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Проведен анализ результатов лечения больных с ранней парапротезной инфекцией после 
эндопротезирования тазобедренного сустава с использованием тактики, направленной на сохранение 
имплантата и функции оперированного сустава, основанной на многоэтапной хирургической санации и 
клинико-лабораторном мониторинге раневого процесса. Показана эффективность выбранной тактики 
в 83 % случаев. На основе полученных данных предложен алгоритм лечения ранней парапротезной 
инфекции при эндопротезировании тазобедренного сустава, который может быть рекомендован к 
широкому использованию в клинической практике. 
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инфекция области хирургического вмешательства

treatment of early periprosthetiC infeCtion at hip replaCement

V.N. Golnik, V.M. Prokhorenko, V.V. Pavlov

We carried out the analysis of results of treatment of patients with early periprosthetic infection after total hip 
replacement with use of tactics aimed at the preservation of an implant and function of the operated joint, based 
on a multi-stage surgical rehabilitation, clinical and laboratory monitoring of the wound healing process. The 
efficiency of chosen tactics in 83 % of cases was shown. Based on these results an algorithm for treatment of 
early periprosthetic infection at the hip replacement that can be recommended for widespread use in clinical 
practice was offered.
Key words: endoprosthesis replacement, periprosthetic infection, implant-associated infection, surgical site infection

Инфекционные осложнения в ортопедии яв-
ляются одними из самых грозных осложнений, 
которые обусловливают увеличение сроков госпи-
тализации пациентов, приводят к инвалидизации 
пациентов или ее усугублению, увеличивают эко-
номические затраты на лечение данных пациентов 
[2, 7, 10]. В особо тяжелых случаях данное осложне-
ние может приводить и к летальным исходам [13]. 

Несмотря на относительно постоянный про-
цент осложнений (0,5–6 %), наблюдаемое по-
вышение общего числа артропластик привело к 
более высокому общему количеству инфекций [1]. 
Основные сложности по-прежнему обусловлены 
трудностью идентификации возбудителя, сложно-
стью лечения и тяжестью последствий хирургиче-
ской инфекции. В основе патогенеза парапротез-
ной инфекции лежит способность возбудителей 
формировать биопленки как на имплантате, так и 
на поверхности раны, что является одной из основ-
ных причин неудовлетворительных результатов 
лечения пациентов с имплантат-ассоциированной 
инфекцией [4, 5, 9]. 

В лечении ранней послеоперационной и острой 
гематогенной парапротезной инфекции, в отличие 
от поздней, где «золотым стандартом» является 
двухэтапное реэндопротзирование [3, 11, 12, 14], 
и успешного результата достигает около 90 % про-
водимых ревизионных вмешательств [8], обращает 
на себя внимание отсутствие единого подхода, 
разнообразие технических средств и способов 
хирургической санации, а также существенная 
разница в полученных результатах лечения. Эф-

фективность хирургической санации при острой 
парапротезной инфекции, по данным разных ав-
торов значительно варьирует в пределах 18 – 83 % 
случаев [2, 3]. Ряд авторов подчеркивает важность 
динамического мониторинга раневого процесса 
и контроля санации путем этапных санационных 
мероприятий, позволяющих отследить динамику 
раневого процесса и определить тактику лечения. 
При этом необходимо обеспечить действие ак-
тивного антимикробного агента между этапами 
хирургической санации [2, 3, 6]. 

Цель работы: Улучшить результаты лечения 
пациентов с ранней парапротезной инфекцией 
после эндопротезирования тазобедренного сустава 
на основе разработанного алгоритма.

материалы и методы

Исследование основано на ретро- и проспек-
тивном анализах группы пациентов, пролеченных 
за период 2007–2010 гг., общей численностью 2516 
человек, из них группа пациентов с ранней парапро-
тезной инфекцией, развившейся после первичного 
и ревизионного эндопротезирования тазобедренно-
го сустава, составила 50 человек (1,6 %). 

К ранней парапротезной инфекции отнесены 
случаи развития инфекционного процесса в сроки 
до 3 месяцев с момента операции [3]. Для клини-
ческой картины было характерно острое начало, с 
локальными признаками воспаления в виде отёка, 
гиперемии, локального повышения температуры, 
усиления болевого синдрома в раннем послеопе-
рационном периоде. 
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По локализации выделяли поверхностные и 
глубокие формы инфекции, разделение осущест-
вляли по анатомическому признаку, границей 
служила широкая фасция бедра.

Поверхностная парапротезная инфекция 
отмечена у 15 (0,59 %) пациентов (проявлялась в 
виде лигатурных свищей, некроза кожных по-
кровов и расхождением краев раны, подкожной 
гематомы).

Глубокая парапротезная инфекция зареги-
стрирована у 35 (1,15 %) больных (проявлялась в 
свищевой форме, в виде инфицированной субфас-
циальной гематомы, в форме некроза парапротез-
ных тканей).

Лечение группы пациентов с глубокой пара-
протезной инфекцией проводили согласно разра-
ботанной в отделении методике, направленной на 
сохранение стабильного имплантата.

Ревизия области тазобедренного сустава вы-
полнялась в условиях операционной в положении 
больного на боку. При наличии дефекта в области 
послеоперационного рубца предварительно про-
изводили прокрашивание свища раствором брил-
лиантовой зелени в комбинации с 3% перекисью 
водорода. Производили иссечение послеопера-
ционного рубца на всем протяжении до фасции. 
При окрашивании тканей в пределах подкожной 
клетчатки ситуацию расценивали как поверх-
ностную парапротезную инфекцию, в случае 
распространения раствора бриллиантовой зелени 
субфасциально – как глубокую парапротезнуую 
инфекцию. По ходу операции производили забор 
биоптатов для бактериологического исследова-
ния. Для оценки стабильности эндопротеза про-
изводили вывих бедренного компонента в рану и 
клинические тесты на тракционную, ротационную 
стабильность фиксации. В случае нестабильности 
компонентов эндопротеза придерживались прин-
ципа двухэтапного реэндопротезирования: про-
изводили удаление эндопротеза, санацию раны, 
назначалась этиотропная антибактериальная 
терапия, в последующем после купирования при-
знаков воспаления и эрадикации возбудителя вто-
рым этапом производили реэндопротезирование 
тазобедренного сустава. Интервал между двумя 
этапами мы определили термином «хирургическая 
пауза», продолжительность которой определяли за-
живлением раны и выделенным возбудителем, при 
грамположительной флоре её длительность состав-
ляла не менее 6 месяцев, при грам-отрицательной 
– не менее 12 месяцев. Отсчет «хирургической 
паузы» начинали с момента заживления раны и 
нормализации основных маркеров воспаления в 
лабораторных показателях крови. 

При отсутствии признаков нестабильности 
компонентов эндопротеза действовали в зависимо-
сти от состояния местных тканей. При невыражен-
ных местных воспалительных явлениях, отсутствии 
патологических грануляций, очагов некроза, налета 
фибрина выполнялась одномоментная вторичная 
хирургическая обработка раны с последующим 
ушиванием. В случае выраженных воспалитель-

ных изменений местных тканей придерживались 
принятой тактики многоэтапной хирургической 
санации. В этом случае каждое оперативное вме-
шательство включало в себя некрэктомию, лаваж 
раны растворами антисептиков в объеме не менее 
2000,0 мл по принципу «пульсирующей струи». С 
целью контроля раневого процесса в ходе операции 
выполнялись мазки-отпечатки с раневой поверх-
ности по методу М.В. Покровской, М.С. Макаро-
ва. После обработки рана заполнялась раствором 
антисептика (лавасепт, бетадин, полигексанид) 
с экспозицией 15 мин. Затем эндопротез вправ-
лялся, рана туго тампонировалась перевязочным 
сорбционным материалом на основе полиакрилата, 
герметично ушивалась наводящим швом для изо-
ляции от внешней среды с целью предупреждения 
вторичной контаминации раны.

Последующие этапы хирургической санации 
также выполнялись в условиях операционной под 
наркозом с интервалом 1–2 дня. Края раны раз-
водили, удаляли сорбент, производили ревизию 
раны. При этом оценивалась клинически динамика 
раневого процесса: наличие и характер раневого 
экссудата, наличие патологического отделяемого, 
состояние тканей, распространенность некрозов, 
наличие и выраженность грануляций. Также про-
изводился забор биоптатов для бактериологическо-
го исследования. Хирургическая санация и тампо-
нада раны сорбентом выполнялась по принципу, 
описанному выше. 

Продолжительность лечения и количество 
санаций определялось эффективностью прово-
димых мероприятий. Клиническим критерием 
эффективности служили снижение температуры, 
уменьшение отека тканей. В ране такими кри-
териями являлись появление ярких, отчетливо 
выраженных грануляций, отсутствие очагов не-
кроза, фибрина. Бактериологическим критерием 
служил отрицательный результат микробиологи-
ческого исследования. В оценке динамики ране-
вого процесса критерием эффективности являлось 
появление воспалительно-регенераторного и 
регенераторно-воспалительного типа цитограмм 
в мазках-отпечатках. В лабораторных показате-
лях крови оценивали динамику снижения марке-
ров воспаления: лейкоцитоз, скорость оседания 
эритроцитов, С-реактивный белок, фибриноген. 
Устойчивое снижение описанных показателей 
являлось показанием для заключительного этапа, 
на котором производили замену модульных ком-
понентов эндопротеза, дренирование раны, выпол-
нялся отсроченный вторичный шов раны. 

Всем пациентам проводилась этиотропная 
антибактериальная терапия согласно чувстви-
тельности возбудителя, нутритивная поддержка 
сбалансированными питательными смесями, 
гемотрансфузия и инфузионная терапия произво-
дились по показаниям.

результаты и обсуждение

По данным бактериологического исследования 
наиболее частым возбудителем являлся стафи-
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лококк, выделенный в 15 случаях: метициллин-
резистентный S. Aureus (MRSA) – 5; метициллин-
чувствительный S. Aureus – 4; метициллин-
чувствительный S. Epidermidis – 4; S. saprophyti-
cus – 1; Enterococcus – 7; E. Coli – 4; Aeruginosa – 4; 
Proteus – 1; Alcoligenes – 1; Acinetobacter – 1. В 4 
случаях отмечалась смешанная флора или смена 
возбудителя. В 14 случаях при наличии клиниче-
ской картины раневой инфекции возбудитель не 
выявлен. 

Из 35 пациентов с глубокой парапротезной 
инфекцией этапная хирургическая санация при-
менялась у 30 человек, при этом у 2 пациентов в 
качестве подготовительного этапа для хирургиче-
ского закрытия раны и санации после удаления 
эндопротеза в связи с выраженными воспалитель-
ными изменениями в тканях, их деструкцией и 
бесперспективностью сохранения имплантата. В 28 
случаях глубокой парапротезной инфекции этапная 
хирургическая санация применена с целью сохра-
нения эндопротеза при отсутствии признаков не-

стабильности. Вторичная хирургическая обработка 
раны с одномоментным закрытием раны при отсут-
ствии признаков нестабильности эндопротеза ис-
пользована в 4 случаях. В 1 случае ранней глубокой 
парапротезной инфекции тазобедренного сустава 
произведено удаление нестабильного эндопротеза 
с одномоментным закрытием раны. Применение 
методики многоэтапной хирургической санации с 
использованием сорбционного перевязочного мате-
риала на основе полиакрилата при глубокой форме 
ранней парапротезной инфекции со стабильным 
эндопротезом позволило в 21 случае из 28 купиро-
вать признаки инфекционного процесса и достичь 
стойкой ремиссии, что составило 75 % (сроки на-
блюдения – от 18 месяцев до 5 лет). В 7 случаях 
имел место рецидив инфекции, в результате чего 
было произведено удаление эндопротеза.

При поверхностной форме парапротрезной ин-
фекции после эндопротезирования тазобедренного 
сустава из 15 пациентов этапная хирургическая 
санация проводилась у 13 пациентов, в 2 случаях 

 – манифестация и продолжительность клинических симптомов ≤ 3 мес. 
– отсутствие рентгенологических признаков нестабильности 
– высокая чувствительность возбудителя к антибиотикам

Проведение этапных  
хирургических санаций  

с сорбентом  
с сохранением имплантата 

+ курс системной  
антибактериальной терапии

Одномоментная 
вторичная 

хирургическая 
обработка  

с сохранением 
имплантата 

Удаление эндопротеза 

Не ожидается  
улучшения 

функционального 
результата при 

реэндопротезировании 

Второй этап: 
реэндопротезирование 

Процедив инфекции или реинфекция 
новым возбудителем 

Обеспечить длительное  
наблюдение 

Отсутствие клинических  
и микробиологических 
признаков инфекции  
через 6–12 мес.  
после удаления 

Нет 

Использование ортезов 

Все ДА

Оценка состояния мягких тканей 

Интактные  
или незначительно 
измененные ткани  

без очагов деструкции 

Наличие очагов 
деструкции, некрозов,  

патологических 
грануляций, свища 

Рубцовое 
перерождение мягких 
тканей, массивные 

очаги некроза, свища, 
патологические 
грануляций

Нет 

рис. 1. Алгоритм лечения ранней парапротезной инфекции.
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выполнена вторичная хирургическая обработка 
раны одномоментно. Во всех случаях хирурги-
ческого лечения поверхностной парапротезной 
инфекции получена стойкая ремиссия. Таким 
образом, многоэтапная хирургическая санация ис-
пользована у 41 пациента с ранней парапротезной 
инфекцией в условиях стабильного имплантата и 
оказалась эффективной в 34 случаях (83 %).

При анализе 11 случаев удаления эндопротеза 
при ранней парапротезной инфекции установлено, 
что основными возбудителями инфекции являлись 
MRSA и грамотрицательная микрофлора, в 5 случа-
ях исходно имелся высокий риск инфекционных 
осложнений в связи с выраженным рубцовым 
перерождением тканей после перенесенных опе-
ративных вмешательств и травм области тазобе-
дренного сустава.

Анализ полученных результатов позволил 
разработать алгоритм лечения парапротезной ин-
фекции при эндопротезировании тазобедренного 
сустава, согласно которому применение тактики, 
направленной на сохранение эндопротеза оправда-
но при: 1) манифестации инфекции не позднее 12 
недель с момента эндопротезирования сустава; 2) 
высокой чувствительности возбудителя к анти-
биотику; 3) отсутствии признаков нестабильности 
эндопротеза (рис. 1). Использование методики 
этапной хирургической санации показало свою 
эффективность в 83 % случаев лечения ранней 
парапротезной инфекции и позволило сохранить 
имплантат.
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