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Чоң муундарды алмаштыруудан кийин пайда болгон ин-
фекциялар заманбап ортопедиялык хирургияда олуттуу көй-
гөй бойдон калууда. Бул сереп муундарды алмаштыруу опе-
рациясынан кийин импланттардын айланасында пайда болгон 
перипротездик инфекциялар үчүн ар кандай дарылоо каралат. 
Биз антибиотиктерди, хирургияны жана алардын айкалыш-
тарын камтыган ар кандай дарылоо стратегияларын карап 
чыгабыз. Мындан тышкары, бул ыкмалардын ар биринин на-
тыйжалуулугун талкуулайт, ошондой эле жеке клиникалык 
учурларда эң ылайыктуу дарылоо стратегиясын тандоого 
таасир этүүчү фактыларга көңүл бурат. Бул сереп чоң муун-
дардын тоталдык эндопротездөөсүнөн кийинки перипротез-
дик инфекцияларды дарылоо боюнча билимдин учурдагы аба-
лынын кыскача мазмунун берет жана ортопедиялык хирургия 
чөйрөсүндө мындан аркы изилдөө жана практикалык чечим-
дерди иштеп чыгуу үчүн баштапкы чекит катары кызмат 
кыла алат. 

Негизги сөздөр: чоң муундардын эндопротези, перипро-
тездик инфекция, алдын алуу, ортопедиялык хирургия, дарылоо 
стратегиясы. 

Инфекции, возникающие после проведения тотального 
эндопротезирования крупных суставов, остаются значитель-
ной проблемой в современной ортопедической хирургии. На-
стоящий обзор исследует различные методы лечения перепро-
тезных инфекций, возникающих вокруг имплантатов после 
операции по замене суставов. Мы рассматриваем разнообра-
зие стратегии терапии, включая применение антибиотиков, 
хирургические вмешательства и их комбинированные вариан-
ты. Кроме того, в аннотации рассматривается эффектив-
ность каждого из этих методов, а также уделяется внимание 
фактовам, влияющим на выбор наиболее подходящей страте-
гии лечения в индивидуальных клинических случаях. Данный об-
зор представляет обобщенное представление о текущем сос-
тоянии знаний в области лечения перипротезных инфекций 
после тотального эндопротезирования крупных суставов и мо-
жет служить отправной точкой для последующих исследова-
ний и разработки практических решений в сфере ортопедиче-
ской хирургии.  

Ключевые слова: эндопротезирование крупных суставов, 
перипротезная инфекция, профилактика, ортопедическая хи-
рургия, стратегия лечения. 

Infections occurring after total major joint replacement re-
main a significant problem in modern orthopedic surgery. This 
review examines different treatments for periprosthetic infections 

occurring around implants after joint replacement surgery. We con-
sider a variety of treatment strategies, including antibiotics, surge-
ry, and combinations thereof. In addition, the abstract discusses the 
effectiveness of each of these methods, and also pays attention to the 
facts that influence the choice of the most appropriate treatment 
strategy in individual clinical cases. This review provides a summa-
ry of the current state of knowledge in the treatment of periprosthetic 
infections after total joint arthroplasty and can serve as a starting 
point for further research and development of practical solutions in 
the field of orthopedic surgery. 

Key words: endoprosthetics of large joints, periprosthetic in-
fection, prevention, orthopedic surgery, treatment strategy. 

Введение. Современная ортопедия стоит перед 
срочной задачей обеспечения качественной реабили-
тации и восстановления пациентов, страдающих от 
серьёзных приобретенных и врожденных патологий 
крупных суставов опорно-двигательной системы. Для 
достижения высоких результатов и улучшения каче-
ства жизни пациентов наиболее эффективным мето-
дом является тотальное эндопротезирование. Однако 
успех этой процедуры зависит от множества факто-
ров, включая хирургическую технику, послеопера-
ционное восстановление и оборудование клиники. 

С увеличением числа тотальных эндопротезиро-
ваний возрастает и вероятность послеоперационных 
осложнений, чаще всего связанных с инфекционными 
процессами [1, 2, 3, 4]. В данной работе мы провели 
анализ перипротезной инфекции, возникающих после 
эндопротезирования крупных суставов, основываясь 
на исследованиях и материалах, представленных в те-
зисах, статей, съездов, международных конгрессов, 
пленумов и научных конференций, а также в перио-
дических изданиях за последние два десятилетия. 

Результаты исследований различных авторов по-
казывают, что инфекционные осложнения после пер-
вичного тотального эндопротезирования встречаются 
в диапазоне от 1% до 10% [66, 67, 68]. Среди них, слу-
чаи глубоких инфекций, охватывающих имплантат, 
составляют от 1% до 5% [5, 6, 7]. Необходимо отме-
тить, что перипротезная инфекция является одним из 
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самых серьёзных и опасных осложнений после эндо-
протезирования, и ее недостаточная ранняя диагнос-
тика и лечение может привести к инвалидизации и 
даже летальным исходам [63; 64; 65]. 

Попытаемся рассмотреть основные факторы 
риска развития и клинические особенности перипро-
тезной инфекции. Частота послеоперационных пери-
протезных инфекции прямо пропорционально имеет 
зависимость от общего состояния организма пациента 
и локальных причин, способствующих развитию мик-
роорганизмов в послеоперационной ране [13]. Заме-
чено, что у пациентов склонных к аллергическим 
реакциям, с наличием воспалительных заболеваний 
сосудов нижних конечностей или функционирующих 
очагов хронической инфекции отмечается повыше-
ние частоты местных гнойно-воспалительных ослож-
нений [14]. К наиболее важным факторам риска раз-
вития перипротезной инфекции относят: возраст бо-
лее 60 лет, повышенный вес пациента, алиментарное 
и белковое истощение, гипергликемия, ранее полу-
ченную или получаемую гормональную терапию, со-
путствующие инфекционные процессы, постоянное и 
длительное нахождение пациента в стационаре (внут-
рибольничная инфекция), ранее проведённые опера-
тивные вмешательства, профессиональные навыки и 
опыт оперирующего ортопеда [15,16, 17, 18, 19, 20, 
21]. Но, ни в одном исследовании не приводятся циф-
ровые показатели корреляции вышеуказанных факто-
ров риска и частотой развития перипротезной инфек-
ции. Они относят их к провоцирующим или способст-
вующим факторам риска. Путём выполнения спе-
циальных микробиологических исследований доказа-
но опытным путём, что даже при строгом соблюдении 
правил асептики и антисептики, в условиях опера-
ционной отвечающем всем международным стандар-
там, имеется высокая вероятность бактериального об-
семенения операционного поля [5, 22]. Выявлено, что 
в 90-95% случаев после выполнения средних по про-
должительности и сложности оперативных ортопеди-
ческих вмешательств, в стерильных условиях совре-
менной операционной, происходит обсеменение раны 
микроорганизмами, однако перипротезная инфекция 
наступают далеко не у всех [23, 24, 25, 26, 27]. Другим 
отягчающим обстоятельством выявленными извест-
ными авторами стало, что такие возбудители, как 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis фор-
мируют внеклеточный матрикс (гликокаликс). Гли-
кокаликс это биопленка, формирующаяся и фикси-
рующаяся на поверхности – имплантатов, и таким об-
разом защищает бактерии от фагоцитов и другими 
иммунокомпетентных клеток, что резко уменьшает 
воздействие иммунной системы на данные микро-
организмы [28, 29]. 

Попробуем рассмотреть основные факторы, ко-

торые увеличивают вероятность возникновения пери-
протезной инфекции после операций. Частота этих 
осложнений тесно связана с общим состоянием па-
циента и локальными факторами, которые способст-
вуют размножению микроорганизмов в послеопера-
ционной ране [13]. Замечено, что у пациентов, под-
верженных аллергическим реакциям, с наличием вос-
палительных заболеваний сосудов нижних конечнос-
тей или хроническими инфекционными очагами, ча-
ще возникают локальные гнойно-воспалительные      
осложнения [14]. 

Среди ключевых факторов риска для развития 
таких осложнений можно выделить следующие: воз-
раст пациента старше 60 лет, избыточный вес, али-
ментарное и белковое истощение, гипергликемия, ра-
нее проведенная или нынешняя гормональная тера-
пия, наличие сопутствующих инфекционных процес-
сов, продолжительное пребывание пациента в стацио-
нарных условиях (инфекции, связанные с госпитали-
зацией), предыдущие операции, а также опытность и 
профессионализм ортопедического хирурга [15, 16, 
17, 18, 19, 20, 21]. 

Однако ни в одном из проведенных исследова-
ний не были представлены точные цифровые данные 
о связи указанных факторов риска с конкретной час-
тотой развития перипротезной инфекции. Эти факто-
ры рассматриваются скорее, как провоцирующие или 
способствующие. Проведение специальных микро-
биологических исследований показало, что даже при 
соблюдении строгих правил асептики и антисептики 
в современных операционных, соблюдающих между-
народные стандарты, существует вероятность зараже-
ния операционного поля бактериями [5, 22]. Было 
обнаружено, что в 90-95% случаев после средних по 
сложности ортопедических операций в стерильных 
условиях происходит колонизация микроорганизма-
ми раны, но перипротезная инфекция не развиваются 
у всех пациентов [23, 24, 25, 26, 27]. 

Другим важным фактором, выявленным исследо-
ваниями, является способность некоторых микроорга-
низмов, таких как Staphylococcus aureus и Staphylococ-
cus epidermidis, формировать внеклеточный матрикс, 
известный как гликокаликс. Гликокаликс образует 
биопленку, которая закрепляется на поверхности им-
плантатов и обеспечивает защиту бактерий от фагоци-
тов и других иммунных клеток, что снижает воздейст-
вие иммунной системы на эти микроорганизмы [28,29]. 

Прогресс настаивает на необходимости совер-
шенствования методов тотального эндопротезирова-
ния крупных суставов опорно-двигательной системы, 
но при этом существует высокий риск возникновения 
перипротзеной инфекции в послеоперационной ране 
в раннем периоде вмешательства [30, 31, 22, 32, 33]. 
Это подчеркивает важность анализа, интерпретации 
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данных и разработки новых методов индивидуали-
зированного подхода в предоперационной, интраопе-
рационной и послеоперационной практике [34]. 

Некоторые исследователи выявили связь между 
частотой ранних перипротезных инфекции и различ-
ными факторами: в 71,4% случаев оперативных вме-
шательств отмечены технические сложности, такие 
как рубцовые изменения, неправильная консолидация 
костей и спайки; в 77,7% случаев для завершения опе-
рации использовались биологические или синтетиче-
ские компоненты (автотрансплантаты или аллограф-
ты, гидроксиапатит, костный цемент, дополнитель-
ные металлоконструкции); в 90,0% случаев длитель-
ность имплантации эндопротеза превышала 3 часа; в 
69,2% случаев интра- и послеоперационная потеря 
крови составляла более 1000 мл; и у 76,9% пациентов 
были выявлены сопутствующие патологии [35]. Кро-
ме того, большинство исследователей считают нали-
чие гематом, сгустков крови их осложнением после 
тотального эндопротезирования тазобедренного сус-
тава, однако это наблюдается только у 0,8-4,1% па-
циентов [36, 37]. 

Согласно общепринятым стандартам, гнойно-
воспалительные осложнения делятся на ранние (пер-
вые три месяца после имплантации) и поздние (от 3 
до 12 месяцев). По местоположению, осложнения бы-
вают поверхностными (ограничиваются кожей и под-
кожной клетчаткой и не затрагивают компоненты 
имплантата) и глубокими (затрагивают глубокие фас-
циальные и мышечные слои, обязательно вовлекая 
компоненты имплантата) [3, 8, 9]. Теоретически и 
практически доказано, что острые инфекционные 
осложнения могут возникать при инфицировании тка-
ней параартроза непосредственно во время операции 
или в послеоперационный период. Поздние хрониче-
ские инфекционные осложнения обычно связаны с 
попаданием бактерий воздушным путем, использова-
нием нестерильного хирургического инструмента или 
нарушением стерильности поверхностей имплантата. 
Гематогенные осложнения, с другой стороны, могут 
возникнуть из-за переноса микроорганизмов в об-
ласть эндопротеза кровотоком из других локализа-
ций, органов и систем организма (например, при на-
личии кариеса зубов, кишечных инфекций, респира-
торных и урогенитальных инфекций, а также гной-
ничковых заболеваний кожи) [10, 11]. Согласно сооб-
щению Американской ассоциации ортопедов, нали-
чие бактериемии (присутствие бактерий в крови) 
является одной из основных причин бактериального 
колонизирования области имплантированного суста-
ва в любой период после операции (как в раннем пос-
леоперационном, так и в позднем периоде, даже спус-
тя несколько лет) [12]. 

В лечении данного вида осложнений существует 
разнообразие мнений, и эффективность различных 

методов значительно варьирует. Давайте рассмотрим 
основные подходы. В общей хирургической практике 
часто используется дренирование послеоперацион-
ной раны с помощью трубчатых дренажей для предот-
вращения гематом. Однако исследования некоторых 
авторов указывают на прямую связь между инфици-
рованием послеоперационной раны и использованием 
дренажей [38]. Кроме того, применение дренажей мо-
жет увеличивать частоту и объем трансфузий крови 
(из-за потери крови и плазмы), а также продолжитель-
ность пребывания пациента в стационаре [39]. Неко-
торые исследователи рекомендуют отказаться от дре-
нирования послеоперационной раны в случаях с хоро-
шо контролируемым гемостазом, предлагая использо-
вать дренажи только в случаях сложных операций, 
сопровождающихся кровотечением, и подразумеваю-
щих более высокий технический уровень [39]. 

Перспективным методом в эффективной профи-
лактике перипротезной инфекции некоторые исследо-
ватели считают их предсказание. Активные нейтро-
филы являются показательными маркерами в разви-
тии перипротезной инфекции после эндопротезирова-
ния [40]. Существуют признаки, указывающие на бак-
териальное поражение и активацию нейтрофилов, та-
кие как наличие продуктов жизнедеятельности бакте-
рий (липополисахариды, ацидоз) [41, 42, 43]. По дан-
ным исследований, увеличение активных нейтрофи-
лов в первые 1-3 суток после операции может служить 
неблагоприятным прогностическим индикатором, 
указывая на обширные мышечные повреждения или 
микробную инвазию [44, 45, 46]. Уровень активных 
нейтрофилов снижается в случае благоприятного те-
чения послеоперационного периода. Эффективное 
использование методов прогнозирования развития 
перипротезной инфекции может помочь уменьшить 
их частоту [49]. Однако на данный момент устойчи-
вых и достоверных методов прогнозирования пери-
протезной инфекции при эндопротезировании круп-
ных суставов, основанных на точных математических 
моделях, пока не существует их широкого примене-
ния в клинической практике [50]. 

Для профилактики перипротезной инфекции 
часто назначается антибиотикотерапия для подавле-
ния эндогенной микрофлоры. Антибиотики обычно 
применяются примерно за час до операции, что поз-
воляет достичь высокой концентрации антибиотика в 
тканях, предотвратить бактериемию и снизить риск 
перипротезных септических осложнений. Обычно ре-
комендуются препараты, такие как цефазолин, цефу-
роксим и ванкомицин [46, 48]. Основными методами 
выявления перипротезной инфекции являются клини-
ческие и гематологические исследования (включая 
лейкоцитоз, уровень С-реактивного белка, скорость 
оседания эритроцитов и уровень интерлейкина-6), 
микробиологические методы (бактериологический 
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посев с определением чувствительности к антибиоти-
кам), морфологические и цитологические анализы 
(оценка уровня лейкоцитов, нейтрофилов и лейкоци-
тарной эстеразы) [51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60]. 
Один из наиболее распространенных и простых в ис-
пользовании методов инструментальной диагностики 
инфекционных осложнений в области операции – 
рентгенологическое исследование. Рентгенологиче-
ские признаки гнойно-воспалительных осложнений 
могут включать в себя нестабильность компонентов 
эндопротеза, остеолитические изменения в зоне кон-
такта кости с протезом (повышенная плотность или 
рассеянность), дегенерацию кости вокруг протеза и 
наличие свищевых ходов [61]. 

Выбор между консервативным и хирургическим 
методами лечения перипротезных инфекционных 
осложнений зависит от времени проявления осложне-
ний, стабильности компонентов эндопротеза, резуль-
татов бактериального анализа (чувствительности 
микроорганизмов к антибиотикам) и наличия сопут-
ствующих заболеваний. Тем не менее, в современной 
ортопедии консервативное лечение, включая дрени-
рование и антибактериальную терапию, редко ис-
пользуется из-за его низкой эффективности [69]. 

Наиболее распространенной хирургической так-
тикой является радикальное удаление пораженных 
тканей вместе с компонентами эндопротеза после 
подтверждения инфекции области искусственного 
сустава лабораторными и инструментальными мето-
дами [46, 47]. Существует несколько методов хирур-
гического лечения, рекомендуемых некоторыми авто-
рами, включая: ревизионная санация с сохранением 
эндопротеза; ревизионное одноэтапное эдопротезиро-
вание; удаление компонентов имплантата с внедре-
нием цементного антимикробного спейсера и отсро-
ченным ревизионным эндопротезированием; удале-
ние эндопротеза с резекционной артропластикой, мы-
шечной или костно-мышечной пластикой и формиро-
ванием опорного неоартроза; удаление эндопротеза с 
артродезом тазобедренного сустава [5,17, 47, 50].  

Следует отметить, что существует множество 
методик, их эффективность различается, и данная 
проблема требует дальнейшего исследования и разра-
ботки более совершенных методов прогнозирования, 
профилактики и лечения. 
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