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Цель работы: оценить эффективность первого этапа двухэтапной хирургической методики лечения параэндопротез-
ной инфекции и выявить возможные факторы, влияющие на результат. 

Материал и методы. Проведен анализ результатов лечения 217 пациентов с параэндопротезной инфекцией, опериро-
ванных в РНИИТО им. Р.Р. Вредена в 2008–2012 годах. Средний возраст больных составил 56,1 лет (95% ДИ от 48,3 до 
67,4). Всем пациентам выполнены санирующие операции с удалением эндопротеза тазобедренного сустава и установкой 
блоковидного или артикулирующего спейсера в разные сроки после первичного (77%) или ревизионного (23%) эндо-
протезирования. 

 Результаты. У 139 больных (64,1%) отмечена стойкая ремиссия инфекционного процесса, позволившая в среднем 
через 10,2 недели (95% ДИ от 7,9 до 14,3) выполнить замену спейсера на полноценный эндопротез. Рецидивы инфекци-
онного процесса наблюдались в 78 (35,9%) случаях.

Заключение. Основными факторами риска развития рецидива инфекционного процесса являются сочетание и вид 
микроорганизма, лабораторные показатели, вес пациента и тип предшествующей операции. 
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Objective – to evaluate the effectiveness of the first phase of a two-stage method of surgical treatment of periprosthetic 
infection and to identify possible factors influencing the outcomes. 

Material and methods. The analysis of results of treatment of 217 patients with infection operated in 2008-2012. The mean 
age was 56.1 years (95% CI 48.3 to 67.4). All patients underwent surgery with removal of hip endoprosthesis and installation 
block or articulating spacers at different times after the primary (77%) or revision (23%) arthroplasty. 

Results. Relapse of infection was detected in 78 cases (35.9%). In 139 (64.1%) patients remission of infection was observed, 
which allowed an average of 10.2 weeks (95% CI 7.87 to 14.3) perform a full-fledged replacement for a spacer prosthesis. Relapse 
of infection was detected in 78 (35.9%) cases.

Conclusion. The main risk factors leading to a recurrence of the infection are the combination and type of microorganism, 
laboratory parameters, weight of the patient and the type of previous surgery. 

Key words: revision hip arthroplasty, periprosthetic infection, a two-stage revision.

Параэндопротезная инфекция является од-
ним из самых серьезных и разрушительных ос-
ложнений после замены тазобедренного суста-
ва, несмотря на постоянное совершенствование 
имплантатов, техники операции, оснащения 
операционных и схем антимикробной профи-
лактики. [1–4, 7]. Частота инфекции значитель-
но колеблется в зависимости от срока наблю-

дения за пациентом и составляет, по данным 
разных авторов, от 0,3% до 2,22% при первич-
ных и до 5,9% при ревизионных операциях [3, 6, 
13, 23, 27, 33, 34, 35].

Основными вариантами лечения параэндо-
протезной инфекции являются: санирующие 
операции, заключающиеся в тщательной хирур-
гической обработке раны и эрадикации инфекции 
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с сохранением эндопротеза, одноэтапная замена 
имплантатов, двухэтапное лечение, а также артро-
дез или ампутация конечности [6, 14, 22, 25, 26].

Двухэтапная методика в настоящее время в 
большинстве стран считается «золотым стан-
дартом» лечения поздней параэндопротезной 
инфекции и заключается в удалении эндопро-
теза, установке блоковидного или артикулиру-
ющего спейсера на определенный срок с после-
дующей установкой полноценного эндопротеза 
в условиях «чистой» операционной, в случаях 
отсутствия признаков инфекции [18, 31, 37].

Однако положительные результаты при 
двухэтапной ревизии, по данным разных авто-
ров, варьируют в значительных пределах – от 
65% до 100%. [8-12, 15, 16, 17, 20, 21, 24, 28, 29, 30, 
36, 38, 39]. Причины рецидивов инфекции при 
данной схеме лечения до сих пор окончательно 
не определены, отсутствует понимание о пре-
имуществах того или иного варианта спейсера. 
Поэтому оценка эффективности каждого этапа 
лечения требует дальнейших исследований.

Цель работы – оценить эффективность 
первого этапа двухэтапной хирургической ме-
тодики лечения параэндопротезной инфекции 
и выявить возможные факторы, влияющие на 
результат.

Материал и методы 

Проведен анализ результатов лечения 217 па-
циентов с параэндопротезной инфекцией, опери-
рованных в РНИИТО им. Р.Р. Вредена в 2008–
2012 гг. Средний возраст больных составил 56,1 
лет (95% ДИ от 48,3 до 67,4). Всем пациентам вы-
полнены санирующие операции с удалением эн-
допротеза тазобедренного сустава и установкой 
блоковидного или артикулирующего спейсера в 
разные сроки после первичного (77%) или реви-
зионного (23%) эндопротезирования. 

Техника санирующих операций с удале-
нием эндопротеза и установкой спейсера. 
Классический вариант санации заключался, 
как правило, в первоначальном прокрашивании 
всех пораженных тканей введением в свищевое 
отверстие спиртового раствора бриллиантовой 
зелени с перекисью водорода. После иссечения 
послеоперационного рубца и выявленных пато-
логически измененных тканей осуществлялся 
доступ непосредственно к имплантату. После 
вывихивания головки эндопротеза, независи-
мо от стабильности, удалялись и бедренный, и 
вертлужный компоненты, иногда с достаточны-
ми техническими трудностями, приводящими к 
появлению дефектов костной ткани (рис. 1 а, б).

Удаленные конструкции в специальных сте-
рильных контейнерах, а также не менее пяти об-
разцов патологических тканей из разных участ-

ков раны отправлялись на микробиологическое 
и гистологическое исследования.

Следующим этапом выполняли непосред-
ственно хирургическую обработку тканей уже 
по всей глубине: дебридмент вертлужной впа-
дины с помощью костной ложки и фрезы и 
некрэктомию мягких тканей и бедренной кости с 
помощью ультразвукового аппарата (рис. 1 в, г).  

Для заполнения «мертвого» пространства 
использовали блоковидные спейсеры, изготов-
ленные из костного цемента с антибиотиком, 
или артикулирующие спейсеры, включающие 
металлический бедренный компонент и верт-
лужный компонент, изготовленный интра-
операционно из костного цемента на основе 
полиметилметакрилата в специальной форме  
(рис. 2). В качестве бедренного компонента 
артикулирующего спейсера использовался за-
ранее подобранная новая ножка цементной 
фиксации или чаще – только что удаленный 
бедренный компонент, подвергнутый стерили-
зации прямо в ходе операции. Оба компонента 
артикулирующего спейсера устанавливались на 
костный цемент с антибиотиком и имитировали 
полноценный искусственный сустав.

После установки того или иного вариан-
та спейсера производили ушивание раны и 
осуществляли дренирование путем активной 
аспирации. Свободные концы дренажей выво-
дили через отдельные проколы мягких тканей 
и фиксировали на коже отдельными узловыми 
швами. Ушитая рана закрывалась асептической 
повязкой. В ряде случаев, при значительной не-
стабильности сустава, в послеоперационном пе-
риоде накладывалась тазобедренная гипсовая 
иммобилизация сроком до 3 месяцев (рис. 3). 

В послеоперационном периоде всем пациен-
там назначался 4–6-недельный курс антибио-
тикотерапии. Эффективность первого этапа 
лечения определялась отсутствием рецидива 
инфекции (отрицательные двукратные микро-
биологические исследования из полости суста-
ва) с возможностью установки нового полно-
ценного эндопротеза. 

Второй этап двухэтапной схемы лечения па-
раэндопротезной инфекции, заключающийся 
в удалении спейсера и установке эндопроте-
за, осуществлялся в среднем через 10,2 недели 
(95% ДИ от 7,9 до 14,3).

В работе использовались клинический (жа-
лобы больных, визуальная оценка признаков 
воспаления, температура), лабораторный (СОЭ, 
С-реактивный белок, лейкоциты) и микробиоло-
гический методы исследования.

Статистическую обработку полученных 
данных выполняли с помощью програм-
мы STATISTICA for Windows (версия 9). 
Использовались непараметрические методы: 
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Рис. 1. Этапы санирующей операции: а – удаление бедренного компонента; б – удаление вертлужного компонента; 
в – дебридмент с помощью костной ложки; г – иссечение тканей с помощью ультразвукового аппарата

ба

в г

Рис. 2. Формы для изготовления спейсера вертлужной впадины
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Рис. 3. Рентгенограммы пациентов с установленными блоковидным (а) и артикулирующим (б) спейсерами   

χ2, χ2 с поправкой Йетса, критерии Фишера, 
Манна-Уитни, Вальда, медианный хи-квадрат 
и модуль ANOVA. Модель оценки рисков реци-
дива инфекции получена на основе профессио-
нального многофакторного анализа с формиро-
ванием суммарного балла риска (СБР) и метода 
классификационных деревьев [5].

Результаты

Среди всех пациентов, которым осущест-
влялась санация с удалением эндопротеза и 
установкой спейсера, рецидив инфекции раз-
вился в 78 (35,9%) случаях (группа 1), что 
потребовало повторной ревизии с переуста-
новкой спейсера.  У остальных 139 (64,1%) 
больных  отмечена стойкая ремиссия инфек-
ционного процесса, позволившая в среднем 
через 10,2 недели (95% ДИ от 7,9 до 14,3) 
выполнить замену спейсера на полноценный 
эндопротез (группа 2). Характеристика па-
циентов исследуемых групп перед операцией 
представлена в таблице 1.

В результате проведенного анализа установ-
лено, что пациент первой группы имеют боль-
ший вес, чем больные без рецидива инфекции 
(р<0,05), у них отмечается меньший срок мани-
фестации и длительности существования ин-
фекции. Кроме того, у пациентов исследуемых 
групп выявлены статистически значимые от-
личия в лабораторных показателях, оцененных 
непосредственно перед санирующей операцией 
с удалением эндопротеза. Отмечалось значи-
тельное лабораторное отягощение (увеличение 
СОЭ и С-реактивного белка) у больных с по-

следующим рецидивом параэндопротезной ин-
фекции (р<0,001). 

В послеоперационном периоде все пациенты 
получали 10–14-дневный курс парентеральной 
комбинированной антибактериальной терапии 
(двумя препаратами) с последующим переводом 
на пероральный прием антибиотиков в течение 
2–4 недель. Выбор препаратов осуществляли с 
учетом результатов бактериологических иссле-
дований. Статистически значимых отличий в ко-
личестве, сроках и длительности приема, а также 
типах антимикробных препаратов не выявлено.  

В спектре возбудителей параэндопротез-
ной инфекции в обеих исследуемых группах 
преобладали грамположительные бактерии. 
Лидирующими патогенами были представи-
тели Staphylococcus sp., при этом доля данных 
возбудителей была больше у пациентов без ре-
цидива параэндопротезной инфекции (рис. 4). 
Частота выделения MRSA была значимо выше 
(p<0,001) в группе пациентов с рецидивами в 
сравнении с группой больных с благоприятным 
исходом операции (19,5 vs. 9,8%). Обращает 
на себя внимание, что параэндопротезная ин-
фекция, вызванная неферментирующими бак-
териями, чаще приводит к рецидиву инфек-
ционного процесса. Так, среди возбудителей 
инфекции в группе с рецидивами достоверно 
чаще (p<0,05) встречались грамотрицательные 
неферментирующие бактерии: Acinetobacter sp. 
(10,3 vs 1%) и P. aeruginosa (9,4 vs 1%). Кроме 
того, в первой группе в 22% (по сравнению с 
0% во второй группе) случаях встречались ми-
кробные ассоциации. 

ба
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* – р<0,05; ** – р<0,001

Таблица 1
Характеристика пациентов исследуемых групп 

Характеристика Группа 1 (n=78) Группа 2 (n=139)

Возраст, лет
55,9 (ДИ 95% 

от 52,9 до 58,9)
56,2 (ДИ 95% 

от 54,05 до 58,4)

BMI (индекс массы тела)*
27,44 (ДИ 95% 
от 26,7 до 28,2)

26,4 (ДИ 95% 
от 25,9 до 26,9)

Время манифестации инфекции  
после первичной операции, дни*

740,5 (ДИ 95% 
от 526,4 до 954,6)

1014,96 (ДИ 95% 
от 825,7 до 1204,2)

Время существования инфекции у больного 
до санации, дни

212,7 (ДИ 95% 
от 526,4 до 954,6)

294,5 (ДИ 95% 
от 243,8 до 345,2)

Сопутствующие  
заболевания  
(доминирующие), %

Патология сердечно-сосудистой системы

Сахарный диабет

66,7 

16,7  

74,1 

20,1  

Локальные 
проявления инфек-
ции, %

Свищ 45 42 

Гематома 17 18 

Гиперемия 85 82 

Расхождение краев раны 32 29 

Незаживление краев раны 48 50 

Лабораторные 
показатели
перед санацией

Лейкоциты
8,01×109 (ДИ 95% 

от 7,3 до 8,7)
8,6×109 (ДИ 95% 

от 8,01 до 9,3)

СОЭ**
41,4 мм/ч  (ДИ 95% 

от 35,9 до 46,9)
25,04 мм/ч (ДИ 95% 

от 22,7 до 27,3)

СРБ**
40,8 мг/л (ДИ 95% 

от 27,8 до 53,7)
6,3 мг/л (ДИ 95% 

от 5,5 до 7,1)

 Рис. 4. Сравнительный спектр возбудителей параэндопротезной инфекции в группах 1 и 2
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Не установлено статистически значимой 
разницы в продолжительности санирующей 
операции: в среднем 197,7 мин. (95% ДИ 186,4–
209,4) в первой группе и 195,8 мин. (95% ДИ 
186,7-204,89) во 2 группе (p>0,05) и величи-
не кровопотери: в среднем 940,4 мл (95% ДИ 
832,6–1048,1) в 1 группе и 999,2 мл (95% ДИ 
914,01–1084,03) во второй группе (p>0,05). 
Также не выявлено статистически значимых 
различий в характеристиках первичных опера-
ций, диагнозе, продолжительности нахождения 
в стационаре и проводимой антибиотикопро-
филактике после ранее выполненных артропла-
стик. Однако учитывая, что 46% пациентов пер-
вично лечились в других регионах Российской 
Федерации, возникали серьезные трудности в 
ретроспективной оценке информации о пред-
шествующей операции эндопротезирования, в 
данных вопросах могли быть допущены систе-
матические ошибки.   

С помощью многофакторного статистического 
анализа мы определили основные факторы, влия-
ющие на рецидив параэндопротезной инфекции у 

пациентов с артикулирующим или блоковидным 
спейсером, а также их силу (табл. 2) 

Помимо индекса массы тела (BMI) и лабора-
торных показателей (СОЭ, СРБ), рецидив ин-
фекции был связан с типом ранее перенесенной 
операции (первичное или ревизионное эндо-
протезирование), видом возбудителя и их ком-
бинацией. Оптимально учитывать воздействие 
пяти возбудителей (одновременное выявление 
3 любых штаммов или каждого по отдельности): 
S. aureus, других стафилококков, Acinetobacter 
spp., Pseudomonas aeruginosa, Propionibacterium, а 
также наличие MRSA штаммов. 

На основе профессионального статистиче-
ского анализа с помощью формирования сум-
марного балла рецидива (СБР) и метода класси-
фикационных деревьев создана прогностическая 
модель, позволяющая определить вероятность 
рецидива в каждом конкретном случае на осно-
вании определенных выше факторов. 

Практическое применение прогностиче-
ской модели основано на использовании зна-
чений пороговых критериев (табл. 3).

Таблица 2
Факторы, влияющие на рецидив параэндопротезной инфекции 

после санирующей операции с удалением эндопротеза

Значимость фактора по силе Достоверность (p)

Индекс массы тела (BMI) 4 0,021

Тип первичной операции (реЭП или ЭП) 5 0,045

СОЭ 3 0,000

Микробная ассоциация 1 0,000

С-реактивный белок 2 0,000

Таблица 3
Суммарный балл рецидива (пороговые критерии для показателей) 

Параметр Пороговые критерии для показателей (СБР)

BMI
до 28 = 0 

от 28 = 1

СОЭ
до 35 = 0 

от 35 = 1

C-реактивный белок
 

до 15 =0 

от 15 = 1

Вид операции (перед 
инфекционным осложнением)

реэндопротезирование = 0 
эндопротезирование = 1

Микробная ассоциация

нет = 0 

любой 1 = 1

2 и более = 3

Ключ алгоритма

СБР = 0 баллов – нет риска рецидива

СБР = 1–2 балла – риск рецидива незначителен

СБР = 3–4 балла – риск рецидива увеличен

СБР = 5 и более баллов – максимальное увеличение риска рецидива инфекции
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Клинический пример
У пациента А., 56 лет, в соответствии с таблицей 

пороговых критериев (см. табл. 3):
 операция ЭП – 1 балл
 СОЭ = 44 – 1 балл
 СРБ = 9,44 – 0 баллов
 ИМТ = 28 – 1 балл
сочетание микробов = 1 – 1 балл 
СБР = 1+1+0+1+1 = 4 
Вывод: увеличенный риск рецидива. 

Следующим этапом нашего исследования 
явилось определение различий в результатах 
первого этапа санирующих операций с установ-
кой различных типов спейсеров. Произведено 
сравнение основных характеристик пациентов 
с установленными артикулирующим и блоко-
видным спейсерами, в том числе по частоте ре-
цидива инфенкции (табл. 4).

При анализе полученных данных обращает 
на себя внимание отсутствие статистически зна-
чимых отличий в частоте рецидива инфекции, 
величине лабораторных показателей и ведении 
непосредственно самой операции, которые мог-
ли бы повлиять или являться показанием для 
установки того или иного варианта спейсера.

Однако данные литературы [4, 11] и соб-
ственный опыт показывают, что значительно 
лучшие результаты в функциональном плане 
показывают больные с артикулирующим спей-
сером, который позволяет сохранить длину ко-
нечности, полость сустава и движения в нем. 
Это обеспечивает функционирование мышц, а 
также не препятствует нагрузке на оперирован-
ную конечность в межэтапный период.  

Обсуждение

На сегодняшний день существует достаточно 
широкий выбор вариантов лечения параэндо-

протезной инфекции, учитывающий практиче-
ски все возможные факторы: тяжесть проявле-
ния инфекции, вид возбудителя, стабильность 
компонентов, состояние костей и мягких тка-
ней и др. [4, 27].

По мнению большинства хирургов, двух-
этапная методика, включающая удаление эн-
допротеза, тщательную хирургическую обра-
ботку очага инфекции, установку различных 
вариантов цементных спейсеров с антибиоти-
ком и последующую их замену на постоянный 
тотальный эндопротез, является лучшей фор-
мой лечения пациентов с параэндопротезной 
инфекцией. Процент успешного исхода, по дан-
ным различных авторов, при применении такой 
методики варьирует от 60 до 95% [8–12, 15– 17, 
20, 21, 24, 28]. 

В нашей работе эффективность лечения 
параэндопротезной инфекции после перво-
го этапа составила 64,1%, то есть у данных 
больных отсутствовали признаки рецидива 
инфекции, что позволило в дальнейшем про-
извести замену спейсера на полноценный эн-
допротез в условиях «чистой» операционной. 
У 78 (35,9%) пациентов выявлен рецидив па-
раэндопротезной инфекции с последующей 
повторной заменой спейсера и продолжени-
ем лечения в условиях отделения гнойной 
остеологии. 

Полученные в настоящем исследова-
нии результаты позволяют считать наибо-
лее значимыми факторами, оказывающими 
влияние на развитие осложнений в порядке 
уменьшения значимости: вид возбудителя, 
или чаще – их комбинацию, выраженность 
инфекционно-воспалительного процесса, 
проявляющуюся в величине лабораторных 
показателей (С-реактивный белок, СОЭ), 
индекс массы тела и тип предшествующей 
операции. 

Таблица 4
Основные характеристики пациентов с разными спейсерами

Характеристика Артикулирующий спейсер Блоковидный спейсер

Рецидив, % 34,5 37

Возраст, лет 57,7 (ДИ 95% от 55,2 до 60,3) 54,2 (ДИ 95% от 51,9 до 56,6)

BMI 26,8 (ДИ 95% от 26,2 до 27,4) 26,7 (ДИ 95% от 26,2 до 27,4)

Время манифестации, дни 813,8 (ДИ 95% от 609,7 до 1018,1) 1029,7 (ДИ 95% от 827,2 до 1232,24)

Время существования инфекции, дни 228,8 (ДИ 95% от 178,06 до 279,7) 305,2 (ДИ 95% от 246,6 до 363,8)

СОЭ, мм/ч 33,07 (ДИ 95% от 29,3 до 36,9) 28,6 (ДИ 95% от 24,9 до 32,2)

Лейкоциты, × 109 8,7 (ДИ 95% от 8,04 до 9,5) 8,02 (ДИ 95% от 7,4 до 8,6)

СРБ, мг/л 15,3 (ДИ 95% от 10,9 до 19,6) 22,5 (ДИ 95% от 12,84 до 56,6)

Время операции, мин 200,2 (ДИ 95% от 190,9 до 209,4) 192,43 (ДИ 95% от 181,6 до 203,3)

Кровопотеря, мл 936,4 (ДИ 95% от 854,5 до 1017,9) 1024,3 (ДИ 95% от 916,1 до 1132,4)
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Время манифестации инфекции и сопут-
ствующая патология, в частности наиболее ча-
сто встречающиеся и обсуждаемые в литерату-
ре заболевания сердечно-сосудистой системы и 
сахарный диабет, не оказывали значимого влия-
ния на возникновение рецидива инфекции.

Использование сложного статистического 
многофакторного анализа с помощью метода 
классификационных деревьев и определения 
суммарного балла риска (СБР) позволило соз-
дать прогностическую модель, определяющую 
риск рецидива в каждом конкретном случае, 
что, возможно, требует альтернативного после-
операционного ведения таких пациентов. 

В нашем исследовании сделана попытка 
определения эффективности использования 
блоковидного и артикулирующего спейсеров. 
На основании проведенного сравнительного 
анализа не получено статистически значимой 
разницы в дооперационных характеристиках 
пациентов, лабораторных показателях, времени 
операции и кровопотере, и что самое важное – в 
частоте рецидива после того или иного спейсе-
ра (34,5% и 37% соответственно). Определение 
качества жизни и функционального результата 
при использовании различных спейсеров яв-
ляется предметом дальнейших исследований. 
Однако на основании простейших наблюдений 
складывается впечатление о значительно более 
высоком качестве жизни пациентов с артикули-
рующим спейсером, поскольку в междуэтапный 
период они не теряют способности передвигать-
ся с нагрузкой на оперированную конечность и 
не имеют других функциональных ограничений. 
Кроме того, сохранение полости сустава, длины 
конечности и функционирующих мягких тка-
ней существенно облегчает последующее опе-
ративное вмешательство и восстановительное 
лечение. Эти наблюдения противоречат клас-
сическим хирургическим воззрениям, согласно 
которым одним из принципов успешного лече-
ния инфекции сустава является его иммобили-
зация, что в случае парапротезной инфекции 
возможно только при блоковидном спейсере в 
сочетании с тазобедренной гипсовой повязкой. 
Напротив, сохранение более или менее удовлет-
ворительной функции сустава возможно толь-
ко при установке артикулирующего спейсера. 
Таким образом, обнадеживающие данные о со-
поставимой эффективности артикулирующего 
спейсера в сравнении с блоковидным позволя-
ет чаще использовать эту хирургическую ме-
тодику, обеспечивающую удовлетворительное 
качество жизни в период лечения параэндопро-
тезной инфекции. Но исследования в данном 
направлении, особенно сравнительная оценка 
функции сустава уже после замены спейсера на 
эндопротез, требуют продолжения. 

Заключение

В ходе проведенного исследования опреде-
лена эффективность первого этапа двухэтапно-
го варианта лечения пациентов с параэндопро-
тезной инфекцией, которая составила 64,1%. С 
помощью многофакторного статистического 
анализа определены доминирующие факто-
ры, влияющие на результаты операции. К ним 
относятся сочетание и вид микроорганизмов, 
лабораторные показатели, вес пациента и тип 
предшествующей операции. Также была созда-
на прогностическая модель, позволяющая опре-
делить риск рецидива инфекции в каждом кон-
кретном случае.
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