние повторных операций на раз-
витие ИОХВ (р = 0,308). Большинство операций по 
поводу метастазов в позвоночнике были длитель-
ными и сопровождались достаточно высокой кро-
вопотерей. Согласно полученным данным, время 
операции (р = 0,001) и величина кровопотеря  
(р = 0,001) оказывали значимое вличние на раз-
витие инфекционного осложнения после спи-
нальных операций. Ранение твердой мозговой 
оболочки с развитием послеоперационной лик-
вореи также способствовало развитию ИОХВ  
(р = 0,25).

Все пациенты в нашем исследовании получали 
системную противоопухолевую терапию в каче-
стве лечения первичной опухоли. Проведение гор-
мональной терапии у больных с раком молочных 
желез и таргетной терапии у пациентов с раком 
почек в анамнезе было статистически значимым 
фактором риска (р = 0,008 и р = 0,001 соответствен-
но). Показатель ИОХВ после данных видов терапии 
был намного выше, чем у пациентов, получавших 

альтернативные виды системной противоопухо-
левой терапии (табл. 5).

На основании проведенного анализа получен-
ных данных было выделено семь значимых фак-
торов (р<0,05): сахарный диабет, послеоперацион-
ная ликворея, определенный класс по шкалам ASA  
(3, 4) и ECOG (2, 3, 4), объем кровопотери, продол-
жительность операции и тип противоопухолевой 
терапии. Однако наибольшую статистическую 
значимость (р<0,01) имеют три последних показа-
теля: операционные факторы (объем кровопотери 
и продолжительность операции) и тип противо-
опухолевой терапии.

Обсуждение
Профилактика инфекционных осложнений 

имеет огромное значение для пациента, врача и 
общества в целом по ряду причин. ИОХВ может 
быть разрушительным последствием любой хирур-
гической процедуры. При операциях, связанных  
с имплантацией металлоконструкций (в большин-
стве случаев метастазирования позвоночника), 
раневая инфекция может привести к удалению 
имплантов и серьезно ухудшить хирургический 
результат. Кроме того, более длительное пребы-
вание в стационаре, ортопедические ограниче-
ния, медикаментозное лечение (включая терапию  
антибиотиками) и ревизионные операции — все 
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это отрицательно влияет не только на качество 
жизни больного, но и на возможность получение 
пациентом терапии основного заболевания.

Целью этого исследования было определе-
ние факторов риска возникновения ИОХВ после 
оперативного лечения метастазов позвоночни-
ка. Факторы, повышающие риск развития ИОХВ, 
могут быть классифицированы как связанные  
с анамнезом и соматическим состоянием пациен-
та, связанные с хирургическим вмешательством и 
противоопухолевой терапией, которую получает 
пациент [12, 13].

По данным некоторых авторов, частота после-
операционной инфекции после вмешательств по 
поводу метастатического поражения позвоноч-
ника колеблется от 0,9 до 36% [14, 15]. I.B. McPhee  
и соавторами обнаружили, что ИОХВ имело мес
то в 20% случаев в раннем послеоперационном 
периоде [10]. В нашем исследовании средняя час
тота ИОХВ составила 1,84%.

В нескольких публикациях сообщается о по-
вышенном риске ИОХВ после операции на по-
звоночнике у пациентов с сахарным диабетом  
[16, 17]. Пациенты с сахарным диабетом имеют па-
тологические изменения в кровеносных сосудах, 
особенно на уровне микроциркуляторного русла. 
В результате значительного повреждения мягких 
тканей происходят их ишемия и гипоксия, что 
способствует активизации инфекционного про-
цесса. Иммунная функция у пациентов с сахарным 
диабетом тормозится из-за серьезных функцио-
нальных повреждений клеток [18]. Наши резуль-
таты подтверждают вывод о том, что пациенты  
с сахарным диабетом имеют повышенный риск 
ИОХВ. Для профилактики необходимо проводить 
контроль гликемии и коррекцию показателей глю-
козы крови при ее повышении. 

Повышенный ИМТ в нашем исследовании не 
являлся статистически значимым фактором риска 
ИОХВ, однако по литературным данным, увеличе-
ние ИМТ более 25 кг/м2 связано с 15% увеличением 
риска послеоперационных инфекционных ослож-
нений [5, 7]. 

Шкалы ASA и ECOG подтверждают свою про-
гностическую ценность относительно общего сос
тояния онкологического пациента [3, 6, 10].

Ряд исследователей установили, что риск ин-
фекционных осложнений у пациентов, перенес-
ших открытые операции, был значительно выше, 
чем при минимально инвазивной хирургии [19, 
20]. Это связано не только с большим травматиче-
ским воздействием на мягкие ткани и кровотече-
нием, но также с длительным контактом мягких 
тканей с воздухом и хирургическим инструмента-
рием, что увеличивает риск возникновения ИОХВ. 
R. Schwarzkopf с соавторами сообщают, что при 
объеме кровопотери >800 мл, риск послеопераци-

онной инфекции увеличивается [21]. В нашем ана-
лизе мы также показали, что большая кровопотеря 
является фактором риска развития ИОХВ. В связи 
с этим при подготовке к операции стоит отдавать 
предпочтение малоинвазивным вмешательствам, 
когда это возможно.

По нашим данным, четкой связи между после
операционной инфекцией и химиотерапией не от-
мечено. Гормональная терапия при раке молочной 
железы и таргетная терапия при раке почки являют-
ся статистически значимым фактором риска ИОХВ. 
Считается, что лейкоцитопения, нейтропения, сни-
жение местного иммунитета и вторичное наруше-
ние микроциркуляции вследствие химиотерапии, 
а также повреждения тканей напрямую влияют на 
развитие послеоперационной инфекции. Однако, 
по другим данным, адъювантная химиотерапия и 
лучевая терапия не были значимыми факторами 
риска развития инфекции [22]. С другой стороны, 
по данным S. Demura с соавторами, исследование 
метастазов в позвоночнике показало, что прове-
дение гормональной противоопухолевой терапии 
является независимым фактором риска развития 
послеоперационной инфекции [23].

Послеоперационная ИОХВ остается распро-
страненным и тяжелым осложнением после опе-
раций по поводу метастатического поражения 
позвоночника. Причинами послеоперационной 
инфекции после резекции опухоли является ос-
лабленный иммунитет пациентов, страдающих 
раком, длительное время операций с большой 
кровопотерей, а также адъювантная противоопу-
холевая терапия. Хирурги должны анализировать 
и адекватно оценивать факторы риска у онкологи-
ческих больных. После того как инфекция диагно-
стируется, необходимо проводить ревизионное 
вмешательство по удалению очага инфекции, же-
лательно с сохранением металлоконструкции, по-
вторное дренирование послеоперационной раны, 
а в некоторых случаях — проточное промывание 
послеоперационной раны растворами антисепти-
ков. Кроме того, антибиотикотерапия должна ис-
пользоваться в соответствии с результатами бак-
териологического посева.

Ограничением этого исследования является не-
большой размер выборки инфицированных паци-
ентов (n = 22). Однако однородная группа исследо-
вания, длительный период наблюдения, характер и 
объем операций позволили статистически значимо 
определить факторы риска спинальной инфекции  
в раннем послеоперационном периоде.
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Реферат
Частота перипротезной инфекции (ППИ) после первичного тотального эндопротезирования коленного 

сустава составляет от 0,5 до 6%, в то время как после ревизионного возрастает до 13,6%. Несмотря на то, что 
чаще всего ППИ обусловлена грамположительными микроорганизмами, лечение пациентов с инфекцией,  
в этиологии которой принимают участие грамотрицательные патогены и грибы, наиболее сложно и ассоци-
ировано с большей частотой рецидивов. В данной статье представлен положительный опыт двухэтапного 
лечения пациента с перипротезной инфекцией грибковой этиологии с обзором актуальных медицинских пу-
бликаций. Первым этапом произведено удаление компонентов эндопротеза, синовэктомия, санация полости 
сустава с установкой артикулирующего антибактериального спейсера. Через 6 мес. после устранения очага 
инфекции проведен второй этап хирургического лечения — имплантация ревизионной ортопедической кон-
струкции. При дальнейшем наблюдении пациента достигнуты хорошие функциональные результаты лече-
ния и купирование инфекционного процесса.

Ключевые слова: эндопротезирование коленного сустава, перипротезная инфекция, грибковая  
инфекция.
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Abstract
The rate of periprosthetic infection (PJI) following primary total knee arthroplasty ranges from 0,5 to 6%, 

while after the revision arthroplasty PJI rate grows up to 13,6%. Despite the fact that PJI is more often caused by 
gram-positive microorganisms, the treatment of patients induced by gram-negative pathogens and fungi is the 
most complex and associated with the higher recurrence rate. This paper presents a positive two-stage treatment 
of a patient with fungal periprosthetic infection with a review of current medical literature. Revision, sanation  
of infection site and implantation of articulating antibacterial spacer was performed in the first stage of treatment. 
The second stage, which was the implantation of a revision prosthesis, followed in 6 months after removal of infection 
nidus. Subsequently the authors obtained good functional outcomes and stopping the infection process. 

Keywords: knee arthroplasty, periprosthetic infection, fungal periprosthetic infection.



ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПЕРИИМПЛАНТНОЙ ИНФЕКЦИИ / DIAGNOSIS AND TREATMENT OF IMPLANT-ASSOCIATED INFECTION

135травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2019;25(4) 

Введение
Лечение пациентов с глубокой инфекцией об-

ласти хирургического вмешательства является 
одной из актуальнейших проблем артропласти-
ки. Несмотря на постоянное совершенствование 
технологий профилактики хирургической ин-
фекции, сохраняется риск развития осложнений 
такого типа при эндопротезировании тазобе-
дренного (ТБС) и коленного суставов (КС). Так, 
по данным зарубежных и отечественных авторов, 
частота перипротезной инфекции (ППИ) состав-
ляет от 0,7–6% [1, 2, 3, 4]. Данные Регистра эндо-
протезирования коленного сустава РНИИТО им.  
Р.Р. Вредена демонстрируют, что более 58% всех 
ревизионных вмешательств выполнены с целью 
лечения ППИ [5, 6]. Подтверждением этой тен-
денции служит и изменение структуры реэндо-
протезирования коленного сустава. I.J. Koh с соав-
торами сообщают, что за последние 5 лет частота 
ППИ вдвое превысила такую типичную проблему 
артропластики, как износ полиэтиленового вкла-
дыша, и практически не уступает показателям раз-
вития асептической нестабильности компонентов 
имплантата [7]. 

На протяжении многих лет «золотым стандар-
том» лечения пациентов с инфекцией протезиро-
ванного сустава является двухэтапная методика, 
предложенная J. Insall в 1977 г., которая направ-
лена на эрадикацию возбудителя, замену компо-
нентов эндопротеза на временный насыщенный 
антибиотиками спейсер, что позволяет достичь 
элиминации патогена в 92–94% случаев [6, 8, 9, 
10, 11, 12, 13]. Следует отметить, что данные по-
казатели справедливы только для наиболее частых 
возбудителей инфекции костей и суставов — ста-
филококков и стрептококков, частота выделения 
которых при развитии ППИ коленного сустава сос
тавляет 33,5–51,0% [1, 14, 15, 16].

Несмотря на то, что о грибковой инфекции в ка-
честве основного патогена ППИ сообщается доста-
точно редко, ее лечение сопряжено с рядом слож-
ностей: наличием хронического иммунодефицита 
различной этиологии у части пациентов, крайне 
ограниченным перечнем лекарственных препара-
тов с антимикотическим действием. Кроме того, 
важнейшим фактором, обеспечивающим проник-
новение дрожжеподобных клеток в эпителиоци-
ты хозяина, является высокая способность грибов  
к адгезии. Персистенция грибов, развитие их 
устойчивости к противогрибковым препаратам 
обеспечивается их способностью формировать 
биопленку. Все это ведет к большему риску хрони-
зации и рецидивирования инфекции в сравнении  
с ППИ бактериальной этиологии [8, 17]. В настоящее 
время отсутствуют единые подходы и рекоменда-
ции по ведению пациентов с ППИ грибковой этио-

логии. Кроме того, поиск русскоязычных публика-
ций по этой тематике в базе данных eLIBRARY.ru 
показал их полное отсутствие.

Цель работы — повысить информированность 
практикующих врачей о наиболее эффективных 
методах лечения сложных, но редких случаев пе-
рипротезной инфекции, обусловленной грибами  
рода Candida, с позиций доказательной медицины.

Клинический случай

Мужчина 68 лет наблюдался с 2010 г. по пово-
ду левостороннего идиопатического гонартроза. 
В течение пяти лет стандартная консервативная 
терапия позволяла купировать болевой синдром и 
поддерживать достаточный для пациента уровень 
двигательной активности. Начиная с 2015 г. интен-
сивность боли заметно возросла, резко снизились 
амплитуда движений и дистанция ходьбы, в связи 
с чем в апреле 2015 г. по месту жительства было 
выполнено тотальное эндопротезирование лево-
го коленного сустава заднестабилизированным 
эндопротезом Genesis II (Smith & Nephew, США). 
В раннем послеоперационном периоде была вы-
полнена ревизия раны без замены компонентов 
эндопротеза с наложением вторичных швов по 
поводу нарушения нормального течения раневого 
процесса. Через 6 мес. после снятия швов и курса 
реабилитационного лечения пациент обратился 
в нашу клинику в связи с сохранением болевого 
синдрома, отека и ограничения объема движений. 
При первичном осмотре выявлена диффузная бо-
лезненность при пальпации, отек параартикуля-
рых мягких тканей с отсутствием выпота в полости 
сустава. Амплитуда движений в левом коленном 
суставе составила 90°/0°/0°. На контрольных рент-
генограммах были выявлены признаки нестабиль-
ности компонентов эндопротеза (рис. 1).

По данным клинических лабораторных ис-
следований диагностировано активное течение 
инфекционного процесса: СОЭ — 54 мм/ч, лейко-
циты – 10,9×109, СРБ – 70,7 мг/л. Цитологическое 
исследование пунктата не проводили в связи  
с попаданием путевой крови, однако при бакте-
риологическом исследовании был выделен штамм 
Сandida parapsilosis, чувствительный к флуконазо-
лу. Было принято решение о выполнении ревизии 
в два этапа.

Первым этапом произведено удаление ком-
понентов эндопротеза, синовэктомия, санация 
полости сустава. Дефект костной ткани по клас-
сификации AORI (Anderson Orthopaedic Research 
Institute) составил T2B — для плато большебер-
цовой кости и F2B для мыщелков бедренной ко-
сти. Была произведена установка артикулиру-
ющего цементного спейсера с амфотерицином  
(0,8 г на 40 г стандартной упаковки цемента  
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высокой вязкости с гентамицином DePuy CMW 1 
(Johnson & Johnson, США) (рис. 2). Из всех 5 образ-
цов тканей, забранных интраоперационно, также 
был выделен штамм C. parapsilois с аналогичной 
чувствительностью. С удаленных компонентов 
эндопротеза роста микроорганизмов получено не 
было.

Со дня операции пациенту была назначена 
антибактериальная терапия: флуконазол 400 мг 
внутривенно 1 раз в сутки в течение 7 дней, затем 

переход на пероральную форму по 450 мг в сутки 
внутрь однократно в течение 1,5 мес. с контро-
лем печеночных трансаминаз 1 раз в 2 нед. Кроме 
того, со дня операции до получения результатов 
исследования тканевых биоптатов пациент полу-
чал цефтриаксон 1,0 г 2 раза в сутки внутривенно  
в связи с возможным участием в этиологии инфек-
ции бактерий в ассоциации с грибами. На 10-е сут-
ки пациент был выписан на амбулаторное лечение 
по месту жительства. На протяжении следующих  

Рис. 1. Контрольные рентгенограммы левого коленного сустава с признаками  
асептического расшатывания компонентов эндопротеза

Fig. 1. Control X-rays of the left knee joint with signs of aseptic loosening of prosthesis 
components

Рис. 2. Контрольные рентгенограммы левого коленного сустава после установки  
цементного спейсера и санации очага инфекции

Fig. 2. Control X-rays of the left knee joint after implantation of cemented spacer  
and sanation of infection nidus
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месяцев после оперативного вмешательства от-
мечалось улучшение состояния, купирование бо-
левого синдрома в левом коленном суставе, ста-
билизация показателей крови и отсутствие роста 
микрофлоры в контрольных посевах синовиаль-
ной жидкости. Повышения печеночных трансами-
наз на фоне приема флуконазола в контрольных 
анализах крови выявлено не было.

Через 6 мес. после первого этапа оперативно-
го лечения выполнено удаление цементного ар-
тикулирующего спейсера с установкой эндопро-
теза LCCK NexGen (Zimmer Biomet, США). Дефект 
костной ткани суставных поверхностей замещен 
с использованием аугментов в дистальном и за-
днем отделах бедренной кости (10 мм), в области 
тибиального плато (10 мм). Фиксация компонен-
тов эндопротеза проводилась с использованием 
костного цемента с гентамицином DePuy CMW 1 
(Johnson & Johnson, США). На контрольных рент-
генограммах стояние компонентов эндопротеза 
удовлетворительное (рис. 3).

Пациенту был назначен периоперационный 
курс антибактериальной терапии: Цефтриаксон  
1 г 2 раза в сутки и Дифлюкан 400 мг внутривен-
но в течение 7 суток с последующим переходом на 
пероральный прием флуконазола по 450 мг 1 раз 
в сутки в течение 7 суток. Ранний послеопераци-
онный период протекал без осложнений, на 12-е 
сутки после хирургического вмешательства па-
циент переведен на амбулаторный этап лечения. 
При бактериальном исследовании интраопераци-
онных тканевых биоптатов (5 шт.) и удаленного 
спейсера роста микроорганизмов не выявлено.

При контрольном обследовании пациента че-
рез 6 мес. после ревизионного эндопротезиро-
вания показатель СОЭ — 29 мм/ч; СРБ — 1,2 мг/л, 
остальные показатели биохимического и клиниче-
ского анализов крови также были в пределах воз-
растной нормы. Клинических признаков течения 
острого инфекционного процесса не выявлено. 
Амплитуда движений в суставе: 95°/0°/0°.

Обсуждение

В течение последних 5 лет отмечается повыше-
ние интереса исследователей к лечению грибковых 
инфекций после эндопротезирования крупных 
суставов конечностей, во многом обусловленное 
изменением микробного пейзажа возбудителей 
[18]. Несмотря на попытки ряда исследователей 
прогнозировать тип возбудителя в зависимости 
от выраженности признаков системного воспа-
ления, сравнение уровня маркеров воспаления 
и количества лейкоцитов синовиальной жидко-
сти не выявило существенных различий между 
ППИ грибковой и бактериальной этиологии [19]. 
Большинство исследователей считают, что гриб-
ковая инфекция развивается у иммунокомпроме-
тированных пациентов, однако в трети опублико-
ванных клинических случаев данный факт не был 
установлен [20]. К факторам риска относят онколо-
гические заболевания, прием иммуносупрессив-
ных препаратов, кортикостероидов, антибиотиков, 
диабет, туберкулез, системные заболевания, ВИЧ, 
вирусные гепатиты, многократные ревизионные 
операции, внутривенное введение препаратов 
[21]. В нашем клиническом случае у пациента не 
было выраженной сопутствующей патологии, но, 
по-видимому, манифестация инфекции была уже 
в раннем послеоперационном периоде после пер-
вичного эндопротезирования в 2015 г., когда была 
выполнена ревизия раны без замены мобильных 
компонентов. Информация об этиологии данного 
процесса в медицинской документации пациента 
отсутствовала, однако, с учетом наложения вто-
ричных швов на послеоперационную рану, можно 
говорить о развитии ранней послеоперационной 
инфекции I типа по классификации D.T. Tsukayama 
(1996).

Публикуемые результаты лечения представ-
ляются несколько противоречивыми. H. Dutronc  
с соавторами описывают результаты лечения  
7 случаев грибковой ППИ: 3 после тотального эн-
допротезирования тазобедренного сустава и 4 —  
коленного сустава. Медиана времени манифеста-
ции инфекции составила от установки эндопро-
теза 32 мес. с продолжительностью симптомов 
18 мес. Системные антимикотические препараты 
все пациенты получали длительно (Me 5,2 мес.).  
В одном случае потребовалось два санирующих 

Рис. 3. Контрольные рентгенограммы левого 
коленного сустава после установки ревизионной 
системы LCCK NexGen (Zimmer Biomet, США)

Fig. 3. Control x-rays of the left knee joint after 
implantation of revision prosthesis LCCK Nex Gen 
(ZimmerBiomet, USA)
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вмешательства, один пациент лечился консерва-
тивно. В остальных случаях было выполнено уда-
ление эндопротеза, после чего трем пациентам 
выполнили реимплантации, одному — артроде-
зирование и еще в одном случае — резекционную 
артропластику. Однако в отдаленном периоде  
у трех пациентов развилась вторичная бактери-
альная инфекция, что в двух случаях привело к ам-
путации и смерти одного пациента от сердечной 
недостаточности [22]. 

В другой серии из 7 наблюдений ППИ грибко-
вой этиологии всем пациентам была выполнена 
резекционная артропластика, при этом только  
в 5 случаях впоследствии была выполнена успеш-
ная реимплантация [23]. При этом авторы особое 
внимание уделяют применению антимикотиче-
ских препаратов в составе костного цемента, что 
было также использовано и в нашем клиническом 
случае. 

L. Geng с соавторами провели ретроспектив-
ный анализ результатов лечения 8 пациентов  
с ППИ грибковой этиологии после тотального эн-
допротезирования тазобедренного (n = 4) и колен-
ного (n = 4) суставов. Шесть пациентов до мани-
фестации инфекции перенесли дополнительное 
оперативное вмешательство на исследуемом сус
таве. В 7 случаях был использован двухэтапный 
протокол хирургического лечения. Средний пери-
од времени между этапами составил 4,3 мес. При 
этом в одном случае потребовалось артродезиро-
вание сустава. Средняя продолжительность анти-
бактериальной терапии составила 1,5 мес., однако 
трем пациентам потребовалось более длительное 
медикаментозное лечение в связи с сохраняю-
щимся высоким уровнем СРБ. По результатам ис-
следования были сделаны выводы об увеличении 
риска развития грибковой инфекции протезиро-
ванного сустава при выполнении оперативных 
вмешательств в условиях установленных имплан-
татов [24].

Большинство исследователей использует при 
лечении этой патологии именно двухэтапное хи-
рургическое лечение [25, 26, 27], особенностью 
которого является добавление антимикотическо-
го препарата, чаще амфотерицина В, в состав це-
ментных спейсеров [22, 23, 26] и длительный курс 
системной антимикотической терапии от 6 недель 
до полугода [25, 26]. При этом на фоне приема  
системных антимикотиков в значительной доле 
случаев отмечается развитие нежелательных эф-
фектов [25].

F. Cobo с соавторами проанализировали опу-
бликованные разными авторами 76 клинических 
случаев грибковой инфекции после тотального 
эндопротезирования крупных суставов (38 — КС  
и 36 — ТБС). Обращает на себя внимание то, что 

в 32% случаев (n = 25) не были выявлены факто-
ры риска развития ППИ. Наиболее частыми воз-
будителями ППИ были C. albicans и C. parapsilosis, 
выделенные при бактериологическом исследова-
нии синовиальной жидкости. Авторы выделили  
4 группы пациентов в зависимости от проводи-
мого лечения: консервативное (n = 11) и комби-
нированное: с двухэтапной ревизионной артро-
пластикой (n = 30); резекционной артропластикой 
без реимплантации (n = 30) и одноэтапная реви-
зионная артропластика (n = 3). Системную анти-
микотическую терапию комбинацией препаратов  
(2 и более) получали 38,1% всех пациентов, моно-
терапию — 60,5%. Купирование грибковой ин-
фекции было достигнуто во всех случаях после 
одноэтапной ревизионной артропластики, в двух 
случаях у пациентов, перенесших двухэтапную ре-
визионную артропластику, развилась вторичная 
бактериальная инфекция. После резекционной 
артропластики один пациент скончался на фоне 
лечения флуконазолом, двоим была выполнена 
ампутация и у двух была также диагностирована 
бактериальная инфекция. Авторы делают заклю-
чение об отсутствии до настоящего времени чет-
кого алгоритма ведения пациентов при ППИ гриб-
ковой этиологии [20].

В комбинированном исследовании J.W. Kuiper 
с соавторами наряду с анализом собственных  
8 наблюдений проанализировали опубликованные 
результаты лечения 156 случаев грибковой ППИ 
после артропластики КС и ТБС. Консервативное 
лечение было безуспешным у двух пациентов из 
трех. Выполнение санации с сохранением эндо-
протеза на фоне системной антифунгальной те-
рапии потребовало в дальнейшем выполнения 
резекционной артропластики в 13 случаях из 22 
(59,9%). При этом из 107 пациентов, перенесших 
резекционную артропластику, не удалось достичь 
купирования инфекции в 28 случаях. Кроме того, 
из 79 пациентов, которым в дальнейшем выполни-
ли реимплантацию, в 5 случаях потребовалась до-
полнительная санация, и еще в 12 случаях развился 
рецидив инфекции, потребовавший дальнейшего 
лечения. Таким образом, эффективность купиро-
вания грибковой инфекции при двухэтапном ме-
тоде лечения составила 62,6%. Только в 10 случаях 
была использована локальная антимикотическая 
терапия, что не позволило исследователям сделать 
вывод о наличии или отсутствии преимушества 
использования антимикотических препаратов  
в составе цементных спейсеров. Исходя из резуль-
татов исследования, авторы рекомендуют выпол-
нение двухэтапной хирургической санации очага 
инфекции, проведение курса антимикотической 
терапии не менее 6 недель с этапным контролем 
лабораторных данных [12]. 
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Таким образом, несмотря на редкую встречае-
мость, ППИ, обусловленная грибами рода Candida, 
представляет собой сложную проблему для врача и 
пациента. Малое количество наблюдений не позво-
ляет собрать доказательную базу для выбора наи-
более успешной стратегии, в связи с чем на сегод-
няшний день нет единого подхода к ведению таких 
пациентов. Однако проанализированные данные 
свидетельствуют, что наиболее рациональным под-
ходом к ведению этой категории пациентов явля-
ется двухэтапное хирургическое лечение на фоне 
антимикотической системной терапии с установ-
кой на первом этапе спейсера с добавлением ам-
фотерицина В. При этом высокая частота нежела-
тельных эффектов на фоне приема антимикотиков 
требует регулярного контроля клинико-лаборатор-
ных показателей в течение всего курса терапии.

Этика публикации 
Пациент дал добровольное информированное 

согласие на публикацию клинического наблюдения. 
Конфликт интересов: не заявлен. 

Вклад авторов 
Божкова С.А. — обработка материала, анализ по-

лученных данных, редактирование текста статьи.
Иванов П.П. — сбор и обработка материала, кли-

ническая часть исследования, подготовка текста 
статьи.

Землянская Е.А. — сбор и обработка материала, 
подготовка текста статьи.

Корнилов Н.Н. — обработка материала, клини-
ческая часть исследования, анализ полученных 
данных, редактирование текста статьи.

Литература [References]
1.	 Божкова С.А. Современные принципы диагно-

стики и антибактериальной терапии инфекции 
протезированных суставов (обзор литературы). 
Травматология и ортопедия России. 2011;(3):126-136. 
doi: 10.21823/2311-2905-2011-0-3-126-136.

	 Bozhkova S.A. [Modern principles of diagnostics 
and antibacterial therapy of prosthetic joint 
infection (review)]. Travmatologiya i ortopediya 
Rossii [Traumatology and Orthopedics of 
Russia]. 2011;(3):126-136. (In Russian).  
doi: 10.21823/2311-2905-2011-0-3-126-136.

2.	 Пичхадзе И.М., Кузьменков К.А., Жадин А.В., 
Цискарашвили А.В., Пичхадзе  Е.И., Данелия  Л.М., 
и др. Лечение больных с гнойно-воспалительными 
осложнениями после эндопротезирования тазобед
ренного сустава. Вестник травматологии и ортопе-
дии им. Н.Н. Приорова. 2009;(3):45-50. 

	 Pichkhadze I.M., Kuzmenkov K.A., Zhadin A.V., 
Tsiskarashvili A.V., Pichkhadze E.I., Daneliya. L.M. 
et al. [Treatment of Patients with Pyo-Inflammatory 
Complications after Hip Replacement]. Vestnik 
travmatologii i ortopedii im. N.N. Priorova [N.N. Priorov 
Journal of Traumatology and Orthopedics]. 2009;(3): 
45-50. (In Russian).

3.	 Aggarwal V.K., Bakhshi H., Ecker N.U., Parvizi J., Gehrke T.,  
Kendoff D. Organism profile in periprosthetic joint 



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)140

arthritis after total knee arthroplasty. Scand J Infect Dis. 
2002;34(5):394-396. doi: 10.1080/00365540110080232.

15.	Dubost J.J.1, Soubrier M., De Champs C., Ristori J.M., 
Bussiére J.L., Sauvezie B. No changes in the distribution 
of organisms responsible for septic arthritis over a 
20-year period. Ann Rheum Dis. 2002;61(3):267-269.  
doi: 10.1136/ard.61.3.267.

16.	Goldman R.T., Scuderi G.R., Insall J.N. 2-stage 
reimplantation for infected total knee replacement. 
Сlin Orthop Relat Res. 1996;(331):118-124.  
doi: 10.1097/00003086-199610000-00016.

17.	 Lackner M., De Man F.H., Eygendaal D., Wintermans R.G.,  
Kluytmans J.A., Klaassen C.H., Meis J.F. Severe 
prosthetic joint infection in an immunocompetent male 
patient due to a therapy refractory Pseudallescheria 
apiosperma. Mycoses. 201;54 Suppl 3:22-27.  
doi: 10.1111/j.1439-0507.2011.02107.x.

18.	Marculescu C.E., Berbari E.F., Cockerill F.R. 3rd,  
Osmon D.R. Fungi, mycobacteria, zoonotic and 
other organisms in prosthetic joint infection. 
Clin Orthop Relat Res. 2006;451:64-72.  
doi: 10.1097/01.blo.0000229337.21653.f2

19.	Bracken C.D., Berbari E.F., Hanssen A.D., Mabry T.M.,  
Osmon D.R., Sierra R.J. Systemic inflammatory 
markers and aspiration cell count may not differentiate 
bacterial from fungal prosthetic infections. 
Clin Orthop Relat Res. 2014;472(11):3291-3294.  
doi: 10.1007/s11999-014-3631-9.

20.	Сobo F., Rodríguez-Granger J., Sampedro A., Aliaga-
Martínez L., J. Navarro-Marí. Candida Prosthetic Joint 
Infection. A Review of Treatment Methods. J Bone Jt 
Infect. 2017;2(2): 14-121. doi: 10.7150/jbji.17699.

21.	Botha L., le Roux T.L.B., McLoughlin H. Periptosthetic 
fungal infections: be alert (clinical cases and review 
of the literature). SA Orthop J. 2016;15(2):14-21.  
doi: 10.17159/2309-8309/2016/v15n2a1.

22.	Dutronc H., Dauchy F.A., Cazanave C., Rougie C.,  
Lafarie-Castet S., Couprie B. et al. Candida 
prosthetic infections: case series and literature 
review. Scand J Infect Dis. 2010;42(11-12):890-895.  
doi: 10.3109/00365548.2010.498023.

23.	Goff T.A.J.,  Rambani R., NG. A.B. Current concepts 
in the management of periprosthetic fungal 
joint infection using antifungal bone cement. 
Current Orthopaedic Practice. 2014; 25(2):169-174.  
doi: 10.1097/bco.0000000000000074.

24.	Geng L., Xu M., Yu L., Li J., Zhou Y., Wang Y., Chen J.  
Risk factors and the clinical and surgical features of 
fungal prosthetic joint infections: A retrospective 
analysis of eight cases. Exp Ther Med. 2016;12(2): 
991-999. doi: 10.3892/etm.2016.3353. 

25.	Hwang B.H., Yoon J.Y., Nam C.H., Jung K.A., Lee S.C.,  
Han C.D., Moon S.H. Fungal peri-prosthetic joint 
infection after primary total knee replacement. J Bone 
Joint Surg Br. 2012;94(5):656-659. 

26.	Wang Q.J., Shen H., Zhang X.L., Jiang Y., Wang Q.,  
Chen Y.S., Shao J.J. Staged reimplantation for 
the treatment of fungal peri-prosthetic joint 
infection following primary total knee arthroplasty. 
Orthop Traumatol Surg Res. 2015;101(2):151-156.  
doi: 10.1016/j.otsr.2014.11.014. Epub 2015 Feb 9.

27.	 Wiwattanawarang N. Fungal periprosthetic joint 
infection after total knee arthroplasty. J Med Assoc Thai. 
2014;97(12):1358-1363.

СВЕДЕНИЯ ОБ авторАХ:
Божкова Светлана Анатольевна — д-р мед. наук, руко-

водитель научного отделения профилактики и лечения 
раневой инфекции, заведующая отделением клиниче-
ской фармакологии, ФГБУ «Российский научно-иссле-
довательский институт травматологии и ортопедии им. 
Р.Р. Вредена» Минздрава России, Санкт-Петербург

Иванов Павел Петрович — врач травматолог-ортопед, 
ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт 
травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена» Минздрава 
России, Санкт-Петербург

Землянская Елизавета Алексеевна — врач травма-
толог-ортопед, ФГБУ «Российский научно-исследо-
вательский институт травматологии и ортопедии им.  
Р.Р. Вредена» Минздрава России, Санкт-Петербург

Корнилов Николай Николаевич — д-р мед. наук, за-
ведующий травматолого-ортопедическим отделением, 
профессор кафедры травматологии и ортопедии, ФГБУ 
«Российский научно-исследовательский институт трав-
матологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена» Минздрава 
России; профессор кафедры травматологии и орто-
педии ФГБОУ ВО «Северо-Западный государствен-
ный медицинский университет им. И.И. Мечникова», 
Санкт-Петербург

authorsʼ AFFILATIONS:
Svetlana A. Bozhkova — Dr. Sci. (Med.), Head of the 

Research Department of Prevention and Treatment of 
Wound Infection and Department of Clinical Pharmacology, 
Vreden Russian Research Institute of Traumatology and 
Orthopedics, St. Petersburg, Russian Federation

Pavel P. Ivanov — Orthopedic Surgeon, Vreden Russian 
Research Institute of Traumatology and Orthopedics,  
St. Petersburg, Russian Federation

Elizaveta A. Zemlyanskaya — Orthopedic Surgeon, 
Vreden Russian Research Institute of Traumatology and 
Orthopedics, St. Petersburg, Russian Federation

Nikolai N. Kornilov — Dr. Sci. (Med.), Professor, Chair 
of Traumatology and Orthopedics; Head of Trauma 
and Orthopedic Department, Vreden Russian Research 
Institute of Traumatology and Orthopedics; Professor, 
Chair of Traumatology and Orthopedics, Mechnikov North-
Western State Medical University, St. Petersburg, Russian 
Federation

https://www.researchgate.net/scientific-contributions/2065630750_Thomas_AJ_Goff?_sg%255B0%255D=T1KTWaKWgWNtV3v02hFNVYKB0eL1RpjAip8blu5REtwLeZXO9d1sjfW22rbxeGpN-CzUtdk.dFno8Rzin4shz_sBJ87_0rgRNwU3ebQG4dhc79TOaID9eQgIFJJkY247Nym2zBF6CceKR-dgvS_TvlXSsVaa_Q&_sg%255B1%255D=CEBEZphB9F3fOhuzuqNpfv9d7ktDFDhnMBO4_yBnhM-mN2tul5JNJpy1yLLz-KZqJfcLvMhIpEfDiNkh.XooXxJM8AOJsSie6LZP3qQE0SBvLcg39Ks9uXp4FFl4FsaFcZ7YYTMZ4gktQB1-hzRscB6YvuDv7G1KJZl2uRA
https://www.researchgate.net/scientific-contributions/2065541196_Reena_Rambani?_sg%255B0%255D=T1KTWaKWgWNtV3v02hFNVYKB0eL1RpjAip8blu5REtwLeZXO9d1sjfW22rbxeGpN-CzUtdk.dFno8Rzin4shz_sBJ87_0rgRNwU3ebQG4dhc79TOaID9eQgIFJJkY247Nym2zBF6CceKR-dgvS_TvlXSsVaa_Q&_sg%255B1%255D=CEBEZphB9F3fOhuzuqNpfv9d7ktDFDhnMBO4_yBnhM-mN2tul5JNJpy1yLLz-KZqJfcLvMhIpEfDiNkh.XooXxJM8AOJsSie6LZP3qQE0SBvLcg39Ks9uXp4FFl4FsaFcZ7YYTMZ4gktQB1-hzRscB6YvuDv7G1KJZl2uRA
https://www.researchgate.net/scientific-contributions/2065627036_Aaron_B_NG?_sg%255B0%255D=T1KTWaKWgWNtV3v02hFNVYKB0eL1RpjAip8blu5REtwLeZXO9d1sjfW22rbxeGpN-CzUtdk.dFno8Rzin4shz_sBJ87_0rgRNwU3ebQG4dhc79TOaID9eQgIFJJkY247Nym2zBF6CceKR-dgvS_TvlXSsVaa_Q&_sg%255B1%255D=CEBEZphB9F3fOhuzuqNpfv9d7ktDFDhnMBO4_yBnhM-mN2tul5JNJpy1yLLz-KZqJfcLvMhIpEfDiNkh.XooXxJM8AOJsSie6LZP3qQE0SBvLcg39Ks9uXp4FFl4FsaFcZ7YYTMZ4gktQB1-hzRscB6YvuDv7G1KJZl2uRA
https://doi.org/10.1097/bco.0000000000000074


ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПЕРИИМПЛАНТНОЙ ИНФЕКЦИИ / DIAGNOSIS AND TREATMENT OF IMPLANT-ASSOCIATED INFECTION

141травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2019;25(4) 

Шералиев Т.У., Павлов В.В., Кретьен С.О., Фёдоров Е.А., Кирилина С.И. Ранняя глубокая перипротезная инфек-
ция тазобедренного сустава одонтогенной этиологии (клинический случай). Травматология и ортопедия России. 
2019;25(4):141-149. doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-4-141-149.

Cite as: Sheraliev T.U., Pavlov V.V., Kretien S.O., Fedorov E.A., Kirilina S.I. [Early Deep Periprosthetic Hip Infection 
of Odontogenic Origin (Case Report)]. Travmatologiya i ortopediya Rossii [Traumatology and Orthopedics of Russia]. 
2019;25(4):141-149. (In Russian). doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-4-141-149.

Шералиев Таалайбек Усеналиевич / Taalaibek U. Sheraliev, e-mail: sheraliev.taalai@mail.ru

Рукопись поступила/Received: 24.09.2019. принята в печать/Accepted for publication: 28.10.2019.

 



doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-4-141-149УДК 616.728.2-089.844-022

Ранняя глубокая перипротезная инфекция  
тазобедренного сустава одонтогенной этиологии  
(клинический случай)
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1 ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна»  
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Реферат
Развитие глубокой перипротезной инфекции (ППИ) является тяжелым осложнением первичного и ре-

визионного  эндопротезирования тазобедренного сустава, влекущим за собой многократные санирующие 
операции. Описан редкий клинический случай возникновения ранней глубокой перипротезной инфек-
ции тазобедренного сустава одонтогенной этиологии. После проведения планового эндопротезирования 
левого тазобедренного сустава у пациента развилась ранняя перипротезная инфекция. На амбулаторном 
этапе была проведена антибактериальная терапия без хирургической санации, что привело к позднему,  
на 12-е сутки, обращению  пациента в стационар на фоне лечения антибиотиками. При поступлении на ос-
новании жалоб пациента, анамнеза болезни, клинических картины, а так же данных рентгенологического, 
лабораторного и бактериологического методов обследования врачами определена тактика лечения. Вы-
полнено двухэтапное хирургическое лечение — ревизия, удаление эндопротеза, санация, взятие биоптатов 
и дренирование раны тампоном «сигарой» и назначена эмпирическая антибактериальная терапия (5 су-
ток). По результатам бактериологического исследования назначена адресная антибактериальная терапия. 
Проведено обследование ротовой полости, совместно со стоматологами идентифицирован хронический 
очаг инфекции в ротовой полости и проведена адресная терапия с экстракцией зуба и санацией ротовой 
полости. Послеоперационный период после первого этапа прошел без особенностей. Второй этап (реэнд-
протезирование левого тазобедренного сустава) выполнен на 36-й нед. хирургической паузы с хорошим 
клиническим исходом: через 40 нед. после второго этапа оценка по шкале Harris Hip Score соответствует  
80 баллам. Представленный клинический случай демонстрирует существование механизмов гематогенно-
го распространения микробов из очагов хронической инфекции после операции с последующим разви-
тием инфекции области хирургического вмешательства, в частности ППИ. В приведенном случае на осно-
вании идентификации возбудителя Actinomyces odontolyticus в перипротезных тканях и в пародонтальных 
карманах можно предположить, что развитие ранней перипротезной инфекции с высокой вероятностью  
вызвано именно транслокацией Actinomyces odontolyticus в перипротезные ткани эндопротеза, но для пол-
ной верификации требуется секвенирование полученных штаммов. Описанное наблюдение подтверждает 
необходимость санации хронических очагов инфекции перед эндопротезированием суставов с целью про-
филактики гематогенной перипротезной инфекции. 

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, перипротезная инфекция, одонтогенная 
инфекция, гематогенная перипротезная инфекция.
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Введение
Эндопротезирование тазобедренного сустава 

является одной из самых востребованных в мире 
операций, улучшающих качество жизни паци-
ентов. По данным различных авторов, ежегодно 
выполняется более 1 млн эндопротезирований 
тазобедренного сустава, и их количество постоян-
но растет [1]. В России за 2018 г. выполнено 72 270 
эндопротезирований тазобедренного сустава [2].  
В Новосибирском НИИТО им. Я.Л. Цивьяна за пос
ледние 5 лет выполнено 11 015 эндопротезирова-
ний тазобедренного сустава. 

Однако, несмотря на существующие усовер-
шенствованные методики эндопротезирования, 
современный инструментарий, множество кон-
струкций имплантатов и строгое соблюдение 
санитарно-эпидемиологического режима, кон-
статируются различные виды осложнений: пери-
протезная инфекция (ППИ), послеоперационные 
нейропатии, вывихи головки эндопротеза, тром-
бозы вен нижних конечностей и т.д. [3]. Особое 
место в структуре осложнений занимают инфек-
ционные осложнения [4, 5].
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Early Deep Periprosthetic Hip Infection of Odontogenic Origin  
(Case Report)
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Abstract 
Deep periprosthetic joint infection (PJI) is a severe complication after primary and revision hip joint arthroplasty 

resulting in multiple interventions on the joint. The present paper describes a rare case of early deep hip PJI of 
odontogenic etiology. The patient suffered from early PJI after a planned procedure of left hip joint arthroplasty. 
Antibacterial therapy without surgical debridement was performed in an outpatient unit which resulted in a late, on 
day 12th after surgery, admittance of the patient to hospital with continued administration of antibiotics. Treatment 
tactics was selected upon patient’s admission basing on patient complaints, medical history of the disease, clinical 
signs and findings of roentgenological, laboratory and bacteriological examinations. Two-stage treatment consisting 
of revision, removal of implant, debridement, biopsy and wound drainage by a swab was performed and followed by 
empiric antibacterial therapy (for 5 days). Targeted antibacterial therapy was prescribed basing on bacteriological test 
findings. Together with dentists the authors examined oral cavity of the patient, identified a site of chronic infection 
and undertook the focused treatment by dental extraction and sanitation of the oral cavity. Postoperative period 
after the first stage was uncomplicated. Second stage of revision (re-arthroplasty of left hip joint) was performed 
on week 36 of the surgical time-out with a good clinical outcome: 80 points on Harris hip score in 40 weeks after 
the second stage. Presented clinical case illustrates the existence of hematogenous mechanism of postoperative 
microorganism dissemination from the chronic infection nidus with subsequent progression of inflammation at the 
surgical site, including PJI. In the present case the Actinomyces odontolyticus was isolated from periprosthetic tissues 
and parodontal recesses which allowed the authors to suggest a highly probable cause for early PJI by Actinomyces 
odontolyticus translocation into periprosthetic tissues of the hip joint. However, strain sequencing is required for the 
complete verification. The described case confirms the need for debridement of chronic infection nidus prior to joint 
arthroplasty aiming at prevention of hematogenous periprosthetic infection. 

Keywords: hip joint arthroplasty, periprosthetic joint infection, odontogenous infection, hematogenous 
periprosthetic infection. 

Одним из вариантов гематогенной инфекции, 
имеющим особенность проникать через слизи-
стые кишечника, является бактериальная транс-
локация. Этот механизм может играть роль при 
возникновении ППИ после эндопротезирования. 
ЖКТ у пациентов с патологией суставов имеет свои 
особенности: на фоне инволютивных изменений 
слизистой и токсического действия длительного 
приема НПВС появляется хроническая кишечная 
недостаточность (ХКН) [6, 7]. Наличие ХКН обостря-
ет проблему траслокации микробов собственной 
микробиоты из экологической ниши — кишечника. 
Патологические ассоциации микробов ЖКТ спо-
собны вызывать развитие инфекционных ослож-
нений в различных органах и тканях (ППИ, сепсис). 
Поскольку ротовая полость является частью ЖКТ, 
допустимо рассуждать о распространении инфек-
ции через скомпрометированную слизистую рото-
вой полости в кровеносное русло.

Клиницистами и исследователями выявлены 
различные факторы риска развития ППИ: возраст 
старше 70 лет, сахарный диабет, избыточная мас-
са тела, ВИЧ-инфекция, СПИД, гепатит С, гной-
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* Граевская Н.Д., Долматова Т.И. Спортивная медицина. Курс лекций и практические занятия : учеб. пособие. М. : Спорт : 
Человек, 2018. С. 357–359. 

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма таза  
в передне-задней проекции при поступлении.  
Диагноз: левосторонний  идиопатический 
коксартроз 3-й стадии

Fig. 1. Overall pelvic AP x-ray at admission.  
Diagnosis: left idiopathic hip joint arthrosis of grade 3  

Рис. 2. Обзорная рентгенограмма таза в передне-
задней проекции  после тотального бесцементного 
эндопротезирования левого тазобедренного сустава 

Fig. 2. Overall AP pelvic x-ray after total uncemented 
left hip joint arthroplasty 

ные процессы в анамнезе, ревматоидный артрит  
и другие системные заболевания. Особое внима-
ние при плановых операциях следует уделять раз-
личным патологическим процессам зубочелюст-
ной системы, которые могут являться причиной 
инфекционных осложнений в послеоперацион-
ном периоде [8].

Еще в XVIII в. французский хирург J.-L. Petit 
сообщал о некоторых органических заболевани-
ях внутренних органов, которые излечивались 
после удаления пораженных кариесом зубов.  
В 1859 г. Ch.M.É. Chassaignnac описывал забо-
левания, связанные с наличием одонтогенных 
очагов, так называемую ротовую кахексию. В на-
чале XX в. началось систематическое изучение 
вопроса о связи общих заболеваний со скры-
тыми очагами хронической стоматогенной ин-
фекции, и было создано учение об «оральном 
сепсисе». В Европе теория орального сепсиса 
встретила ожесточенную критику со стороны 
терапевтов, микробиологов и стоматологов. Их 
точка зрения до настоящего времени являлась 
предопределяющей*. 

Тем не менее современные хирурги начинают 
менять мнение. Подтверждением этому являют-
ся публикации о роли одонтогенной инфекции  
в развитии ППИ. Это положение совпадает с тео-
рией о роли одонтогенной инфекции в развитии 
инфекционного эндокардита при протезирова-
нии клапанов или при врожденной патологии 
сердца, уровень его доказательности — IIА [9]. На 
основании этого можно рассуждать о возможном 
развитии подобных процессов и в послеопераци-
онном периоде у больных, перенесших операцию 
по замене крупных суставов.

Цель работы — на клиническом примере про-
демонстрировать возможность развития ранней 
глубокой ППИ тазобедренного сустава одонтоген-
ной этиологии.

Мужчина, 55 лет, поступил 04.12.2017 на лече-
ние в Новосибирский НИИТО им. Я.Л. Цивьяна 
для проведения планового оперативного лечения  
(рис. 1). При поступлении на основании жалоб 
и анамнеза установлен диагноз: левосторонний 
идиопатический коксартроз 3-й стадии, нару-
шение фунции сустава 2-й степени, синдром ле-
восторонней коксалгии. 05.12.2017 выполнено 
бесцементное эндопротезирование левого тазо-
бедренного сустава (рис. 2). Послеоперационный 
период протекал без особенностей, выписан в от-
деление реабилитации 09.12.2017 в удовлетвори-
тельном состоянии.

На 26-е сутки после операции (30.12.2017)  
у больного сформировался свищ в области нижней 
трети послеоперационного рубца с гнойным отде-
ляемым. По месту жительства пациент осмотрен 
участковым врачом, назначена антибактериальная 
терапия ципрофлоксацином по 500 мг 2 раза в день 
и перевязки, которые проводились на дому.

10.01.2018 пациент повторно госпитализиру-
ется в Новосибирский НИИТО им. Я.Л. Цивьяна  
с диагнозами: основной — ранняя глубокая пери-
протезная инфекция, тотально замещенный эн-
допротезом левый тазобедренный сустав; сопут-
ствующие — гипертоническая болезнь 2-й стадии  
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(степень 2, риск 3), ХСН 1-й стадии, ожирение  
3-й стадии (ИМТ — 44), хронический гастрит (вне 
обострения), киста правой почки, ХБП стадии С1, 
скорость клубочковой фильтрации — 98,6.

При поступлении состояние пациента удовлет-
ворительное, температура тела 36,7°С, пульс 84 уд. 
в мин, частота дыхания 16 в 1 мин. В локальном 
статусе: повязка пропитана гнойным отделяемым, 
в нижней трети послеоперационного рубца от-
мечается рана с плотными краями диаметром до  
6 см и глубиной до 2 см. Дном раны является фас-
ция бедра с дефектом до 2 см в диаметре желтого 
цвета с налетом фибрина и с гнойным отделяе-
мым, имеющим зловонный запах.

В клинико-биохимических анализах от 
11.01.2018: анемия легкой степени тяжести (Hb — 
103 г/л) и повышение уровня маркеров системного 
воспаления (СОЭ — 51; СРБ — 28,73; ФГ — 5,64). 

При поступлении выполнена пункция области 
эндопротеза левого тазобедренного сустава через 
передний доступ. Получена синовиальная жид-
кость в количестве 10 мл и отправлена во фла-
конах BacT/ALERT с жидкой питательной средой 
(выявление аэробных и анаэробных микроорга-
низмов) для проведения бактериологического 
исследования. На вторые сутки (13.01.18) получен 
рост грамположительных кокков, которые были 
идентифицированы с помощью автоматическо-
го анализатора VITEK 2 COMPACT как S. aureus 
(MSSA).

12.01.2018 пациенту выполнены ревизия, сана-
ция левого тазобедренного сустава, удаление эн-
допротеза (рис. 3). 

В ходе выполнения ревизии обнаружены гной-
ные затеки на переднюю и заднюю поверхности 
бедра. Проведено взятие раневого отделяемого, 
пробы помещены в среду Эймса. Эндопротез лево-
го тазобедренного сустава удален, что согласует-
ся с клиническими рекомендациями по лечению 
перипротезной инфекции [10]. Затек на задней 
поверхности бедра дренирован отдельной кон-
траппертурой, проведена некрэктомия широкой 
фасции бедра. Затек на передней поверхности 
бедра обработан и иссечен в пределах здоровых 
тканей. Отдельными инструментами на границе 
со здоровой тканью взято 6 биоптатов для бак-
териологического исследования. Биопсийный 
материал перед транспортировкой помещен 
в стерильные флаконы с транспортной средой 
BDPort-A-Cul, препятствующей диффузии кис-
лорода и сохраняющей жизнедеятельность ана-
эробных микроорганизмов. Рана дренирована 
тампоном «сигарой», выведенном через конрап-
пертуру на задней поверхности бедра. Ушивание 
раны выполнено с использованием шва по Донати  
(рис. 4). 

Рис. 4. Вид области 
хирургического 
вмешательства  
на 5-е сутки  
после операции

Fig. 4. Surgical site image 
on day 5 after surgery

Рис. 3. Рентгенограмма левого тазобедренного 
сустава в прямой проекции с захватом средней 
трети бедра. Состояние после удаления эндопротеза 
тазобедренного сустава слева

Fig. 3. Straight x-ray of left hip joint capturing 
middle third of the femur. Status after removal of hip 
prosthesis on the left limb

Назначена эмпирическая антибактериаль-
ная терапия цефазолином по 2,0 г 3 раза внутри-
мышечно и ципрфлоксацином по 200 мг 2 раза  
в день внутривенно.

После доставки в лабораторию образцы биоп-
сийной ткани в стерильных условиях извлечены 
из транспортной среды и помещены в стерильный 
пластиковый контейнер емкостью 50 мл, содержа-
щий стеклянные бусы диаметром 3 мм и сердеч-
но-мозговой бульон производства BIOMERIEUX  
в соотношении 1:10 с последующим встряхивани-
ем на Vortex-V3 в течение 60–90 сек со скоростью 
4000 об/мин. Подготовленный таким образом био-
материал инкубировали в термостате при темпе-
ратуре 35±2°С. 
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Первичный высев произведен через 4 ч пред-
варительной инкубации на чашки Петри с пи-
тательными средами для выявления аэробной  
и анаэробной микрофлоры. Результаты первич-
ных высевов были отрицательными.

На 6-е сутки (18.01.2018) при повторном бак-
териологическом исследовании на чашках с кро-
вяным агаром и агаром Шедлера в течение 3 су-
ток был получен рост двух типов колоний. Первый 
вид — гладкие, слегка выпуклые колонии ржаво-
оранжевого цвета диаметром около 2,0–2,5 мм,  
легко снимающихся бактериологической петлей, 
при микроскопии были предварительно идентифи-
цированы как грамположительные, хаотично рас-
положенные неспорообразующие палочки. Второй  
вид — мелкие прозрачные сероватые колонии, 
диаметром от 0,3 до 0,5 мм с β-гемолизом на агаре  
с кровью. Микроскопически визуализированы 
как грамположительные кокки в цепочках. С по-
мощью анализатора VITEK 2 COMPACT выделен-
ные штаммы идентифицированы как Actinomyces 
odontolyticus (рис. 5) и Streptococcus agalactiae/
Streptococcus constellatus.

Учитывая низкую частоту встречаемости этих 
микроорганизмов при ППИ, была проведена до-
полнительная идентификация с помощью масс-
спектрометра MALDI Biotyper (Bruker). Выделенные 
микроорганизмы также были верифицированы как 
Actinomyces odontolyticus и Streptococcus constellatus. 
Чувствительность к антимикробным препаратам 
у S. constellatus определялась с помощью полосок 
для определения МПК градиентным методом ком-
пании BIOMERIEUX на агаре Мюллера – Хинтона  
с добавлением 5% дефибринированной лошади-
ной крови (ООО «ГЕМ», Россия) и с использовани-
ем стандарта мутности МакФарланда 0,5 в соответ-
ствии с рекомендациями EUCAST по определению 
чувствительности к антимикробным препаратам, 
версия 8.0. Инкубация проводилась в термостате 
при температуре 35±2°С c помощью газогенери-
рующих пакетов с 5% СО2. Штамм S. constellatus 

был чувствителен к ампициллину (МПК 0,047 
мг/л), цефотаксиму (МПК 0,125 мг/л), имипенему 
(МПК 0,064 мг/л), ванкомицину (МПК 0,5 мг/л), ле-
вофлоксацину (МПК 0,047 мг/л) и тетрациклину 
(МПК 0,094 мг/л). Учитывая трудоемкость метода 
постановки чувствительности к анаэробным ми-
кроорганизмам, определение чувствительности  
к Actonomyces odontolyticus не проводилось. На ос-
новании полученных данных проведена смена ра-
нее назначенной антибактериальной терапии на 
ванкомицин по 1,0 г 2 раза в день внутривенно на 
12 дней.

Учитывая тот факт, что этот микроорганизм 
часто встречается при заболеваниях ротоглотки, 
а также обращая внимание на неприятный запах 
изо рта пациента во время перевязок, на консуль-
тацию был приглашен стоматолог. При осмотре ро-
товой полости пациента стоматологом выявлена и 
описана следующая патология: полное отсутствие 
моляров и премоляров на верхней и нижней че-
люстях. Сохранены два верхних и четыре нижних 
резца, клык внизу справа. Гиперемия передних 
небных дужек. Небные миндалины рыхлые, имеют 
место спайки с небными дужками. Десневые со-
сочки гиперемированы, слегка отечны. На сохра-
ненных зубах наличие зубных отложений и при-
знаки множественного пришеечного и фиссурного 
кариеса, хронического пародонтоза.

Предположив возможную связь между двумя 
инфекционными процессами, мы решили взять 
3-кратные посевы из пародонтальных карманов.

В результате проведенного бактериологическо-
го исследования выявлен рост Actinomyces meyeri 
и Actinomyces odontolyticus и рост стрептококков  
в ротовой полости (s. oralis/s. mitis). Идентификация 
актиномицетов из ротоглотки также была про-
ведена с помощью спектрометра MALDI Biotyper 
(Bruker). На основании полученных данных патоло-
гия ротовой полости была расценена как очаг хро-
нической инфекции, что потребовало в последую-
щем проведения специализированного лечения.

Рис. 5. Выделенные 
штаммы Actinomyces 
odontolyticus

Fig. 5. Isolated Actinomyces 
odontolyticus strains
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Пациент находился на лечении в стационаре  
28 суток. Послеоперационный период протекал без 
особенностей. Пациент обучен ходьбе при помощи 
костылей, был подобран внешний фиксатор на ле-
вый тазобедренный сустав. Была проведена анти-
бактериальная терапия цефазолином внутривенно, 
курсовая доза 42 г, и ципрофлоксацин 10 г в/в. Затем 
(после идентификации Actinomyces odontolyticus  
и Streptococcus agalactiae/Streptococcus constellatus) —  
ванкомицин 26 г внутривенно, затем таблетиро-
ванные формы per os — ко-тримоксазол, курс 7,68 г,  
и ципрофлоксацин, курс 14 г. Основная рана за-
жила первичным натяжением. Швы удалены на  
14-е сутки после операции. Фистула зажила вто-
ричным натяжением.

При выписке на амбулаторный этап назначена 
антибактериальная терапия: ципрофлоксацином 
по 0,5 г 2 раза в день и ко-тримоксазолом 0,96 мг  
2 раза в день per os в течение 8 нед. 

После хирургической паузы длительностью  
36 нед., во время которой было проведено лечение 
у стоматолога и пародонтолога (удаление зуба, са-
нация), 11.10.2018 проведен второй этап лечения: 
реэндопротезирование левого тазобедренного 
сустава бесцементным эндопротезом (рис. 6).

Рис. 7. Рентгенограмма 
левого тазобедренного 
сустава в прямой 
проекции  
через 36 нед. после 
реэндопротезирования: 
положение 
компонентов протеза 
прежнее, признаков 
расшатывания 
компонентов 
эндопротеза нет

Fig. 7. Straight x-ray  
of the left hip joint  
in 36 weeks after revision: 
stable position  
of components, no signs  
of loosening

Рис. 6. Обзорная рентгенограмма таза  
в передне-задней проекции на 5-е сутки  
после бесцементного реэндопротезирования 

Fig. 6. Overview AP pelvic x-ray at day 5  
after uncemented revision

без осложнений, 24.10.2018 пациент выписан. На 
амбулаторном этапе, учитывая имплантацию эн-
допротеза, результаты бактериологического ис-
следования и высокий риск развития инфекци-
онных осложнений, мы назначили рифампицин 
по 450 мг 2 раза в день и бисептол 0,96 мг 2 раза  
в день в течение 4 нед. 

Контрольный осмотр пациента проведен через 
40 нед. после выписки из стационара. Жалоб он 
не предъявлял, левая нижняя конечность опоро-
способна, функция левого тазобедренного сустава 
восстановлена. Состояние послеоперационного 
рубца без особенностей. 

Оценка качества жизни по шкале HHS соста-
вила 80 баллов через 40 нед. Больной физически 
и социально активен. На контрольной рентгено-
грамме от 08.08.2019 положение эндопротеза пра-
вильное, признаков нестабильности компонентов 
эндопротеза нет (рис. 7). 

Во время повторной имплантации взяты био-
птаты для проведения бактериологического ис-
следования. На период ожидания результатов 
бактериологического исследования был назначен 
цефазолин по 2,0 г 3 раза внутримышечно. Из од-
ного биоптата выделен Staphylococcus epidermidis. 
Учитывая анамнез, мы не стали расценивать этот 
факт как контаминацию. С 15.10.2018 был назна-
чен даптомицин 0,5 г 1 раз в день внутривенно 
на 7 дней. Послеоперационный период прошел 

Случай признан завершенным. Рекомендовано 
наблюдение в Новосибирском НИИТО им.  
Я.Л. Цивьяна один раз в год.

Обсуждение
Эндопротезирование суставов относится к вы-

сокотехнологичным видам медицинской помощи, 
которая выполняется за счет федерального или 
местного финансирования. Подготовка пациен-
тов к оперативному вмешательству возложена на 
первичное звено амбулаторной помощи, которое 
руководствуется приказом МЗ от 29 декабря 2014 г.  
N 930н, и проведение предоперационного обсле-
дование зависит от требований принимающего 
учреждения. Эти требования формируются, как 
правило, самостоятельно, подробный регламент 
их составления отсутствует. Однако но в них обыч-
но указывается необходимость осмотра и заклю-
чения стоматолога. 
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На амбулаторном этапе врач для профилакти-
ки внутрибольничной инфекции должен руковод-
ствоваться требованиями СанПиН 2.1.3.2630-10. 
В III разделе «Основные принципы профилакти-
ки внутрибольничных инфекций» указано, что 
«перед проведением плановых операций необ-
ходимо обеспечить выявление и санацию очагов 
имеющейся у пациента хронической инфекции 
на догоспитальном уровне», при этом «выявле-
ние хронического очага инфекции должно прово-
диться в амбулаторно-поликлинических условиях 
без повторного обследования». Таким образом,  
в стационаре не предполагается проведение ду-
блированных обследований, а ответственность за 
санацию хронического очага инфекции полностью 
возлагается на амбулаторное звено. Несмотря на 
это, отмечается формальный подход специали-
стов при оформлении документов, что влечет за 
собой тяжелые последствия. На практике мы мо-
жем отказать пациенту в госпитализации при вы-
явлении несоответствия документов и фактиче-
ской клинической картины. Однако это влечет за 
собой конфликт с пациентом, поэтому нам при-
ходится доверять предоставляемой медицинской 
документации.

При обсуждении этого клинического случая 
необходимо описать возбудителей раневого про-
цесса, так как их естественная среда обитания до-
статочно специфична и в хирургических ранах они 
обнаруживаются довольно редко.

Выделенный из раневого отделяемого в ре-
зультате бактериологического исследования ми-
кроорганизм Actonomyces odontolyticus является 
представителем семейства Actinomycetaceae. Они 
широко распространены в окружающей среде.  
В организме человека они играют роль сапрофи-
тов: колонизируют кожные покровы, присутству-
ют в зубном налете, криптах миндалин. При опре-
деленных условиях некоторые виды (Аctinomyces, 
Nocardia, Propionobacterium) становятся возбудите-
лями хронически протекающих гранулематозных 
заболеваний. Актиномикозы являются так назы-
ваемой синергической микст-инфекцией, которая, 
как правило, развивается в присутствии дополни-
тельных микроорганизмов — стафилококков или 
стрептококков. Возникновению этой инфекции 
часто предшествует длительное наличие кариоз-
ных зубов, гингивита, травм челюсти и периодон-
тальных абсцессов, травм слизистых в полости рта, 
а также хронических тонзиллитов.

Выделенный также из раневого отделяемого 
штамм Streptococcus constellatus входит в так на-
зываемую группу Streptococcus anginosus (s. milleri), 
представленную тремя видами: s. anginosus,  
s. intermedius и s. constellatus. Представители этой 
группы, грамположительные, каталазоотрица-
тельные кокки, являются неподвижными факуль-

тативными анаэробами. Они считаются предста-
вителями нормальной микрофлоры ротоглотки и 
ЖКТ. Их уникальной особенностью является спо-
собность вызывать абсцессы. Они представляют 
собой часть полимикробной инфекции и могут 
вызывать метастатические очаги инфекции.

В публикациях последнего времени находит-
ся все больше подтверждений связи заболеваний 
ротовой полости с внутриорганной патологией и 
транслокацией бактерий. И.Б. Дорошина с соавто-
рами описывают таксоны транслоканты из пара-
донтальных карманов — и приводят данные о вы-
севании последних из крови в 21,1% случаев. При 
этом авторы указывают, что транслокация культур 
Streptococcus spp. в кровь происходит при увеличе-
нии показателя микробной обсемененности [11]. 

На Второй международной согласительной 
конференции по скелетно-мышечной инфек-
ции, одними из первых вопросов для обсуждения 
были 2 и 3-й вопросы в разделе о профилактике. 
Это вопросы о возможной связи плохой гигие-
ны полости рта с риском развития ППИ. Большой 
консенсус по 2-му вопросу отражает мнение 
большинства хирургов (92 из 100 баллов) об их на-
стороженности к пациентам с плохой гигиеной по-
лости рта и необходимости проведения санации.  
В то же время в 3-м вопросе требования к рутин-
ной санации достаточно сдержанны и, возможно, 
будут ограничиваться ее проведением по опре-
деленным показаниям [12]. Таким образом, факт 
гематогенного распространения констатируется, 
но требует проведения проспективных контроли-
руемых исследований, подтверждающих роль до-
операционной санации полости рта. 

Обнаружение при развитии ППИ в послео-
перационном периоде исходного хронического 
очага инфекции с тождественной микробиотой 
послужило нам основанием для выбора более ра-
дикальной тактики лечения. Тождественность  
в данном случае достаточно условна, поскольку 
мы в тот период времени не могли провести секве-
нирование генома, а ориентировались на данные 
микробиологических исследований, проведенных 
по одинаковой методике, включая чувствитель-
ность к антибиотикам, что только косвенно отра-
жает биохимические свойства и генотип микро-
организма. Поэтому проведение секвенирования 
в последующем, вероятно, будет главным дока-
зательством идентичности бактерий, попавших 
в рану вследствие гематогенного, эндогенного 
инфицирования.

Особенностью представленного нами клиниче-
ского случая, прежде всего, является необоснован-
ность назначение АБТ на амбулаторном этапе при 
выявлении ППИ. 

Спецификой приведенного клинического 
случая является удаление эндопротеза при ран-
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ней ППИ без попытки установления спейсера,  
с формированием дефекта левого тазобедренно-
го сустава и последующей санацией полости рта 
на амбулаторном этапе в период хирургической 
паузы. Эта тактика была обусловлена необходи-
мостью санации полости рта, при которой в мо-
менты манипуляций продолжалась бы бактери-
емия с распространением на спейсер, в котором 
концентрация антибактериального препарата 
уже была низкой в результате элюции, и с боль-
шой вероятностью создавались бы условия для 
контаминации спейсера, тем самым увеличивал-
ся бы риск реинфекции.

Представленный клинический случай демон-
стрирует механизм гематогенного распростране-
ния микробов из очагов хронической инфекции 
после операции с последующим развитием ин-
фекции области хирургического вмешательства, 
в частности ППИ. В приведенном случае на осно-
вании идентификации возбудителя Actinomyces 
odontolyticus в перипротезных тканях и в пародон-
тальных карманах можно с высокой вероятностью 
предположить, что развитие ранней перипротез-
ной инфекции вызвано именно транслокацией 
Actinomyces odontolyticus в перипротезные ткани 
эндопротеза тазобедренного сустава, но для пол-
ной верификации требуется секвенирование полу-
ченных штаммов.

Гематогенное инфицирование протезов яв-
ляется проявлением независимых патофизиоло-
гических процессов в развитии инфекционных 
осложнений, а не ятрогенией, как принято тракто-
вать на практике все инфекционные осложнения 
после операции. Такой подход порождает боль-
шое количество необоснованных претензий, но и 
мотивирует разрабатывать методы доказательств 
развития эндогенной инфекции собственной ми-
кробиоты из экологических ниш или хронических 
очагов инфекции.
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Николай Васильевич Корнилов
28.08.1940 — 19.10. 2019

ортопедия и др. В 1991 г. на базе института был 
открыт республиканский центр эндопротезиро-
вания, в результате чего созданы оригинальные 
отечественные имплантаты и инструменты для 
артропластики тазобедренного, коленного, го-
леностопного, локтевого и плечевого суставов,  
а также налажено их промышленное производство  
в Санкт-Петербурге.

В 1991 г. Н.В. Корнилов возглавил кафедру трав-
матологии и ортопедии Санкт-Петербургского го-
сударственного медицинского университета им. 
акад. И.П. Павлова и до последнего времени ра-
ботал на ней в должности профессора.  Под непо-
средственным руководством Николая Васильевича 
в университете был создан первый в Санкт-
Петербурге симуляционный центр для подготовки 
травматологов-ортопедов с использованием со-
временных технологий, а позже открыта клиника 
травматологии и ортопедии на 60 коек.

В 1994 г. ему было присвоено звание заслужен-
ного деятеля науки РФ. 

В 1997 г. Николай Васильевич был избран чле-
ном-корреспондентом Российской академии ме-
дицинских наук. Он является автором более 600 
научных статей, 25 монографий, 68 методических 
рекомендаций и учебных пособий, 119 патентов 
и изобретений. 

К 100-летнему юбилею РНИИТО им. Р.Р. Вредена 
под его редакцией вышло в свет единственное  
в России четырехтомное руководство для врачей 
по травматологии и ортопедии. Также Николай 
Васильевич возглавил авторский коллектив учеб-
ника по травматологии и ортопедии, который за 
20 лет выдержал 4 издания в России, а также был 
опубликован в Казахстане на казахском языке. 
Пятое издание учебника при активном участии 
Николая Васильевича было подготовлено к печа-
ти – оно увидит свет в 2020 г.

Под руководством Н.В. Корнилова защищено 27 
кандидатских и 15 докторских диссертаций.

За многолетнюю работу Н.В. Корнилов был 
награжден орденом Почета (2001), медалями  
«За трудовую доблесть» (1986), «За доблестный 
труд» (1970). 

Николай Васильевич был отзывчивым и добрым 
человеком, прекрасным семьянином, заботливым 
отцом и дедушкой.

Память о Николае Васильевиче навсегда оста-
нется в наших сердцах.

19 октября 2019 г. перестало биться сердце 
бывшего директора Российского научно-исследо-
вательского института травматологии и ортопе-
дии им. Р.Р. Вредена доктора медицинских наук 
профессора Николая Васильевича Корнилова.

Николай Васильевич родился 28 августа 1940 г.  
в Куйбышевской области. В 1964 г. он окончил 
Ленинградский медицинский педиатрический 
институт и был направлен в клиническую орди-
натуру при ЛНИИТО, которую закончил в 1967 г.  
С тех пор вся его профессиональная деятель-
ность была связана с Институтом травматологии 
в Санкт-Петербурге, где он прошел путь от млад-
шего научного сотрудника до директора. Он ру-
ководил институтом с 1986 по 2003 г. Профессор 
Н.В. Корнилов был признанным специалистом  
в области хирургии кисти, его докторская диссер-
тация, которую он защитил в 1984 г., была посвя-
щена этой теме.

Благодаря активной организационной деятель-
ности Николая Васильевича в короткие сроки было 
достроено и в 1988 г. введено в эксплуатацию но-
вое здание института травматологии и ортопедии 
им. Р.Р. Вредена. Вновь созданные отделения стали 
научной и клинической базой для интенсивного 
развития таких направлений в специальности, как 
эндопротезирование суставов конечностей, в том 
числе экстренное при переломах проксимально-
го отдела бедренной кости, реплантация сегмен-
тов конечностей с микрохирургической техникой, 
вертебрология, нейрохирургия, реконструктивная 
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