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Мы располагаем опытом лечения 42 больных, которым по разным причинам выполнялись операции по 
эндопротезированию крупных суставов (тазобедренного сустава пациентов было 26, коленного – 16). Всем 

пациентам применена методика чрескостного остеосинтеза после удаления имплантата и секвестрнекрэктомии. 

После снятия аппарата купирование гнойного процесса и восстановление опороспособности наблюдалось у 100 % 
пациентов. Получен артродез у 34, неоартроз – у 8 пациентов. При изучении отдаленных результатов выявлено 

98,5 % положительных исходов лечения, что проявлялось в стойкой ремиссии воспалительного процесса. 

Ключевые слова: хронический остеомиелит, эндопротез, чрескостный остеосинтез, неоартроз,  артродез. 

We have gained the experience of treating 42 patients, who, for different reasons, were subjected to endoprosthetic 

surgeries of large joints (surgeries of the hip in 26 patients, those of the knee – 16 patientsв). All the patients were treated 

by the technique of transosseous osteosynthesis after implant removal and sequestrenecrectomy performance. After the 
fixator removal purulent process stopping and weight-bearing recovery were observed in 100% of patients. Arthrodesis was 

achieved in 34 patients, nearthrosis – in 8 ones. By the data of long-term results, 98,5% of positive outcomes of treatment 

were revealed, that was manifested in persistent remission of inflammatory process.  
Keywords: chronic osteomyelitis, endoprosthesis, transosseous osteosynthesis, nearthrosis, arthrodesis. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

При эндопротезировании крупных суставов 

инфекционные осложнения развиваются в 1,5-

20 % случаев от общего числа всех операций по 

замене суставов различных локализаций. Они 

протекают злокачественно, с трудом поддаются 

лечению и требуют от специалистов мобилиза-

ции всех возможных способов лечения с целью 

сохранения эндопротеза. К сожалению, до на-

стоящего времени нет единой патогенетически 

обоснованной тактики реабилитации этой кате-

гории больных. При этом все хирурги незави-

симо от используемых методов лечения едины 

во мнении о большой сложности восстанови-

тельного лечения, что обусловлено спецификой 

патологии. Летальность при нагноениях в об-

ласти эндопротезов составляет до 2,5 %, а в 

группе пожилых больных достигает 8 %.
1
 

Среди всего многообразия осложнений эн-

                                                 
1
 В статье приведены результаты исследований без иденти-

фикации личности пациентов, что соответствует этическим 

стандартам. 

допротезирования остеомиелит является наибо-

лее грозным. Хронический остеомиелит отно-

сится, как правило, к поздним послеоперацион-

ным осложнениям [1, 2]. 

На первый взгляд покажется, что количество 

осложнений не очень большое. Но если учесть, 

что в настоящее время только в течение одного 

года в России устанавливаются тысячи эндо-

протезов, при этом с постоянной тенденцией к 

увеличению, а лечение остеомиелита характери-

зуется длительностью и частым неудовлетвори-

тельным исходом, то будет очевидным ежегод-

ное постепенное суммарное увеличение этой 

категории больных.  

Остеомиелит после эндопротезирования со-

четает в себе взаимоотягощающие проблемы: 

первая – это больше общехирургическая гной-

ная инфекция костей и мягких тканей, вторая – 

ортопедическая, обусловленная наличием слож-

ного дефекта кости. 

Сложность лечения хронического остеомиели-

та обусловлена следующими факторами: сниже-
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нием реактивности организма пациента вследст-

вие хронической интоксикации; предшествующи-

ми операциями и многократной антибактериаль-

ной терапией; толерантностью микрофлоры к 

большинству применяемых антибактериальных 

препаратов; сложностью создания необходимой 

терапевтической концентрации антибиотиков в 

зоне гнойного поражения из-за нарушения крово-

снабжения области имплантата; вынужденной 

высокой травматичностью оперативного вмеша-

тельства из-за локализации и распространенности 

гнойного процесса; сложностью обеспечения фик-

сации конечности после удаления имплантата; 

невозможностью заместить образующийся дефект 

костной ткани, восстановить целостность и опоро-

способность конечности. 

В связи с этим материальные затраты на ле-

чение больных остеомиелитом после эндопроте-

зирования во много раз превосходят стоимость 

первичного протезирования и требуют от врача и 

пациента больших физических и моральных за-

трат в течение длительного времени. По данным 

медицинского ведомства США, стоимость лече-

ния пациента с гнойно-воспалительным процес-

сом после операции варьирует от 80000 до 

140000 долларов, а вероятность инфекционных 

осложнений колеблется от 0,2 до 57 %, достигая 

даже в современных клиниках 2-2,3 % [3-6].  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 

Мы располагаем опытом лечения 42 больных, 

которым по разным причинам выполнялись опе-

рации по эндопротезированию крупных суставов 

(мужчин – 19, женщин – 23). С эндопротезом та-

зобедренного сустава пациентов было 26, колен-

ного – 16. Имплантацию осуществили по поводу 

деформирующего артроза у 21, остеобластокла-

стомы – у 4, предшествующей травмы – у 16 и 

врожденного вывиха бедра – у 1 пациента. Пер-

вичное эндопротезирование выполнено 28, реви-

зионное – 14 пациентам, причем с применением 

цемента – 21, бесцементное – у 16. Среди удален-

ных имплантантов чаще всего были эндопротезы 

фирмы Феникс, на втором месте  ЭСИ, на треть-

ем  Алтимед, на четвертом  ревизионные конст-

рукции различных фирм. Реже встречались  Ke-

ramed, Biomet, Ceraver, Smith&Nephew, DePuy. 

Первичные признаки инфицирования выявлены в 

ранние сроки (до 3 мес.) у 23, поздние – у 19. Хотя 

образование свищей выявлено у 12 – до 3 мес., у 

15 – в период от 3 мес. до 12 мес., у 8 – от 1 года 

до 2 лет, и у 7 – в период более 2 лет после им-

плантирования искусственного сустава. 

После установки эндопротеза пациенты с яв-

лениями хронического остеомиелита были госпи-

тализированы в клинику Центра в следующие 

периоды: до года – 12, от 1 года до 2 лет – 11, от 2 

до 5 лет – 12, от 5 до 10 лет – 5, и свыше 10 лет – 2.  

Из анамнеза выявлено, что пациенты до об-

ращения в клинику получили следующие хи-

рургические пособия: удаление эндопротеза – 

15, неоднократное реэндопротезирование – 10, 

ревизия свищей  12, вскрытие затеков – 24, 

секвестрнекрэктомия – 7. Имели сопутствую-

щую терапевтическую патологию: сердечносо-

судистая недостаточность – 4, дыхательная не-

достаточность – 3, эндокринные заболевания – 

2, венозная недостаточность – 7, ревматизм – 5. 

При бактериологическом исследовании мате-

риала (отделяемое из свищей, интраоперационный 

материал) выявлено преимущественное преобла-

дание грамм-положительной флоры (78,4 %). Ви-

довой состав включал коагулазоположительные 

виды (s. aureus) – 86,2 % и коагулазоотрицатель-

ные (s. saprophyticus, s. hominis, s. xylosus) – 

13,8 %. У грамм-отрицательных (21,6 %) преобла-

дала ps. aeruginose в 75 %, а так же высеивались 

анаэробы в 18,9 %. Ассоциации микроорганизмов 

выявлены в 32,4 % случаях. Характерен и высокий 

процент выявления MRSA (от 25,5 % до 50,9 % 

штаммов) при поступлении больных на лечение из 

разных регионов России. Выраженным эффектом 

в отношении MRSA обладали ванкомицин и тей-

копланин [2, 7]. 

Всем пациентам применена методика чре-

скостного остеосинтеза после удаления имплан-

тата и секвестрнекрэктомии.  

Показаниями к открытому чрескостному ос-

теосинтезу служили: 

1. Длительно функционирующие свищи с 

гнойным отделяемым с периодическими обостре-

ниями хронического остеомиелита и рентгеноло-

гическими признаками прогрессирования гнойно-

некротического процесса в костной ткани. 

2. Длительно-функционирующие свищи с 

гнойным отделяемым, несмотря на проводимую 

антибактериальную терапию и паллиативные 

хирургические вмешательства с рентгенологи-

ческими признаками прогрессирования гнойно-

некротического процесса в костной ткани. 

3. Нестабильность эндопротеза, сочетающая-

ся с хроническим гнойным процессом в области 

имплантата. 

В послеоперационном периоде все больные 

получали медикаментозное лечение: 

1. Курс антибактериальной терапии, вклю-

чающий два антибиотика с учетом данных анти-

биотикограммы отделяемого, от 10 до 20 дней. 

2. Иммуностимулирующие препараты. 

3. Сосудистую терапию для улучшения 

реологических свойств крови и поддержания 

тонуса сосудов курсом от 10 до 15 дней. 

4. Дезинтоксикационная и общеукрепляю-

щая терапия. 

5. Нестероидные противовоспалительные и 

обезболивающие препараты. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

При выполнении остеосинтеза были постав-

лены следующие задачи: 

 стойкая ликвидация хронического гной-

ного процесса с устранением местных и общих 

проявлений заболевания; 

 восстановление целостности кости и опо-

роспособности конечности; 

 обеспечение функциональной возможно-

сти пациента к активному передвижению.  

У данного контингента больных при приме-

нении методики чрескостного остеосинтеза 

данные задачи были решены в полном объеме.  

Всем пациентам применена методика чре-

скостного остеосинтеза после удаления имплан-

тата и секвестрнекрэктомии. После снятия ап-

парата купирование гнойного процесса и вос-

становление опороспособности наблюдалось у 

100 % пациентов. Получен артродез у 34, неоар-

троз – у 8 пациентов.  

При изучении отдаленных результатов выяв-

лено 98,5 % положительных исходов лечения, 

что проявлялось в стойкой ремиссии воспали-

тельного процесса. 

Оперативный (открытый) остеосинтез при 

хроническом остеомиелите после эндопротези-

рования имеет свои особенности после удаление 

имплантата (при некрэктомии, дренировании, 

непосредственном выполнении самого чреско-

стного остеосинтеза). 

В связи с этим приводим несколько клини-

ческих примеров. 

Больная Д., 58 лет (рис. 1). За 2 года до по-

ступления в отделение гнойной ортопедии было 

произведено эндопротезирование левого колен-

ного сустава по поводу дефартроза с выражен-

ным болевым синдромом. 

При поступлении: жалобы на нарушение опо-

роспособности и функции левого коленного сус-

тава, наличие свища с гнойным отделяемым. Хо-

дит с помощью 2 костылей без нагрузки на левую 

нижнюю конечность. По передненаружной по-

верхности области левого коленного сустава свищ 

с гнойным отделяемым. Зондом через свищевой 

ход определяется эндопротез. Левый коленный 

сустав отечен. Попытка активных и пассивных 

движений в суставе сопровождается болями.  

Под перидуральной анестезией произведена 

ревизия коленного сустава, выявлена неста-

бильность бедренного и большеберцового ком-

понентов эндопротеза. Эндопротез удален, про-

изведена некрэктомия бедра и большеберцовой 

кости, раневые поверхности большеберцовой 

кости подработаны до конгруэнтности, дрени-

рованы раны.  

Дренажи удалены через 2 недели. Заживление 

раны первичным натяжением. Срок фиксации в 

аппарате  87 дней. Хронический гнойный про-

цесс стойко купирован. Достигнуто прочное сра-

щение в функционально выгодном положении.  

 

Рис. 1. Рентгенограммы больной Д. до лечения, в 

процессе остеосинтеза, после снятия аппарата 

Больная Ш., 33 лет (рис. 2). Поступила в от-

деление гнойной ортопедии через 2 года после 

радикального лечения: резекции коленного сус-

тава, химио- и лучевой терапии по поводу опу-

холи, первичного эндопротезирования. 

Через год по причине нестабильности прове-

дено реэндопротезирование и через полгода по 

этой же причине повторное реэндопротезирова-

ние. 

При поступлении жалобы на нарушение 

опороспособности правой нижней конечности и 

функции правого коленного сустава, наличие 

свищей с обильным гнойным отделяемым. Хо-

дит с помощью 2 костылей без нагрузки на пра-

вую нижнюю конечность. По передней поверх-

ности голени дистальнее надколенника втяну-

тый рубец, свищ с гнойным отделяемым. Зон-

дом через свищевой ход определяется эндопро-

тез. Нагрузка на конечность и движения невоз-

можны из-за болей. 
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Рис. 2. Рентгенограммы больной Ш. до лечения, в процессе остеосинтеза, после снятия аппарата, отдаленный результат че-
рез 8 лет 

Рентгенологически: состояние после тоталь-

ного эндопротезирования коленного сустава. 

Дефект большеберцовой кости  17 см. 

Под перидуральной анестезией произведена 

ревизия коленного сустава, выявлена неста-

бильность бедренного и коленного компонентов 

эндопротеза. Эндопротез удален, произведена 

некрэктомия бедра, берцовых костей, остеото-

мия малоберцовой кости, дренирование, чреско-

стный остеосинтез. 

Заживление раны первичным натяжением. 

Гнойный процесс стойко купирован. Опороспо-

собность конечности восстановлена с укороче-

нием 6 см. Лечение в аппарате продолжилось 

454 дня. Достигнутый результат через 5 лет со-

хранился. 

Больной В., 59 лет (рис. 3). Поступил с жа-

лобами на боли в левом тазобедренном суставе. 

Одиннадцать лет тому назад по поводу коксар-

троза с болевым синдромом больному была вы-

полнена межвертельная остеотомия, накостный 

остеосинтез пластиной. Боли не были ликвиди-

рованы. 

Под эндотрахеальной анестезией произведе-

но удаление накостной пластины, эндопротези-

рование левого тазобедренного сустава. Через 3 

месяца развились гнойные осложнения. На про-

тяжении 3 лет проводились санирующие опера-

ции с двухкратной заменой компонентов эндо-

протеза, которые не привели к купированию 

гнойного процесса. 

В отделении гнойной ортопедии эндопротез 

удален, произведена щадящая некрэктомия, 

дренирование. Рана заживала вторичным натя-

жением. Сформировался свищ. Спустя 1 месяц 

произведена некрэктомия, дренирование, чре-

скостный остеосинтез. Заживление раны пер-

вичным натяжением. Срок фиксации  68 дней. 

Достигнуто сращение в функционально выгод-

ном положении с укорочением 7 см. 

 

Рис. 3. Рентгенограммы больного В. до лечения, в процессе остеосинтеза, после снятия аппарата 
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Больная А., 43 лет (рис. 4). Поступила через 10 

лет после эндопротезирования по поводу перело-

ма шейки бедра. После тупой травмы бедра в об-

ласти рубца открылся свищ с гнойным отделяе-

мым. Появились признаки нестабильности эндо-

протеза. Дважды проводилась ревизия свищевого 

хода. 

При поступлении: жалобы на нарушение опо-

роспособности и функции правого тазобедренного 

сустава, наличие свища с гнойным отделяемым. 

Ходит с помощью двух костылей без нагрузки на 

поврежденную конечность. По наружной поверх-

ности, в проекции правого тазобедренного сустава 

продольный послеоперационный рубец, в центре 

которого свищ с гнойным отделяемым. Зондом 

определяется эндопротез. 

Рентгенологически: признаки потери костного 

вещества на бедре и области вертлужной впадины 

на границе с эндопротезом. Контрастное вещество 

идет к ложу имплантата на бедре. 

Под эндотрахеальным наркозом произведена 

ревизия области тазобедренного сустава, выявлена 

нестабильность бедренного компонента. Красящее 

вещество заполняет ложе ножки бедра. Эндопро-

тез удален, произведена некрэктомия бедра и таза. 

В результате предшествующей операции и не-

крэктомии образовался дефект дна вертлужной 

впадины. В связи с этим проксимальный конец 

бедра подработан конгруэнтно с краем вертлуж-

ной впадины для упора в положении функцио-

нально выгодного отведения. Дренирование, ком-

прессионный остеосинтез. Спицы проведены че-

рез подвздошную кость и дистальные отделы бед-

ра. Заживление раны первичным натяжением. 

Достигнуто сращение. Больная выписана с укоро-

чением 10 см. Срок фиксации в аппарате  3 меся-

ца. На втором этапе лечения произведено удлине-

ние бедра на 8 см. 

Больной А., 35 лет (рис. 5). Поступил через 1 

год и 2 месяца после эндопротезирования левого 

тазобедренного сустава по поводу перелома шей-

ки бедра. 

Через 4 месяца на рубце открылся свищ с 

гнойным отделяемым. Производилась ревизия 

свищевого хода, кюретаж свища. 

При поступлении: жалобы на нарушение опо-

роспособности и функции левого тазобедренного 

сустава, наличие свища с гнойным отделяемым. 

Ходит при помощи 2 костылей, с незначительной 

нагрузкой на левую нижнюю конечность. По на-

ружной поверхности в проекции левого тазобед-

ренного сустава продольный послеоперационный 

рубец, в центре которого свищ с гнойным отде-

ляемым. Зондом определяется ножка эндопротеза. 

Рентгенологически: незначительные признаки 

потери костного вещества на бедре. Контрастное 

вещество идет к ложу имплантата на бедре. 

Под эндотрахеальным наркозом произведена 

ревизия области тазобедренного сустава, выявлена 

нестабильность бедренного компонента. Эндопро-

тез удален. Произведена некрэктомия бедра и таза. 

Проксимальный конец бедра подработан конгру-

энтно с краем вертлужной впадины для упора в 

функционально выгодном положении. Дрениро-

вание, компрессионный остеосинтез. Спицы про-

ведены через подвздошную кость и дистальный 

отдел бедра. Заживление раны первичным натя-

жением. Срок фиксации в аппарате  67 дней. По-

лучен неоартроз в области стыка с безболезненной 

функцией до 150 . Укорочение конечности  6 см. 

 

Рис. 4. Рентгенограммы больной А.: до лечения, в процессе остеосинтеза, после снятия аппарата, отдаленный результат че-

рез год, компенсация укорочения 
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Рис. 5. Рентгенограммы больноого А. до лечения, в процессе остеосинтеза, после снятия аппарата, отдаленный результат 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ВЫВОДЫ 

Многолетний коллективный опыт эндопроте-

зирования показал, что существует ряд факторов, 

влияющих на частоту гнойных осложнений: мест-

ные (тяжесть предшествующей травмы, травма-

тичность предшествующего оперативного лече-

ния, в том числе, ревизионное эндопротезирова-

ние, характер консервативного лечения, в том 

числе внутрисуставное введение анаболических 

гормонов, степень патологических изменений сус-

тава, костей, окружающих мягких тканей и кож-

ных покровов, наличие в анамнезе воспалитель-

ных и гнойно-воспалительных заболеваний опе-

рируемого сустава и смежных сегментов); общие 

(пожилой возраст, избыточный вес, наличие со-

путствующих соматических заболеваний, их ста-

дия и степень компенсации (особенно эндокрин-

ные и аутоиммунные), состояние реактивности 

организма); интраоперационные (качество им-

плантата, некорректный подбор имплантата, трав-

матичность операции в целом и введение компо-

нентов эндопротеза в частности, кровопотеря (бо-

лее 1000 мл), длительность операции (более 3 ча-

сов); послеоперационные (несоответствие между 

степенью функциональных нагрузок и физиологи-

ческими возможностями костной ткани (резорб-

ция, нестабильность), несоблюдение температур-

ного режима (переохлождение, перегревание); 

организационные.  

При всех равных условиях на количество 

гнойных осложнений влияют уровень техническо-

го оснащения и материального обеспечения, а 

также степень квалификации специалистов. Коли-

чество осложнений в современных специализиро-

ванных клиниках достигает не более 2,3 %. При 

этом развившиеся острые гнойные осложнения 

при определенных условиях могут переходить в 

хронический остеомиелит: несвоевременное вы-

явление и неадекватное лечение острых гнойно-

воспалительных процессов; нестабильность им-

плантата, ишемия тканей в области имплантата 

(рубцовые изменения мягких тканей, внутрика-

нальный дефект костной ткани и костного мозга и 

т.д.); снижение бактерицидных свойств тканевой 

жидкости ложа имплантата. 

Больные с хроническим остеомиелитом после 

эндопротезирования помимо ортопедо–

травматологических и хирургических сложностей 

лечения имеют проблемы в психо–эмоциональной 

сфере.  

Пациенты, настроившиеся на улучшение каче-

ства жизни после операции эндопротезирования и 

получившие в результате ее тяжелое гнойное ос-

ложнение с глубокой и необратимой инвалидиза-

цией, в большинстве своем находятся в состоянии 

депрессии с утратой веры в излечение. 

Анализируя имеющийся материал, мы пришли 

к следующим выводам: 

1. Хронический остеомиелит после эндопроте-

зирования является тяжелым заболеванием, тре-

бующим сложного, длительного и дорогостоящего 

лечения.  

2. Чрескостный остеосинтез в лечении боль-

ных хроническим остеомиелитом после эндопро-

тезирования на сегодня является методом выбора. 

3. Для снижения количества хронического ос-

теомиелита после эндопротезирования необходи-

мо использовать все возможные профилактиче-

ские мероприятия: организационные, материаль-

но–технические, медицинские, кадровые и другие, 

что возможно преимущественно в специализиро-

ванных стационарах. 
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