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Введение
В связи с высокой частотой травм и значительным распро-

странением дегенеративно-дистрофических поражений 

тазобедренного сустава, ведущих к длительной потере тру-

доспособности, а нередко и к инвалидизации, в последние 

десятилетия значительно расширился диапазон и изменился 

характер хирургических вмешательств. В настоящее время 

используются эффективные, но технически более сложные и 

продолжительные по времени операции, одной из которых 

является эндопротезирование. Несмотря на применение 

таких дорогостоящих профилактических мер, как использо-

вание сверхстерильных операционных с ламинарным пото-

ком воздуха, современных антибактериальных средств и 

активной иммунизации, частота послеоперационных гной-

ных осложнений при эндопротезировании все еще остается 

высокой. Они составляют, по данным различных авторов, от 

1Э5 до 10–15% при первичной артропластике и до 40% – при 

ревизионной [1, 2, 3, 4]. Возникающие осложнения могут 

свести на нет результат эндопротезирования, увеличивают 

стоимость лечения до шестизначных сумм, удлиняют сроки 

медицинской реабилитации, увеличивают степень инвали-

дизации больного и нередко приводят к летальному исходу 

[3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11].

Цель исследования: разработать тактику лечения ранних 

нагноенией после эндопротезирования тазобедренного 

сустава, направленную на сохранение эндопротеза.

Материалы и методы. Проведен анализ результатов 

эндопротезирования тазобедренного сустава по поводу 

его травм и заболеваний у 1619 больных (810 мужчин и 

809 женщин), получавших лечение в отделении ортопе-

дии взрослых института с 2005  г. по май 2010 года. 

Средний возраст на момент операции составлял 54,6 года 

(минимальный – 17, максимальный – 89). 76,3% пациен-

тов были трудоспособного возраста. 

Оперативные вмешательства предпринимались по пово-

ду коксартроза, закрытых переломов и ложных суставов 

шейки бедренной кости, нестабильности ранее установле-

ных эндопротезов (монополярных и конусовидных), болез-

ни Бехтерева, ревматоидного полиартрита, опухолей прок-

симального конца бедренной кости. Эндопротезирование 

тазобедренного сустава выполнялось по стандартной мето-

дике из передне-наружного доступа в положении на спине. 

Применяли эндопротезы фирм Biomet, Mathys, Zimmer,  

оригинальный однополюсный эндопротез «ННИИТО», 

«Алтимед», «Феникс» и др.

Результаты исследования. У 44 пациентов (2,7%) опе-

ративные вмешательства осложнились глубоким или 

поверхностным нагноением мягких тканей. Одиннадцать 

пациентов получали лечение согласно сдержанной хирурги-

ческой тактике. У 33 больных с глубоким нагноением при-

менена тактика активного хирургического лечения.

До 2006 г. пациентов с глубокими нагноениями после 

эндопротезирования переводили в отделение гнойной 

хирургии, где использована сдержанная хирургическая так-

тика лечения подобных осложнений. Таких больных было 11. 

После вскрытия и ревизии гнойного очага сохраняли или 
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удаляли металлоконструкции в соответствии с показаниями. 

Ко дну раны подводили дренажные трубки. Тампоны про-

питывали растворами антисептиков (10%-м хлоргексиди-

ном, 30%-й мочевиной, йодопироном, бетадином и т. д.). 

Повязки меняли 1–2 раза в сутки. В комплексное лечение 

входило также применение антибиотиков, иммунных и 

дезинтоксикационных препаратов. Как правило, на 3–5-е 

сутки в области хирургического вмешательства появлялись 

признаки раневой инфекции. Антибиотикотерапия осущест-

влялась с учетом чувствительности раневой микрофлоры.

Анализ результатов лечения больных этой группы пока-

зал, что, несмотря на применение комплексной терапии, 

сроки лечения были длительными (в среднем – 165,7 койко-

дня), а учитывая множественные последующие госпитализа-

ции сроки были еше длительнее, причем большинство 

пациентов (73%), которым предпринята попытка сохранить 

эндопротез, выписаны домой после безуспешного лечения в 

указанные сроки с гнойными свищами. Лишь у трёх больных 

удалось купировать нагноительный процесс; раны заживали 

вторичным натяжением. Остальным (8) в сроки от 16 недель 

до 2 лет произведено удаление металлоконструкций и фор-

мирование опорного неоартроза. 

С 2006 года нами применяется тактика активного хирурги-

ческого лечения гнойных осложнений после операций эндо-

протезирования, основными принципами которого являются:

- изоляция пациента в отдельном боксе ортопедического 

отделения (для создания преемственности в лечении, поло-

жительной психоэмоциональной установки, при отсутствии 

суперинфекции);

- ранняя антибиотикопрофилактика, которая направлена 

на предотвращение появления признаков раневой инфек-

ции (особенно метициллинрезистентной) в области хирур-

гического вмешательства; 

- иссечение нежизнеспособных тканей с последующей 

тщательной обработкой раны антисептическими раствора-

ми с целью управления фазами раневого процесса;

- адекватное дренирование раневой полости через кон-

трапертуры трубками (2-канальными силиконовыми) для 

дегидратации тканей раны;

- наложение первичных швов, а при дефектах мягких тканей 

– применение различных способов кожной или мышечной 

пластики (средне-ягодичной, подвздошно-поясничной мыш-

цей или мышцей, напрягающей широкую фасцию бедра);

- применение в послеоперационном периоде ирригаци-

онного или ирригационно-аспирационного дренирования в 

зависимости от характера раны;

- при невозможности радикального удаления нежизне-

способных тканей – проведение проточного ферментатив-

ного некролиза раны;

- при выполнении повтороной ревизии – замена полиэти-

ленового вкладыша с сохранением эндопротеза.

Система дифференцированного применения рациональ-

ных методик активного дренирования раневой полости, 

обеспечивающих круглосуточную бесперебойную эвакуа-

цию раневого экссудата и целенаправленное воздействие на 

патологический очаг лекарственными средствами, является 

одним из важных условий для наложения первичных швов 

на рану после хирургической санации гнойного очага.

Наложение первичных швов на послеоперационную рану 

изолирует ее от окружающей среды, исключает травмирова-

ние пораженных тканей в послеоперационном периоде, сни-

жает риск вторичного инфицирования, уменьшает плазмо- и 

лимфорею, риск вторичной девитализации тканей, ускоряет 

процессы заживления раны. После ушивания раны ни в одном 

случае не было лигатурных свищей или мышечных грыж.

Дефекты кожи в большинстве случаев были легко устра-

нимы мобилизацией краёв раны. Кожный шов выполнялся 

степлером, а при необходимости разгрузочных швов – рас-

сасывающейся мононитью.

Для иммобилизации конечности в раннем послеопераци-

онном периоде (до 5 суток) применялся «деротационный 

сапожок». Пациенты получали индивидуальный комплекс 

лечебной гимнастики и физиотерапевтическое лечение.

Средние сроки стационарного лечения составили 66,4 

койко-дня; все пациенты были выписаны после купирова-

ния нагноительного процесса. У 27 (80,6%) больных после 

хирургической санации гнойного очага раны зажили пер-

вичным натяжением, у 6 – после удаления системы проточ-

ного дренирования – вторичным. У всех пациентов были 

сохранены металлоконструкции. 

Перевязки при активном хирургическом лечении заклю-

чались в смене повязки вокруг дренажных трубок и введе-

нии в дренажную систему дополнительных растворов (анти-

биотиков, ферментов, мазей), что значительно экономило 

расход перевязочных материалов и время медицинского 

персонала. Результаты прослежены в сроки до 3 лет.

Клинический пример: пациент Г., 29 лет (ист. бол.  

№ 238064). 11.11.2008 г. по поводу асептического некроза 

головки левой бедренной кости (рис. 1) выполнена опера-

ция, тотального эндопротезирования протезом ZIMMER  

с комбинированной фиксацией компонентов (рис. 2).

Рис. 1.
Рентгенограмма левого тазобе-
дренного сустава б-го Г. 29 лет: 
асептический некроз головки 
бедренной кости.

Рис. 2.
Рентгенограмма левого тазобе-
дренного сустава б-го Г. 29 лет: 
эндопротезирование тазобе-
дренного сустава конструкцией 
Zimmer с комбинированной фик-
сацией компонентов.
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С момента выявления нагноения проводилась антибио-

тикопрофилактика ванкомицином (1,0 г/100 мл 0,9% физи-

ологического р-ра 2 раза в сутки). При бактериологическом 

исследовании отделяемого из раны 05.12.2008 г. рост микро-

флоры не выявлен.

На фистулограмме от 01.12.2009 г. обнаружено депо кон-

траста в проекции латеральной поверхности шейки эндо-

протеза под линией остеотомии бедренной кости (рис. 3).

В средней трети послеоперационного линейного рубца 

сформировалась рана (4,0 х 6,0 см), края которой незначи-

тельно гиперемированы, без инфильтрации и отека; при зон-

довом исследовании на дне раны определяется имплантат.

Отделяемое из раны умеренное, серозно-геморагического 

характера, без запаха. Ежедневно выполнялся фермента-

тивный некролиз тканей раневой полости препаратом 

«Вобэнзим» в качестве подготовительного этапа к выполне-

нию хирургической обработки. 

05.12.2008 – после предварительного прокрашивания сви-

щевой раны раствором бриллиантовой зелени и 3% пере-

киси водорода в соотношении 1:1 выполнена хирургическая 

обработка гнойной раны бедра: иссечен кожный рубец по 

всей поверхности и глубине раны с последующим наложени-

ем первичных швов. При обследовании большого вертела 

обнаружено некротизирование сухожильной части средне-

ягодичной мышцы, пересеченной при эндопротезировании. 

Вывих эндопротеза. Капсула сустава покрыта вялыми, атро-

фичными грануляциями с мозаичными участками фибри-

нозного налета и некроза различной площади (рис. 4).

Иссечены нежизнеспособные и некротизированные ткани. 

Компоненты эндопротеза стабильны, показаний к ревизион-

ному эндопротезированию нет. После промывания раны 

растворами перекиси водорода, водного хлоргексидина, 

бетадина вправлена головка эндопротеза (рис. 5).

Осуществлено раздельное дренирование остаточной 

полости и кожной раны однопросветным и двупросветным 

дренажами. Швы на рану наложены рассасывающимся, 

атравматичным материалом. В остаточную полость введен 

препарат «Septocoll E 40». Асептическая повязка.

В послеоперационном периоде проводилась дегидрата-

ция тканей раны 30%-м раствором мочевины. При бакте-

риологическом исследовании 09.12.2008 г. роста микро-

флоры не выявлено. На контрольном осмотре через год 

после операции: по боковой поверхности тазобедренного 

сустава гипертрофированный рубец, без явлений воспале-

ния и свищей (рис. 6).

Функциональный результат через 1,5 года после операции 

представлен на рис. 7. Самочувствие пациента удовлетвори-

тельное, боли не беспокоят. Пациент ходит без средств 

опоры с легкой хромотой. 

Заключение
Полученные результаты позволяют рекомендовать при-

меняемую нами патогенетически обоснованую систему 

активного хирургического лечения при гнойных осложнени-

ях после операций эндопротезирования тазобедренного 

сустава в широкую клиническую практику.
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Рис. 7а, б.
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ции.
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