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Введение. Инфекция является разрушительным осложнением после эндопротезирования суставов. В большинстве случаев при возникновении 
гнойной инфекции хирурги вынуждены выполнять замену искусственного сустава, это связано со способностью микроорганизмов 
адгезироваться на поверхности имплантов. Перипротезная инфекция - это тяжелое бремя как для пациентов, ввиду значительного уровня 
рецидивов заболевания, так и для медицинских учреждений из-за высоких медицинских затрат на лечение данной категории больных. 
Материалы и методы. Проведен анализ результата лечения пациентки с двусторонней перипротезной инфекцией тазобедренных суставов, 
которой были проведены процедуры одно– и двухэтапного ревизионного эндопротезирования. Результаты. Проведенные лечебные 
мероприятия стойко купировали гнойно-воспалительный процесс (согласно Delphi) и восстановили функциональное состояние обоих 
тазобедренных суставов (слева – 79 баллов и справа – 93 балла по Harris Hip Score). Дискуссия. Лечение перипротезной инфекции - это 
сложная клиническая задача, для решения которой необходим индивидуальный и комплексный подход, включающий выполнение базовых 
принципов диагностики и лечения заболевания, понимание данной патологии, слаженную работу в команде. Одно– и двухэтапные 
ревизионные вмешательства позволяют успешно бороться с перипротезной инфекцией и восстанавливать функцию пораженного сустава.
Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование, тазобедренный сустав, перипротезная инфекция

Introduction Infection is a devastating complication after joint arthroplasty. In most cases of purulent infection, surgeons are forced to perform revision 
of the artificial joint. This is caused by the ability of microorganisms to adhere on the implant surface. Periprosthetic infection is a heavy burden both for 
patients due to a significant level of the disease recurrence and for medical institutions because of high medical treatment costs. Methods The analysis of the 
treatment outcome in a female patient with bilateral periprosthetic hip infection was conducted. One- and two-stage revisions were performed. Results The 
treatment measures stopped the purulent inflammatory process (according to Delphi) and restored the functional state of both hip joints (HHS of 79 points 
on the left and 93 points on the right side). Discussion Treatment of periprosthetic infection is a complex clinical task, which requires a personalized and 
comprehensive approach that includes implementation of the basic principles of diagnosis and treatment of the disease, understanding of this pathology, and 
teamwork. One- and two-stage revisions provide a successful arrest of periprosthetic infection and functional restoration of the affected joint.
Keywords: revision arthroplasty, hip joint, periprosthetic infection
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Инфекция является разрушительным осложнением 
после эндопротезирования суставов [1]. В большин-
стве случаев при возникновении гнойной инфекции 
хирурги вынуждены выполнять замену искусственно-
го сустава, это связано со способностью микроорганиз-
мов адгезироваться на поверхности имплантов [2, 3]. 
Перипротезная инфекция – это тяжелое бремя как для 
пациентов, ввиду значительного уровня рецидивов за-
болевания, так и для медицинских учреждений из-за 
высоких финансовых затрат на длительное лечение 
данной категории больных [4, 5, 6]. 

Приводим клинический пример успешного лечения 
двусторонней перипротезной инфекции тазобедрен-
ных суставов.

Больная К., 38 лет, поступила в Клинику гнойной 
остеологии ФГБУ РНЦ «ВТО» им. академика Г.А. Или-
зарова в августе 2014 года с диагнозом: поздняя хрони-
ческая перипротезная инфекция обоих тазобедренных 
суставов (согласно Tsukayama). Хронический пост-
травматический остеомиелит обоих тазобедренных су-

ставов, свищевая форма. Комбинированная контракту-
ра обоих тазобедренных суставов с укорочением левой 
нижней конечности 4 см (рис. 1).

При поступлении предъявляла жалобы на наличие 
свищей в верхней трети обоих бедер с гнойным отделя-
емым, снижение опороспособности, укорочение левой 
нижней конечности и ограничение объема движений в 
левом тазобедренном суставе.

Анамнез заболевания: врожденный двухсторонний 
вывих бедер, в детстве выполнялось открытое вправле-
ние вывихов. В 2005 году произведено одномоментное 
эндопротезирование обоих суставов по месту житель-
ства. Через 2 года открылся свищ в области правого 
тазобедренного сустава. По месту установки эндо-
протеза выполнена ревизионная операция без удале-
ния компонентов эндопротеза. В 2011 году проведено 
удаление эндопротеза левого тазобедренного сустава и 
установка спейсера по поводу нестабильного инфици-
рованного сустава. Сформировались свищи с гнойным 
отделяемым в области обоих бедер. К моменту обра-
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щения в ФГБУ РНЦ «ВТО» им. Г.А. Илизарова пере-
несла 6 операций на тазобедренных суставах. 

При осмотре пациентка передвигалась с помощью 
костылей, отмечала выраженный болевой синдром в 
области левого тазобедренного сустава. Атрофия ле-
вого бедра – 6 см. Относительное укорочение левой 
нижней конечности было 4 см. На момент поступле-
ния функциональное состояние левого тазобедренного 
сустава оценивалось в 26 баллов (по Harris Hip Score) 
и правого – в 88 баллов. 

Рентгенологически: справа – бесцементный эндо-
протез (остеолиз на границе тазового компонента эн-
допротеза), дефект бедра I типа и дефект вертлужной 
впадины I типа по Paprosky; слева – спейсер (гемипро-
тез), дефект бедра II типа и дефект вертлужной впади-
ны III А типа по Paprosky (рис. 1).

Гематологические данные при поступлении: лейко-

цитоз (10,0), анемия легкой степени (Hb – 107; Hct – 
32,1), повышено СОЭ (81) и СРБ (98,1), значительная 
гиперфибриногенемия (РФМК – 27,0).

Август 2014 года: первый этап двухэтапного реви-
зионного эндопротезирования левого тазобедренного 
сустава. Удаление эндопротеза. Дебридмент. Установ-
ка преформированного спейсера. Пластика дефекта 
вертлужной впадины цементным аугментом (рис. 2).

Результаты интраоперационного микробиологиче-
ского исследования левого тазобедренного сустава – 
Serratia marcescens 10 × 5.

Апрель 2015 года: одноэтапное ревизионное эндо-
протезирование правого тазобедренного сустава. Уда-
ление эндопротеза. Дебридмент. Установка эндопроте-
за (рис. 3). Данный вид вмешательства имел две цели: 
первая – ликвидация гнойного процесса и вторая – вос-
становление функционального состояния конечности.

Рис. 1.: а – рентгенограмма таза в прямой проекции до лечения; б, в – фистулограммы правого тазобедренного сустава; г, д – фисту-
лограммы левого тазобедренного сустава

Рис. 2.: а – ревизия свища и его контрастирование; б – вывих головки спейсера; в – состояние тканей сустава после дебридмента; 
г – подготовка к аугментации вертлужной впадины; д – аугментация костным цементом вертлужной впадины; е – имплантация пре-
формированного спейсера; ж – вправление головки спейсера; з – рентгенограмма сустава после операции
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Первый этап операции включал удаление всех ком-
понентов эндопротеза с помощью ревизионного набора 
инструментов и радикальную хирургическую санацию 
очага инфекции. После этого рану тампонировали с рас-
творами антисептиков и временно ушивали, переводили 
пациентку в другой операционный зал, где выполнялся 
второй этап операции – имплантация компонентов эн-
допротеза. В это же время производилась замена хи-
рургического инструментария и операционного белья 
хирургической бригадой. Учитывая хорошее состояние 
костной ткани сустава с наличием минимальных дефек-
тов, были использованы стандартные компоненты (вы-
сокоинтегративная чашка и ножка прямоугольного сече-
ния). Биомеханика сустава была восстановлена.

Результаты интраоперационного микробиологиче-
ского исследования правого тазобедренного сустава – 
Staphylococcus aureus 10 × 6.

Май 2016 года: выполнен второй этап двухэтапного 
ревизионного эндопротезирования левого тазобедрен-
ного сустава. Удаление спейсера. Дебридмент. Установ-
ка эндопротеза (рис. 4). Удаление преформированного 
спейсера выполнялось с техническими сложностями, в 
результате чего отмечался перелом бедра В3 типа (со-
гласно Duncan and Masri), который был синтезирован 
серкляжной проволокой. 

В связи с наличием интраоперационного перело-
ма была использована длинная ревизионная ножка с 
дистальным типом фиксации, которая заклинилась в 
средней трети диафиза. Значительный дефект крыши и 
краев впадины определил необходимость реконструк-
ции опорных структур вертлужной области. Успешно 
был использован задний левый колонный танталовый 
аугмент, создавший крышу и задний край впадины. 

Оставшиеся дефекты были плотно импактированы ал-
локостной крошкой. Все вышеперечисленное позволи-
ло позиционировать бесцементную высокоинтегратив-
ную чашку в проекции истинной вертлужной впадины 
и восстановить центр ротации тазобедренного сустава. 

Результаты интраоперационного микробиологиче-
ского исследования были отрицательны.

После каждого оперативного вмешательства прово-
дилась антибактериальная (в течение 6 недель), симпто-
матическая и общеукрепляющая терапии. Активизация 
больной осуществлялась на вторые сутки после операции 
с инструктором ЛФК. Раны зажили первичным натяже-
нием. Дренажи удалялись на 3–4 сутки после операции. 

На контрольном осмотре через один год данных за 
обострение гнойно-воспалительного процесса не вы-
явлено (согласно Delphi). Клинико-рентгенологические 
признаки прогрессирования инфекции не наблюдались, 
маркеры воспаления были в пределах нормы (лейкоци-
ты – 7,6; СОЭ – 11,0; СРБ – 5,38). Функциональное состо-
яние левого тазобедренного сустава составило 79 баллов 
(по Harris Hip Score) и правого – 93 балла (рис. 5).

Пациентка результатом лечения довольна. Ходит 
без дополнительных средств опоры с полной нагруз-
кой на обе конечности, водит автомобиль, вернулась к 
трудовой и повседневной деятельности. 

Лечение перипротезной инфекции – это сложная 
клиническая задача, для решения которой необходим ин-
дивидуальный и комплексный подход, включающий вы-
полнение базовых принципов диагностики и лечения забо-
левания, понимание данной патологии, слаженную работу 
в команде. Одно- и двухэтапные ревизионные вмешатель-
ства позволяют успешно бороться с перипротезной инфек-
цией и восстанавливать функцию пораженного сустава.

Рис. 3.: а – ревизия свища и его контрастирование; б, в – удаление компонентов инфицированного эндопротеза; г – ирригация тканей 
сустава; д, е – имплантация компонентов эндопротеза; ж, з – рентгенограммы правого тазобедренного сустава после операции
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Рис. 5.: а – рентгенограмма таза в прямой проекции через год после лечения; б, в – рентгенограммы правого тазобедренного сустава 
через год после лечения; г, д – рентгенограммы левого тазобедренного сустава через год после лечения; е, ж – конечный результат 
через год после лечения
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