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Ендопротезування є одним із найефективніших хірургічних 
втручань в ортопедичній практиці, яке значно покращує 
якість життя пацієнтів із захворюваннями кульшового та 
колінного суглобів різної етіології. Але як будь-яке хірургічне 
втручання воно не позбавлене ускладнень, одним із найваж-
чих серед яких є перипротезна інфекція (ППІ). Поліморфізм 
клінічної картини і неcпецифічність діагностичних тестів 
обумовлюють складнощі у визначенні ППІ, а здатність 
мікроорганізмів до формування біоплівки та стійкість до 
антибактеріальних препаратів створюють проблеми в її 
лікуванні. У статті систематизовано наукову інформацію, 
представлену у світових фахових виданнях, для визначення 
основних принципів лікування ППІ після ендопротезування. 
Показано, що неадекватне і невчасне лікування ППІ має ка-
тастрофічні наслідки для пацієнта. Вартість лікування 
цих ускладнень у 4–5 разів перевищує вартість первинного 
ендопротезування. Автори проаналізували можливості різ-
них сучасних методів лікування інфекційних ускладнень, ме-
тою яких є збереження функціонального суглоба. Описано 
наявні методи лікування (хірургічні та консервативні) вка-
заної патології. Наведено суть хірургічних методів (одно-
етапної та двохетапної ревізії, відкритого дебрідменту), 
представлено їх порівняльну характеристику, а також по-
казання до їх проведення. Підкреслено, що труднощі ви-
никають як на етапі діагностики, так і лікування ППІ. 
Під час встановлення діагнозу необхідно орієнтуватись 
тільки на об’єктивні показники. Вибір лікувальної такти-
ки залежить від ретельного аналізу результатів діагнос-
тичних обстежень (типу інфекції, виду та вірулентності 
збудника, чутливості до антибактеріальних препаратів, 
тривалості симптомів, загального стану пацієнта тощо). 
Закцентовано увагу на необхідності максимально ранньої 
і повної діагностики гострого інфекційного процесу. У ви-
падку хронічної інфекції ретельна діагностика допоможе 
забезпечити найкращий результат. Ключові слова: ендопро-
тезування, перипротезна інфекція, хірургічне лікування, од-
ноетапна ревізія, двоетапна ревізія, відкритий дебрідмент.
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Joint arthroplasty is the most effective surgery in the orthopedic 
practice, that significantly improves quality of life in patients 
with hip and knee joint diseases with the different etiology. 
Hence, any surgery has complication, one of the most severe 
is a periprosthetic infection (PPI). Clinical polymorphism and 
nonspecific diagnostic tests determine difficulties in PPI diag-
nostic. Microorganisms ability to biofilm formation with anti-
bacterial agents resistance burdens treatment process. System-
atization of scientific information presented in the world profes-
sion literature is presented in the article, for the main treatment 
principles determination. It is showed, that nonadequate and 
untimely performed treatment has catastrophic outcomes. Treat-
ment cost of these complication increase 4–5 fold to primary 
arthroplasty. The authors analyzed various possibilities of mo-
dern methods of treatment of infectious complications in order 
to preserve joint function. Described available treatments (sur-
gical and conservative) of the indicated pathology. Described 
an essence of surgical techniques (single-stage and two-stages 
revision, open debridment), presented their comparative cha-
racteristics and their indications. Emphasized that the difficul-
ties appear as well as at the stage of diagnosis and treatment 
of PPI. Diagnosis must rely solely on objective measures. 
The choice of treatment strategy should be based on a thorough 
analysis of the results of diagnostic studies (type of infection and 
type of pathogen virulence, sensitivity to antibiotics, duration 
of symptoms, the patient's general condition, etc.). Emphasized 
maximum attention to the need for early and complete diagno-
sis of acute infection. In the case of chronic infection thorough 
diagnosis will help ensure the best results. Key words: joint ar-
throplasty, periprosthetic infection, surgical treatment, single-
stage revision, two-stages revision, open debridment.
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Введение
Эндопротезирование тазобедренного и ко-

ленного суставов является эффективным ме-
тодом хирургического лечения, позволяющим 
существенно улучшить качество жизни пациен-
тов с заболеваниями суставов различной этио-
логии. Но, как любое другое хирургическое вме-
шательство, эндопротезирование сопряжено 
с определенными осложнениями, наиболее опас-
ным из которых является перипротезная инфек-
ция (ППИ). Полиморфизм клинической карти-
ны и неcпецифичность диагностических тестов 
обусловливают проблемы в диагностике ППИ, 
а способность микроорганизмов к формированию 
биопленки и устойчивость к антибактериальным 
препаратам создают трудности в ее лечении.

Целью обзора является систематизация инфор-
мации по данной проблеме для определения ос-
новных принципов лечения ППИ.

Открытый дебридмент (DAIR — debridement, 
antibiotics, irrigation and retention). Лечение паци-
ента с острой (ранней и гематогенной) инфекцией 
эндопротеза при помощи открытого дебридмента 
с заменой полиэтиленового вкладыша является 
очень привлекательным методом. Суть его заклю-
чается в проведении ревизии оперированного су-
става, тщательном удалении измененных тканей, 
обильном промывании полости сустава и обработ-
кой ее антисептиком, сохранении металлических 
компонентов ранее установленного эндопротеза, 
обязательной замене полиэтиленового вкладыша 
и назначении пролонгированной антибиотикоте-
рапии.

Весомые аргументы в пользу данного вида 
хирургического лечения — это возможность со-
хранить эндопротез, простота исполнения, незна-
чительные финансовые и временные затраты. Од-
нако научные данные относительно эрадикации 
инфекции с помощью этого метода лечения очень 
вариабельны. Так, M. Silva и соавт. [1] сообщили 
о 530 открытых дебридментах после эндопроте-
зирования коленных суставов с последующим 
сроком наблюдения (в среднем 4 года). Положи-
тельный результат отмечен в 173 случаях (32,6 %). 
J. Gardner и соавт. [2], анализируя результаты эн-
допротезирования коленных суставов, показали 
25 неудачных случаев из 44 наблюдений (57 %). 
J. Kuiper и соавт. [3] описали 91 случай дебрид-
мента после эндопротезирования коленных и та-
зобедренных суставов в течение 3 лет, контроль 
над инфекцией был достигнут в 60 из них (66 %). 
M. Westberg и соавт. [4] представили 38 клиниче-
ских примеров тотального эндопротезирования 

тазобедренного сустава, где для лечения исполь-
зовали метод DAIR. В 20 случаях (52,6 %) был до-
стигнут положительный результат, а в остальных 
потребовались повторные вмешательства. I. Byren 
и соавт. [5] проанализировали 103 случая дебрид-
мента после эндопротезирования коленных и та-
зобедренных суставов (51 и 52 соответственно) 
с последующим наблюдением в течение 5 лет. 
Авторы зафиксировали 20 неудачных результа-
тов (19,4 %). C. S. Estes и соавт. [6] представили 
информацию о применении методики двухэтап-
ного дебридмента для лечения ранней ППИ. Вы-
полнено 20 операций. Средний срок наблюдения 
составил 3,5 года, за этот период выявлено 2 слу-
чая реинфекции.

Следует отметить, что при оценивании резуль-
татов данного метода лечения нет единомыслия, 
поскольку авторы используют для этого различ-
ные классификации, отличаются сроки антибио-
тикотерапии, а методики операций нестандар-
тизированы. Поэтому и наблюдаем такие разные 
результаты лечения при использовании мето-
дики DAIR. Однако большинство авторов схо-
дятся во мнении, что вероятность неудачи мето-
да значительно выше в случае полимикробной 
этиологии осложнения [7–9], когда возбудите-
лем инфекции является S. aureus [10–12], после 
предшествующих ревизий [5, 13, 14,], у пациен-
тов с выраженной сопутствующей патологией 
и при длительном существовании симптомов ин-
фекции [10, 15, 16]. 

Артроскопический дебридмент демонстри-
рует значительно более низкий процент успеха 
в сравнении с DAIR. I. Byren и соавт. [5] опи-
сали частоту успеха артроскопического вмеша-
тельства 47 % в сравнении с 88 % при открытом 
дебридменте.

Одноэтапная ревизия рекомендована для им-
мунокомпетентных пациентов в случае ранней 
инфекции без поражения мягких тканей при из-
вестном и чувствительном к антибактериальным 
препаратам возбудителе (преимущественно грамм-
положительная флора). Этот метод наиболее часто 
используют ортопедические хирурги европейских 
стран. Суть метода заключается в удалении ра-
нее установленного эндопротеза, тщательном 
дебридменте капсулы сустава и суставных кон-
цов кости, синовэктомии, обильном промывании 
полости сустава и установке нового эндопротеза 
на цемент с содержанием бактерицидного к воз-
будителю антибиотика и дальнейшей антибиоти-
котерапии. По оценкам различных исследований 
данная методика имеет более высокую частоту  
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достижения контроля над инфекцией по срав-
нению с DAIR, но при этом приходится удалить 
установленный эндопротез. Удаление эндопро-
теза как источника возбудителя и применение 
костного цемента, импрегнированного антибио-
тиками, делают метод более эффективным, чем 
DAIR. Его применяют в европейских странах 
с 1970 г. В 1978 г. A. S. Carlsson и соавт. [17] пред-
ставили опыт применения этого метода лечения 
с частотой положительных результатов 77,9 % 
при последующем контроле от 6 мес. до 3,5 лет 
и 75,5 % с контролем от 2 до 6 лет при условии 
наличия только одного возбудителя. В своей прак-
тике авторы применяли костный цемент Palacos 
G, импрегнированный гентамицином (0,5 г пре-
парата на 40 г цемента) и не назначали паренте-
ральную антибиотикотерапию в послеопераци-
онном периоде. При использовании одноэтапной 
ревизии J. Callaghan и соавт. [18] отметили часто-
ту эрадикации инфекции 91,7 % у 24 пациентов. 
Среди 162 наблюдений H. Nagai и соавт. [19] опи-
сывают 85,2 % удовлетворительных результатов 
при применении данной методики. A. Zahar и со-
авт. [20] представили наблюдения 70 пациентов по-
сле одноэтапной ревизии по причине ППИ. Поло-
жительные результаты были достигнуты в 91 % 
случаев при 10 летнем контроле. F. S. Haddad 
и соавт. [21] описали 28 случаев со 100 % успе-
хом, когда строго соблюдался разработанный ими 
протокол для отбора кандидатов с целью одно-
этапного лечения. V. Zeller и соавт. [22] опублико-
вали данные о проведении 157 одноэтапных реви-
зий в случае хронической ППИ тазобедренного 
сустава без использования импрегнированных 
антибиотиками цементов. Антибиотикотерапию 
применяли в течение 12 недель: внутривенную — 
4–6, последующую пероральную — 6–8. В даль-
нейшем за период наблюдения (в среднем 41 мес.) 
отмечены 6 случаев (3,8 %) повторных инфекций. 
S. Oussedik и соавт. [23] заявили о низкой частоте 
рецидивов инфекции как в одно-, так и в двух-
этапной артропластике. Однако функциональные 
результаты были значимо лучше при использо-
вании одноэтапного метода. Кроме того, данная 

методика является более выгодной экономически 
по сравнению с двухэтапной ревизией.

К сожалению, не обнаружено ни одного ран-
домизированного контролируемого исследова-
ния, в котором были бы определены показания 
и противопоказания к проведению одноэтапной 
ревизии. Согласно материалам международной со-
гласительной конференции по ППИ, абсолютным 
противопоказанием к одноэтапному лечению сле-
дует считать системную инфекцию с сепсисом, 
наличие свищевых ходов, отсутствие четко опре-
деленного возбудителя и его чувствительности 
к антибиотикам, а также нехватку жизнеспособ-
ных мягких тканей, позволяющих укрыть вновь 
установленный эндопротез [24].

Двухэтапной ревизии отдают предпочтение 
хирурги Северо-Американского континента, там 
этот метод принят в качестве стандартной про-
цедуры для лечения хронической ППИ. Суть ме-
тода состоит в удалении ранее установленного 
эндопротеза, тщательном дебридменте капсулы 
сустава и суставных концов кости, синовэктомии, 
обильном промывании полости сустава, уста-
новке артикулирующего цементного спейсера 
(бус) с повышенным содержанием антибиотиков 
и ушивании раны (первый этап). Затем следует 
курс антибиотикотерапии, по окончании кото-
рого достижение эрадикации контролируется 
с помощью серологических методов и бакпосева. 
При отсутствии сомнений в достижении контро-
ля над инфекцией на втором этапе производится 
удаление спейсера, повторный дебридмент, плас-
тика дефектов кости (если необходимо) и установ-
ка нового эндопротеза (вид и комплектация эндо-
протеза зависят от клинической ситуации).

Дискуссия о выборе одно- или двухэтапной 
ревизии длится много лет. Консенсус до сих пор 
не достигнут. Специалисты приводят различные 
данные исследований, в которых процент успеш-
ных результатов как одного, так и другого метода 
колеблется в пределах 73–100 % (таблица).

В некоторых работах худшие функциональ-
ные результаты, более выраженные изменения 
в мягких тканях, токсическое воздействие вы-

Таблица 
Частота положительных результатов одно- и двухэтапных ревизий по данным научной литературы

 Одноэтапная ревизия Двухэтапная ревизия 
Автор 

 
A. S. Carlsоn 
и соавт. [17] 

H. W. Buchholz 
и соавт. [25] 

V. V. Raut  
и соавт. [26] 

S. I. Oussedik 
и соавт. [23] 

F. S. Haddad 
и соавт. [27] 

B. A. Masri 
и соавт. [28] 

G. S. Biring 
и соавт. [29] 

M. S. Ibrahim  
и соавт. [30] 

Количество 77,0 583,0 15,0 11,0 50,0 29,0 99,0 125,0 
Срок наблюдения  
(годы) 0,5–3,5 10,0 8,0 6,8 5,8 ≥ 2,0 12,0 5,0 

Положительные 
результаты (%) 89,6 77,0 93,3 100,0 92,0 89,7 89,0 96,0 
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соких доз антибиотиков, используемых при из-
готовлении спейсеров [31, 32], и даже повышен-
ную морбидность и смертность [33] связывают 
именно с двухэтапной ревизией по сравнению 
с одноэтапной. Однако эти же авторы приводят 
более высокую частоту контроля над инфекцией 
при двухэтапном методе и отмечают, что в ситу-
ациях с большим количеством плохих прогно-
стических факторов они прибегали к помощи 
двухэтапной ревизии. Так, F. Langlais [31] приво-
дит частоту контроля над инфекцией при одно-
этапной ревизии 59 %, а при двухэтапной — 86 % 
в ситуациях, когда импрегнированные антибио-
тиком цементы не применялись. При использо-
вании таких цементов этот показатель составил 
86 и 93 % соответственно. При этом количество 
метициллинрезистентного золотистого стафило-
кокка (MRSA) в группе одноэтаптного метода со-
ставляло 34 %, а двухэтапного — 68 %.

S. I. Oussedik и соавт. [23] выполнили про-
спективное исследование и показали два слу-
чая реинфекции при двухэтапной ревизии и от-
сутствие их при одноэтапной. Авторы пришли 
к заключению, что одноэтапная замена может 
быть достойной альтернативой двухэтапной. Од-
нако при этом одноэтапную ревизию применили 
у 11 пациентов, а двухэтапную — у 39. Крите-
риями отбора пациентов к одноэтапной ревизии 
стали жизнеспособные мягкие ткани, минималь-
ная потеря костной ткани, известный и чувстви-
тельный к антибиотикам возбудитель, а к двух-
этапной — дополнительные компрометирующие 
факторы. К ним отнесли мультирезистентные 
микробы, метициллинрезистентные стафилокок-
ки (MRSA/MRSE), полимикробные инфекции, 
необычный профиль резистентности, неизвест-
ный возбудитель, иммуносупрессию, системные 
заболевания, сопутствующий сепсис, большую 
потерю костной массы, значительные проблемы 
мягких тканей, заболевания периферических со-
судов [23]. На наш взгляд, при таких исходных 
данных вряд ли можно считать одноэтапную ре-
визию достойной альтернативой. 

Опубликованы также исследования, результа-
ты которых служат аргументами в пользу двух-
этапной ревизии. Так, при сравнительном анализе 
этих двух методик получено 12,4 % рецидива ин-
фекции после одноэтапной ревизии и 3,5 % — по-
сле двухэтапной [25] или 10,1 и 5,6 % соответст-
венно. B. D. Springer и соавт. [34] использовали 
3,4 упаковки цемента (10,5 г ванкомицина и 12,5 г 
гентамицина) у 36 пациентов с явлениями ППИ 
и наблюдали только один случай транзиторного 

повышения креатинина, продолжающегося один 
день, и ни одного случая почечной недостаточности 
или других системных токсических проявлений.

Есть много нареканий и спорных вопросов 
в отношении двухэтапной ревизии (временной 
промежуток между этапами, использование це-
ментных или бесцементых конструкций на вто-
ром этапе, использование аллотрансплантатов 
для восстановления дефектов костной ткани в ра-
нее инфицированном суставе), на которые нет 
однозначных ответов. Сегодня двухэтапная реви-
зия является основным методом восстановления 
функции сустава при хронической ППИ. Специа-
листы сходятся во мнении, что качество сравни-
тельных работ достаточно низкое, чтобы делать 
однозначные выводы в пользу какого-либо метода 
и говорят о необходимости проведения больших 
мультицентровых (возможно даже межконтинен-
тальных) рандомизированных контролируемых 
исследований с целью более глубокого изучения 
данной проблемы [35].

Антибактериальная супрессия. Этот вид ле-
чения является вынужденной мерой и рекомен-
дуется для пациентов, которым нельзя провести 
хирургическое вмешательство по причине деком-
пенсации сопутствующей патологии, выражен-
ных дефектов костной ткани, особенно со сторо-
ны таза или других противопоказаний, а также 
из-за отказа пациента от операции по удалению 
эндопротеза. Результаты данного метода тера-
пии, приведенные в научной литературе, сильно 
варьируют. Описанные положительные резуль-
таты колеблются от 86 % [36] до 18–24 % [37]. 
W. Zimmerli и соавт. [38] отметили 58 % успеш-
ного контроля инфекции с применением ципроф-
локсацина и 100 % эрадикации с использованием 
комбинации рифампицина и ципрофлоксацина.

Выводы
Перипротезная инфекция является одним из са-

мых тяжелых осложнений в эндопротезировании, 
течение которого очень непросто прогнозировать. 
Сложности возникают и на этапе диагностики, 
и при лечении данной патологии. При установ-
ке диагноза следует ориентироваться исключи-
тельно на объективные данные. Выбор лечебной 
тактики должен основываться на четком анализе 
имеющихся исходных данных — типе инфекции, 
виде и вирулентности возбудителя, его чувстви-
тельности к антибактериальным препаратам, вре-
мени длительности симптомов, общем состоянии 
пациента, наличии сопутствующей патологии,  
локальном статусе и др. При лечении ранней  
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инфекции необходимо помнить, что для достиже-
ния успешного результата устанавливать диагноз 
и проводить соответствующие лечебные меропри-
ятия необходимо в максимально сжатые сроки. 
У больных с хронической инфекцией при выбо-
ре метода лечения, наоборот, нет необходимости 
спешить, а нужно как можно лучше разобраться 
в причинах и последствиях, хорошо подготовить-
ся и только тогда оперировать. 

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие 
конфликта интересов.
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