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This article appears to be the result of treatment of 35 patients with infectious complications after arthroplasty of a large joints. In 
the treatment was used a two-stage variant revision surgery, where the intermediate stage was the setting of a spacer from the bone 
cement which was prepared intraoperative. All patients were divided into 2 groups. In the main group during the preparing of the spacer 
was added an antibiotic, and postoperative course includes immunostimulating therapy. In the control group was used the spacer from 
the bone cement with prophylactic doses of gentamicin, and in the postoperative period immunostimulatory therapy wasn’t given. In 
the main group achieved a more stable remission, in comparison with the control group. The authors analyzed the immune status of 
patients with periprosthetics infection.
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Эндопротезирование суставов прочно заняло 
свое место в ряду ортопедических вмешательств 
для лечения опорно-двигательной системы. К со-
жалению, с ростом количества вмешательств не 
уменьшается число осложнений, развивающихся 
на этапах лечения. Частота фатальных или устра-
нимых проблем после первичного эндопротезиро-
вания суставов составляет от 1,5 до 10%. Среди 
них следует отметить вывих эндопротеза [1], пара-
протезные переломы, а также общехирургические 

осложнения: тромбоз глубоких вен нижней конеч-
ности, жировая эмболия, некроз краев раны, по-
слеоперационные кровотечения и тому подобное.

Однако каждая из названных проблем артропла-
стики не идет ни в какое сравнение с возможным 
развитием глубоких инфекций в области эндопро-
тезов (парапротезной инфекции), поскольку лишь 
у 20% пациентов [2], и главным образом при ран-
них формах осложнения, удается сохранить им-
плантат. Предрасполагающими факторами пара-
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протезной инфекции являются системные заболе-
вания опорно-двигательной системы, эндокринные 
и иммунные нарушения. Частота развития инфек-
ционных осложнений на стационарном этапе в спе-
циализированных центрах эндопротезирования не 
превышает 1% при первичных операциях, однако 
их число, как правило, кратно возрастает через не-
сколько лет после вмешательства. Стоит отметить, 
что в тех лечебных учреждениях, где замену суста-
вов выполняют редко и хирурги недостаточно вла-
деют техникой вмешательства, частота нагноений 
значительно выше [3].

Развитие парапротезной инфекции многократно 
удлиняет сроки стационарного и общего лечения, 
требует проведения сложной, дорогостоящей си-
стемы мероприятий по его купированию и сохра-
нению, а чаще всего замены эндопротеза. Поэтому 
профилактике местных нагноений всегда уделяет-
ся первостепенное внимание. В этой связи предо-
перационное введение разовой дозы антибиотика 
явление необходимое и обязательное [4].  Нель-
зя забывать, что человек существует только при 
взаимодействии всех систем организма. Занимаясь 
лечением инфекции, необходимо уделять особое 
значение иммунному статусу пациента.

Цель исследования — изучить характер инфек-
ционных осложнений и изменений гуморального 
иммунитета при эндопротезировании крупных су-
ставов.

Материалы и методы
На базе РКБ МЗ РТ в период с 2012 по 2015 г. в 

отделении гнойной хирургии наблюдали 28 паци-
ентов с инфекционными осложнениями после эн-
допротезирования тазобедренного сустава, семь 
пациентов с инфекцией после установки коленно-
го сустава. Из всех пациентов были 21 мужчина и 
14 женщин; средний возраст составлял 58,5 год. 
Из сопутствующей патологий необходимо отметить 
сахарный диабет — 16% и ревматоидный полиар-
трит — 8%. Из данной категории пациентов были 
сформированы две группы, однородные по полу, 
возрасту и сопутствующей патологии. Всем пациен-
там в качестве тактики лечения был выбран двухэ-
тапный вариант ревизионного эндопротезирования 
с промежуточной установкой цементного спейсера. 
В первой группе пациентам интраоперационно до-
бавляли в костный цемент антибиотик, к которо-
му выявлена чувствительность микрофлоры, в по-
слеоперационном периоде назначался также курс 
иммуностимулирующей терапии. Во второй группе 
(она же контрольная) пациентам устанавливали 
спейсер из костного цемента, в составе которого 
были профилактические дозы гентамицина, имму-
нокоррегирующая терапия в послеоперационном 
периоде не выполнялась. Всем пациентам назна-
чалась адекватная системная антибиотикотерапия.

У наблюдаемых пациентов изучали данные анам-
неза и общеклинические показатели, проводи-
ли лабораторные исследования периферической 
крови и мочи, проводили бактериологический по-
сев отделяемого с определением чувствительно-
сти к антибиотикам, биохимические исследования 
крови, осуществляли электрокардиографические, 
рентгенологические и ультразвуковые исследова-
ния, изучали показатели клеточного и гумораль-
ного звеньев иммунитета. Обследование больных 
и все лечебные мероприятия осуществляли с со-
гласия самих пациентов. Общеклинические, ин-
струментальные, клинико-лабораторные и биохи-

мические исследования проводили у наблюдаемых 
пациентов современными методами.

 
Результаты
В основной группе было 10 пациентов с патоло-

гией тазобедренного сустава, 3 пациента с патоло-
гией коленного сустава. Стойкой ремиссии удалось 
добиться в 90% случаев у пациентов с патологией 
тазобедренного сустава, в 100% случаев у пациен-
тов с парапротезной инфекцией области коленно-
го сустава. Повторная ревизия понадобилась двум 
пациентам, после чего инфекционный процесс ку-
пировался.

В контрольной группе, куда вошло 18 пациентов 
с патологией тазобедренного сустава и 4 пациента 
с патологией коленного сустава, удалось добиться 
положительного результата в семи случаях, среди 
которых 5 — с перипротезной инфекцией области 
тазобедренного сустава, 2 — коленного сустава. 
После купирования инфекционного процесса уста-
новлен ревизионный протез. Повторная ревизия 
понадобилась трем пациентам с глубокой инфек-
цией области тазобедренного сустава, одному па-
циенту с инфекцией в области коленного сустава, 
после чего процесс купировался. В свою очередь 
многократно провести ревизию понадобилось в 9 
случаях (50%) у пациентов с хронической инфек-
цией области тазобедренного сустава, одному па-
циенту с инфекцией области коленного сустава. 
Один пациент с патологией области тазобедренно-
го сустава умер в связи с развившейся острой по-
чечной недостаточностью. 

Особое внимание хочется уделить пациентам с 
ревматоидным полиартритом, потому что методи-
ка лечения данной категории пациентов весьма 
осложняется патогенезом основного заболевания. 
Эти пациенты были отнесены в отдельную группу, 
наблюдали 2 случая, у одного с патологией тазо-
бедренного сустава, одного — коленного сустава. 
Этим пациентам был установлен цементный спей-
сер с добавлением антибиотика, коррекция иммун-
ного статуса не проводилась. Обоим пациентам по-
надобилось проведения повторного вмешательства 
по поводу рецидива инфекционного процесса, но 
затем развилась стойкая ремиссия, что позволило 
перейти на следующий этап. 

У пациентов наблюдались схожие изменения в 
иммунограмме, а именно: отсутствие выраженного 
лейкоцитоза, характерного для инфекционных ос-
ложнений, уровень нейтрофилов редко выходил за 
пределы нормы, только у 8 пациентов наблюдался 
сдвиг лейкоцитарной формулы влево, резкое по-
вышение уровня IgА (4,19 мг/мл) и IgG (16.43 мг/
мл), выраженное снижение фагоцитарной активно-
сти: % фагоцитоза (62,16) и фагоцитарное число 
(3,9). Данные изменения говорят о дисбалансе им-
мунной системы, нарушении работы противобакте-
риального иммунитета.

В иммунограмме у пациентов с ревматоидным ар-
тритом наблюдали нейтропению — 52%; высокое 
содержание Т-лимфоцитов — 2775,5; увеличение 
показателей IgA до 4,5 мг/мл, IgG — до 29 мг/мл.

Обсуждение результатов
Рассматриваемое осложнение представляет со-

бой частный случай имплантат-ассоциированной 
инфекции и вне зависимости от путей проникно-
вения возбудителя, времени развития и выражен-
ности клинических проявлений является специфи-
ческой для эндопротезирования [5]. У пациентов 
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с первично возникшей парапротезной инфекцией 
чаще всего мы не наблюдаем острого воспали-
тельного процесса, об этом можно говорить лишь 
если инфекция возникает в ранний послеопераци-
онный период. Локальный ответ включает вазоди-
латацию, агрегацию тромбоцитов, нейтрофильный 
хемотаксис, высвобождение лизосомальных фер-
ментов. Системный ответ сопровождается темпе-
ратурной реакцией, лейкоцитозом, изменениями в 
печеночном синтезе и концентрации в плазме от-
дельных белков. 

У значительной части больных имеется гумораль-
ное, клеточное или сочетанное иммунодефицитное 
состояние, и в этом случае, как правило, развивает-
ся гипергический тип воспалительной реакции. Ос-
новные изменения иммунной системы заключаются 
в снижении клеточного и гуморального иммунно-
го ответа на чужеродные антигены, в увеличении 
частоты и выраженности аутоиммунных реакций, 
уменьшении способности к иммунологической то-
лерантности и склонности к развитию лимфопро-
лиферативных заболеваний [6]. Показано, что при 
данном типе инфекции наблюдается снижение в 
крови концентрации IgM, т.е. снижен первичный 
гуморальный ответ. Содержание IgG и IgА имеет 
тенденцию к увеличению. Дисбаланс иммуноглобу-
линов приводит к снижению эффективности проти-
вомикробной защиты, вследствие чего повышает-
ся восприимчивость к инфекциям [7]. Нарушение 
нормального баланса между Т-хелперами 1-го и 
2-го типа (Тх1/Тх2) с последующим дисбалансом 
цитокинов, ими продуцируемых, приводит к не-
адекватному развитию клеточного и гуморального 
звеньев иммунитета. В большинстве случаев чис-
ло миелоидных клеток (нейтрофилов, моноцитов, 
макрофагов) не меняется, тогда как их функцио-
нальная активность страдает: ослабляются эффек-
тивность фагоцитоза (за счет понижения генера-
ции активных форм кислорода), цитотоксическая и 
антигенпрезентирующая функции [8]. По данным 
Т.И. Виткина и О.Ю. Кытикова (2006), фагоцитар-
ная активность нейтрофилов исходно снижена по 
отношению к норме на 8,6%, показатель фагоци-
тарного резерва при поступлении снижен на 16% 
(р<0,01), завершенность фагоцитоза исходно сни-
жена на 37% по отношению к норме. Низкий пока-
затель фагоцитарного числа сочетается со снижен-
ным суммарным процентом завершающих стадий 
фагоцитоза, что говорит об истощении резервных 
кислородозависимых механизмов бактерицидности 
нейтрофильных гранулоцитов вначале

гнойно-воспалительного процесса, недостаточ-
ном киллинге и расщеплении антигена [9]. Вос-
паление приобретает длительное, вялотекущее 
хроническое течение, если не полностью удален 
антиген или иммунная система не распознает соб-
ственные белки, а также при нарушении секреции 
противовоспалительных цитокинов. В этом случае 
воспаление имеет склонность к распространению и 
массивному повреждению тканей, что

усугубляет тяжесть клинических проявлений и 
способствует развитию более тяжелых осложне-
ний. Нарушение нормального функционирования 
иммунной системы определяет более тяжелое, за-
тяжное течение любых заболеваний, снижает эф-
фективность стандартной и адекватной традицион-
ной терапии [10].

Особое внимание стоит уделить пациентам с РА. 
Это заболевание характеризуется хроническим 
мононуклеарным воспалением, в котором участву-

ют моноциты/макрофаги, лимфоциты. Эти клетки 
постоянно находятся в активированном состоянии 
и синтезируют в большом количестве провоспа-
лительные цитокины. Суммой их эффектов и объ-
ясняется клиника заболевания. Стимуляция обра-
зования аутоантител создает картину гипергам-
маглобулинемии за счет увеличения уровня IgG и 
IgA. При этом уровень IgM в случае с гнойными ос-
ложнениями снижен. Сочетание сниженного IgM и 
низкой активности системы комплемента является 
предрасполагающим фактором для активации бак-
териальной флоры и развития персистирующего 
воспаления.

Нейтропению может поддерживать прием кор-
тикостероидов, способных подавлять миграцию 
клеток из костного мозга. Хемотаксис и активация 
нейтрофилов снижены, недостаточна активность 
системы комплемента — все это способствует несо-
стоятельности противобактериального иммунитета. 
Учитывая данные аспекты РА, можно прогнозиро-
вать высокий процент инфекционных осложнений 
после артропластики крупных суставов, однако на 
практике подобной картины мы не наблюдаем, что 
заставляет задуматься о влиянии патогенеза ос-
новного заболевания на имплантат ассоциирован-
ную инфекцию.

Вывод
Для успешного лечения парапротезной инфекции 

необходим комплекс мероприятий, а именно:
• оперативное лечение, полное удаление всех 

компонентов эндопротеза. Попытки сохранения от-
дельных компонентов приводят к необходимости 
повторной операции;

• локальная антибиотикотерапия путем создания 
депо непосредственно в очаге инфекции;

• иммунокоррекция с учетом данных иммунологи-
ческой картины конкретного пациента. Это позво-
лит предупредить развитие септического состоя-
ния, даст дополнительные гарантии на успешность 
лечения [11]. Пациентам с ревматоидным артритом 
иммуностимулирующая терапия назначается по 
строгим показаниям и под тщательным контролем.
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