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Введение
Эффективность эндопротезирования при травмах и 

заболеваниях тазобедренного сустава обусловлена объ-
емом оперативного вмешательства, небольшими срока-
ми реабилитации, нормализацией качества жизни для 
пациентов и относительно небольшими экономическими 
затратами [62, 63]. На фоне постоянного увеличения ко-
личества выполняемых операций по замене пораженного 
сустава возрастает и количество послеоперационных ос-
ложнений, в том числе связанных с развитием инфекции 
[1, 2, 3, 4]. По данным литературы развитие гнойно-вос-
палительных осложнений после первичного эндопроте-
зирования достигает от 1 до 8% [66, 67, 68]. При этом 
глубокие нагноения в области тазобедренного сустава от-
мечаются в 0,2% - 5% случаев [5, 6, 7].   Перипротезная 
инфекция является одним их наиболее тяжелых и ката-
строфичных осложнений после эндопротезирования, бу-
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Резюме
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Total hip arthroplasty is an effective method of treatment of diseases and injuries of the hip joint. However, after hip replacement 
complications develop. The most dangerous are purulent-inflammatory processes. The literature review presents the main 
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дучи несвоевременно обнаруженной, с трудом поддается 
диагностике и лечению, может приводить к инвалидиза-
ции, летальному исходу  [63; 64; 65].   

Факторы риска развития и клинические особенно-
сти гнойно-воспалительных осложнений

Установлено, что частота послеоперационных гной-
но-воспалительных осложнений напрямую зависит от 
общего состояния организма больного и местных при-
чин, способствующих контаминации микроорганизмов 
в ране [13]. Отмечается повышенная частота местных 
гнойно-воспалительных осложнений у больных, склон-
ных к аллергическим реакциям, а также при наличии вос-
палительных заболеваний сосудов нижних конечностей 
или функционировании дистантного очага хронической 
инфекции [14].

Среди наиболее значимых факторов риска развития 
гнойно-воспалительных осложнений особо выделяют: 
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пожилой возраст больного, ожирение, алиментарную 
белковую недостаточность, сахарный диабет, гормо-
нальную терапию, инфекционные процессы, особенно 
в дистальных отделах оперируемой конечности, возраст 
больного, длительное пребывания больного в стациона-
ре, неоднократные оперативные вмешательств и их осо-
бенности, опыт хирурга [15,16, 17, 18, 19, 20, 21]. Однако 
корреляционной зависимости между указанными факто-
рами риска и частотой развития подобных осложнений 
авторами не приводится. В основном указанные факторы 
риска позволяют оценить общее состояние организма, не 
позволяющее организму справиться с инфекцией. 

Доказано, что даже в условиях современной опе-
рационной, при строгом соблюдении правил асептики 
и антисептики, невозможно избежать «бактериального 
обсеменения операционного поля во время хирургиче-
ского вмешательства» [5, 22]. Установлено, что после 
проведения средних по продолжительности и сложности 
оперативных ортопедических вмешательств в условиях 
операционной, в 90-95% случаев наступает обсеменение 
раны микроорганизмами, однако нагноение наступает да-
леко не у каждого [23, 24; 25, 26, 27]. Известно, что такие 
возбудители, как Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis способны формировать внеклеточный ма-
трикс (гликокаликс), представляющий собой примитив-
ные экологические системы ‒  биопленки, формирующи-
еся и фиксирующиеся на поверхности инородных тел, в 
частности – имплантатов, и позволяющие микроорганиз-
мам получать преимущества  для своего существования. 
Такие биопленки защищают микроорганизмы от контак-
та с компонентами системы комплемента, фагоцитами и 
другими иммунокомпетентными клетками, что снижает 
ответ иммунной системы на воздействие возбудителей 
[28, 29].

Несмотря не совершенствование методик оператив-
ного лечения на тазобедренном суставе, риск развития 
осложнений со стороны операционной раны в раннем 
периоде после выполненного вмешательства остаётся 
высоким [30, 31, 22, 32, 33]. Это обстоятельство диктует 
необходимость поиска критериев индивидуального под-
хода в предоперационном, интраоперационном и послео-
перационном периодах [34].

Исследованиями установлена зависимость частоты 
ранних нагноений от различных факторов: в 71,4% при 
проведении вмешательства отмечены технические труд-
ности, в 77,7% использовались дополнительные биологи-
ческие или синтетические материалы, в 90,0% длитель-
ность оперативного вмешательства превышала 3 часа, в 
69,2% интра- и послеоперационная кровопотеря соста-
вила свыше 1000 мл, у 76,9% пациентов констатирована 
сопутствующая патология [35].    

Многие исследователи уделяют особое внимание 
наличию гематом после выполненного тотального эндо-
протезирования тазобедренного сустава, которые вери-
фицируются в 0,8 - 4,1% наблюдений [36, 37]. По мнению 
этих авторов, в каждом пятом случае гематома создает 
очевидные предпосылки к возникновению ранних ин-
фекционных осложнений в зоне операции. 

В литературе выделяют ранние гнойно-воспали-
тельные осложнения, развивающиеся в  первые  3 меся-
ца  после выполнения  эндопротезирования, и поздние, 
развивающиеся в сроке от 3 до 12 месяцев после опера-
тивного лечения. В зависимости от локализации патоло-
гического процесса осложнения выделяют как поверх-
ностные, расположенные в коже и подкожной клетчатке 
и не сообщающиеся с компонентами имплантата, так  и 
глубокие, расположенные в глубоких фациальных и мы-
шечных слоях рубца с локализацией патологического 
очага в области компонентов имплантата [3, 8].  Выделя-
ют острые, поздние хронические и гематогенные формы 
гнойно-воспалительных осложнений в зависимости от 
времени возникновения и источника инфицирования [9].

Острые инфекционные осложнения являются ре-
зультатом попадания микроорганизмов в сустав с кожных 
покровов и дренажей во время операции или в послео-
перационном периоде. Поздние хронические инфекци-
онные осложнения могут быть следствием попадания 
микроорганизмов из воздуха, с хирургических инстру-
ментов или поверхности имплантата. Гематогенные ос-
ложнения являются следствием заноса микроорганиз-
мов в область искусственного сустава с током крови из 
других органов и систем организма. Так, развитие пери-
протезных инфекционных осложнений может быть об-
условлено кариесом зубов, кишечной, респираторной и 
урогенитальная инфекцией, гнойничковыми инфекциями 
кожных покровов [10, 11].    В соответствии с данными 
Американской ассоциации ортопедов (ААОS) бакте-
риемия может стать причиной бактериального отсева в 
имплантированный сустав, как в раннем послеопераци-
онном периоде, так и через много лет после эндопроте-
зирования [12].

Профилактика,  диагностика развития и лечение 
гнойно-воспалительных осложнений после эндопротези-
рования тазобедренного сустава

Считается, что дренирование послеоперационной 
раны является эффективным средством профилактики 
возникновения послеоперационных гематом. Исследо-
ваниями доказана связь инфицирования раны с её дре-
нированием в послеоперационном периоде [38].  Также 
установлено, что дренирование раны повышает частоту 
гемотрансфузий и продолжительность пребывания па-
циента в стационаре [39]. Кроме того, в исследованиях 
указанных авторов не обнаружено существенной разни-
цы в частоте возникновения поверхностной и глубокой 
перипротезной инфекции, образования гематом и частоте 
глубокого венозного тромбоза. На основании получен-
ных данных авторы сделали вывод в пользу отказа от 
дренирования послеоперационной раны в легких случа-
ях, оставляя возможность установки дренажей хирургом 
при тяжелых случаях, сопровождающихся,  в том числе 
ожирением. Эффективным  в профилактике возникно-
вения гнойно-воспалительных осложнений является их 
прогнозирование. Так, в развитии подобных осложне-
ний при операциях эндопротезирования показательной 
является роль активных нейтрофилов [40]. Эти клетки 
выделяют целый ряд факторов, повреждающих окружа-
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ющие ткани. Если обширное повреждение тканей соче-
тается с действием бактериальных продуктов, например, 
липополисахаридов, а также с ацидозом и кровопотерей, 
происходит особенно сильная активация этих клеток [41, 
42, 43]. По мнению авторов, увеличение доли активных 
нейтрофилов на 1–3-и сутки после операции следует 
считать неблагоприятным прогностическим признаком, 
что, возможно, связано с обширным повреждением или 
наличием микробной инвазии. Это согласуется с экспе-
риментальными исследованиями, свидетельствующими 
о том, что нейтрофилы накапливаются в поврежденных 
мышцах уже в течение первого часа после травмы, при-
чем первыми в ткани выходят наиболее активные из них 
[44, 45, 46]. Если в организме отсутствуют факторы, их 
активирующие, то неактивные нейтрофилы, выходящие 
в кровоток из костного мозга, не успевают активировать-
ся. Падение доли активных нейтрофилов соответствует 
благоприятному течению послеоперационного периода. 

Для уменьшения риска инфекционных осложнений 
рекомендуется антибиотикопрофилактика,  направленная  
на эндогенную флору.  Осуществляется за 60 мин до опе-
ративного вмешательства. Достигается высокая концен-
трация препарата в тканях, предотвращающая бактерие-
мию и уменьшающая риск перипротезных септических 
осложнений. В ортопедической практике рекомендовано 
применять цефазолин, цефуроксим, ванкомицин [46, 48]. 
Прогнозирование развития инфекции области хирурги-
ческого вмешательства позволяют уменьшить их часто-
ту [49]. Тем не менее,  объективные методики прогноза 
гнойных осложнений при эндопротезировании тазобе-
дренного сустава, основанные на математическом про-
гнозировании, пока предложены лишь в редких научных 
работах и не имеют широкого применения в практиче-
ской деятельности [50].

Основными методами диагностики инфекционных 
осложнений являются клинические и гематологические 
методы (количество лейкоцитов, СРБ,  СОЭ и интерлей-
кин 6), микробиологические, морфологические и цитоло-
гические исследования (уровень лейкоцитов, нейтрофи-
лов и лейкоцитарной эстеразы) [51, 52, 53, 54, 55,  56,  57,  
58, 59, 60].  

Общепризнанным методом инструментальной 
диагностики перипротезных гнойно-воспалительных 
осложнений является рентгенологический.  Имеются 
следующие рентгенологические признаки подобных ос-
ложнений: миграция компонентов эндопротеза, остеолиз 
на границе кость-протез в течение  5 лет после операции, 
периостальная или эндостальная реакция кости, транс-
кортикальные свищевые ходы [61].  

Выделяют консервативные и хирургические методы 
лечения перипротезных инфекционных осложнений, со-
четающиеся с проведением антибактериальной терапии, 
что определяется временем манифестации гнойно-вос-
палительных осложнений, стабильностью компонентов 
эндопротеза, чувствительностью микроорганизмов к 
антибактериальной терапии и сопутствующими патоло-
гическими состояниями. 

Консервативное лечение, заключающееся в уста-
новке дренажа и назначении антибактериальной терапии,  
в настоящее время применяется крайне редко в связи с 
низкой эффективностью [69].  

В основном хирургическая тактика при развитии 
инфекционных осложнений сводится к верификации пе-
рипротезных измененных тканей, их радикальному уда-
лению вместе с компонентами эндопротеза [46, 47].

Выделяют  основные варианты хирургического 
лечения больных с периэндопротезной инфекцией в об-
ласти тазобедренного сустава: ревизионное санирующее 
вмешательство с сохранением эндопротеза; одноэтапное 
реэндопротезирование; удаление эндопротеза с установ-
кой цементного антимикробного спейсера и последую-
щим ревизионным эндопротезированием; удаление эндо-
протеза с резекционной артропластикой, мышечной или 
костно-мышечной пластикой и формированием опорного 
неоартроза; удаление эндопротеза с артродезом тазобе-
дренного сустава [5,17, 47, 50]. 

Заключение
Таким образом,  проблема гнойно-воспалительных 

осложнений, развивающихся после тотального эндопро-
тезирования тазобедренного сустава,  сохраняет свою 
актуальность, необходимость дальнейшего изучения и 
совершенствования методов прогноза, профилактики и 
лечения. ■
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