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Представлен результат эндопротезирования тазобедренного сустава у больного после успешной ликвидации распространенного гнойно-
воспалительного процесса тазобедренного сустава, бедра при наличии ложного сустава с укорочением и комбинированной контрактурой. 
Анализ достигнутого результата позволяет утверждать, что метод чрескостного остеосинтеза способствует обеспечению стойкой ликвидации 
хронического гнойного процесса и созданию благоприятных условий для последующего эндопротезирования. Данный подход позволил 
получить положительный результат лечения.
Ключевые слова: тазобедренный сустав, гнойный артрит, секвестрнекрэктомия, микрофлора, метод чрескостного остеосинтеза, аппарат 
Илизарова, эндопротез Ceraver.

A result of the hip replacement presented in a patient after successful elimination of extensive pyo-inflammatory process in the hip, femur in the presence of 
pseudoarthrosis with shortening and combined contracture. It can be suggested by the result analysis that transosseous osteosynthesis technique promotes 
the persistent elimination of chronic purulent process, as well as the creation of favorable conditions for subsequent replacement of the joint. This approach 
has allowed to achieve a positive result of treatment. 
Keywords: the hip (joint), pyogenic arthritis, sequestrenecrectomy, microflora, transosseous osteosynthesis technique, the Ilizarov fixator, Ceraver 
endoprosthesis.

В настоящее время эндопротезирование суставов 
получило широкое распространение. Показатели ин-
фицирования после первичной замены сустава состав-
ляют около 1 %, при повторных вмешательствах риск 
инфицирования варьирует от 2 до 8,5 % [1, 2, 3, 5, 7]. 
Количество ранних и поздних инфекционных осложне-
ний после эндопротезирования резко возрастает, если в 
анамнезе имелись гнойно-воспалительные заболевания 
заменяемого сустава [9]. Летальность при хронической 
гнойной инфекции области хирургического вмешатель-
ства может составлять до 12 % [4, 6, 8]. 

Приводим клинический пример успешного эндо-
протезирования после двойного перелома бедра, по-
следующего метеллостеосинтеза и распространенно-
го гнойно-некротического процесса тазобедренного 
сустава.

Больной З., 22 лет, поступил в отделение гнойной 
ортопедии РНЦ «ВТО» им. академика Г.А. Илизарова 
28.09.2009 года с диагнозом: хронический послеопера-
ционный остеомиелит правого бедра, свищевая форма; 
ложный сустав шейки и средней трети диафиза правой 
бедренной кости; разгибательная контрактура правого 
коленного сустава (рис. 1).

При поступлении предъявлял жалобы на отсут-
ствие опороспособности правой нижней конечности, 
наличие свища в верхней трети правого бедра с гной-
ным отделяемым, ограничение объема движений в ко-
ленном суставе.

05.05.2009 в результате ДТП получил закрытый 
перелом шейки и средней трети диафиза правой бе-
дренной кости со смещением отломков. По месту жи-
тельства (г. Томск) выполнена открытая репозиция и 
интрамедуллярный остеосинтез бедра стержнем, осте-
осинтез шейки бедра пучком спиц и винтом (рис. 2). В 

послеоперационном периоде перелом осложнился на-
гноением, развился хронический остеомиелит бедра, 
двухсторонняя нижнедолевая пневмония. 

27.08.2009 – ревизия свища в верхней трети право-
го бедра, удаление инородных тел (стержня, пучка 
спиц, винта), секвестрнекрэктомия бедра, дренирова-
ние. Фиксация скелетным вытяжением за мыщелки 
правой бедренной кости. Неоднократные курсы анти-
бактериальной терапии не обеспечили подавление 
гнойного процесса, сформировался свищ с гнойным 
отделяемым.

23.09.2009 – демонтировано скелетное вытяжение, 
выполнена иммобилизация ортопедическим тутором 
правой нижней конечности с фиксацией тазобедрен-
ного и коленного суставов. Поступил в РНЦ «ВТО» 
для дальнейшего лечения. При осмотре положение 
больного вынужденное, самостоятельно передвигать-
ся не может, выраженный болевой синдром в области 
правого тазобедренного и коленного суставов, диафиза 
бедра. Температура тела 37,4. Отек правого бедра +6 
см, по наружной поверхности верхней трети бедра по-
слеоперационный рубец до 25 см, в центре которого 
свищ с гнойным отделяемым. Отмечается варусная де-
формация бедра, тугая патологическая подвижность 15 
градусов, относительное укорочение правой нижней 
конечности 3 см. Движения в тазобедренном суставе 
резко болезненные, качательные. В коленном суставе 
сгибательно-разгибательная контрактура, сгибание до 
100, разгибание до 140º, болевой синдром. В голено-
стопном суставе – 90/120 градусов. 

На рентгенограмме отмечается деструкция голов-
ки, шейки правого бедра, верхушки большого вертела. 
Головка неправильной формы, фрагментирована. Лож-
ный сустав шейки и диафиза бедренной кости.
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Выполнена КТ и МРТ правого тазобедренного суста-
ва и правого бедра. Выявлены признаки остеомиелити-
ческого поражения на двух уровнях: в тазобедренном су-
ставе, проксимальном отделе бедра и зоне диафизарного 
перелома. Проксимальная и дистальная зоны изолирова-
ны друг от друга. Отмечается тотальный некроз головки 
бедра, вероятнее всего первично асептического характера 
за счет ранения собственной связки и артерии головки бе-
дра фиксирующей спицей. Вторично присоединившаяся 
септическая множественно-очаговая деструкция головки, 
шейки, вертельной области по ходу стержневых и спице-
вых каналов. Определяются сформированные свободно 
лежащие секвестры 5-7 мм в области ложного сустава 
шейки бедра. Параоссально и параартикулярно распола-
гается гнойный затек. Длина затека до 11см вдоль оси бе-
дра. В полости сустава неоднородный выпот. Увеличение 
паховых и внутритазовых лимфоузлов до 1,5 см. В обла-
сти диафиза бедренной кости признаки распространения 
гнойно-деструктивного процесса по костно-мозговому 
каналу на 12 см выше и на 6 см ниже линии перелома. 
Параоссальный абсцесс до 12 см (рис. 3).

В общем анализе крови отмечается незначительное 
повышение СОЭ до 32 мм/ час, остальные показатели 
в пределах нормы.

Микробиологические исследования мазка из сви-
щевого хода: определяется Stapylococcus aureus MRSA 
и Enterobacter cloacae.Чувствительность определяется 
только к карбопенемам, гликопептидам, линкозаминам.

14.10.2009 операция – секвестрнекрэктомия прок-
симального суставного конца правого бедра и средней 
трети диафиза, дренирование. Остеосинтез таза и бе-
дра аппаратом Илизарова (рис. 4).

В послеоперационном периоде проводилась анти-
бактериальная, симптоматическая и общеукрепляющая 
терапия. На 2-е сутки начата активизация больного, 
подъем с кровати и ходьба с постепенно увеличива-
ющейся нагрузкой на оперированную конечность. На 
5-е сутки после операции удалена дренажная трубка. 
На 15-е сутки после операции сняты швы, заживление 
раны первичным натяжением. 

25.12.2009 пациент был выписан из стационара на 
амбулаторное лечение. Общий срок стационарного ле-
чения составил 88 дней. Фиксация тазобедренного су-
става ортезом (рис. 5).

На контрольном осмотре через 1, 3, 6, 12 месяцев 
данных за обострение остеомиелита не было. Через 
два года пациент прибыл на второй этап лечения – эн-
допротезирование, которое было выполнено в чистом 
отделении РНЦ «ВТО». 

28.10.2010 операция – тотальное эндопротезирова-
ние правого тазобедренного сустава бесцементным эн-
допротезом фирмы Ceraver (рис. 6). Заживление раны 
первичным натяжением. В послеоперационном перио-
де проводилась коррекция анемии, общеукрепляющее 
лечение, профилактика гнойно-септических и сосуди-
стых осложнений.

Рис. 1. Локальный ста-
тус при поступлении

Рис. 2. Рентгенограммы правого тазобедренного сустава и прокси-
мального отдела бедра при поступлении

Рис. 3. Компьютерная томогра-
фия правого тазобедренного су-
става и бедра при поступлении

Рис. 4. Рентгенограмма правого бе-
дра после санации гнойного очага 
с фиксацией аппаратом Илизарова

Рис. 5. Рентгенограммы правого бедра после 
снятия аппарата Илизарова

Рис. 6. Рентгенограмма после эндопротезиро-
вания (2 этап лечения)
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После протезирования больной ходит с полной 
нагрузкой на конечность, движения в правом тазобе-
дренном суставе: сгибание 90º, разгибание 180º, от-
ведение 120º, приведение 80º, внутренняя и наружная 
ротация 20º. Больной в удовлетворительном состо-
янии выписан на амбулаторное лечение (рис. 7). На 
контрольном осмотре через 2 года пациент жалоб не 

предъявляет. Клинико-рентгенологические признаки 
прогрессирования инфекции отсутствовали. Ходит 
без дополнительных средств опоры с полной нагруз-
кой на конечность. Занимается плаванием, ездой на 
велосипеде, водит автомобиль, успешно закончил 
учебу в университете. Результатом лечения очень до-
волен (рис. 8).

Рис. 7. Фото больного после лечения Рис. 8. Фото больного – исход лечения
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