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ХИрурГИчеСКое ЛеченИе ПерИПроТезноЙ ИнФеКЦИИ КруПныХ СуСТавов

Леонова С.Н., Камека А.Л., Грищук А.Н.
(Иркутский научный центр хирургии и травматологии, Иркутск, Россия) 

резюме. В статье представлен случай неудачного хирургического лечения пациента с перипротезной инфекци-
ей тазобедренного сустава. При обследовании пациента была определена высокая степень риска сохранения ин-
фекционного процесса после операции и соответственно ей выбран оптимальный метод лечения – двухэтапное 
ревизионное эндопротезирование. Ввиду отказа пациента от предложенного вида хирургического лечения было 
выполнено одноэтапное ревизионное эндопротезирование, что привело к рецидиву перипротезной инфекции. 
Данный клинический случай хирургического лечения глубокой перипротезной инфекции представляет интерес 
тем, что показывает важность определения степени риска сохранения инфекционного процесса при ревизионном 
эндопротезировании крупных суставов.

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование крупных суставов; перипротезная инфекция; риск сохра-
нения инфекционного процесса.

SURGICAL TREATMENT OF PERIPROSTHETIC INFECTION OF LARGE JOINTS

Leonova S.N., Kameka A.L., Grishchuk A.N.
(Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology, Irkutsk, Russia)

Summary. The article presents the case of failed surgical treatment of a patient with periprosthetic infection of hip joint. 
After the examination of a patient, we determined high risk of retaining infection after the surgery and accordingly chose an 
optimal method of treatment – two-stage revision replacement. After the patient refused two-stage surgery we performed 
one-stage revision replacement, which caused the relapse of periprosthetic infection. This clinical case of surgical treatment 
of severe periprosthetic infection is of interest because it demonstrated the significance of determination of risk level for 
retaining infection at the revision replacement of large joints.

Key words: revision replacement of large joints; periprosthetic infection; risk of retaining infection.

Важную роль в улучшении результатов лечения па-
циентов с перипротезной инфекцией крупных суставов 
играет не только внедрение новых ревизионных кон-
струкций, способов лечения, но и усовершенствование 

хирургической тактики [1,2,3].
Выбор метода ревизионного эндопротезирования 

при лечении пациентов с перипротезной инфекцией, на 
наш взгляд, должен осуществляться с учетом степени 
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риска сохранения инфекционного процесса после опе-
рации. Нами предложен один из вариантов определе-
ния степени риска сохранения инфекции посредством 
балльной оценки трех показателей: состояние мягких 
тканей в области протезированного сустава (без изме-
нений – 0 баллов, отек, гиперемия – 1 балл, свищ – 2 
балла), наличие предыдущих ревизионно-санационных 
операций в области эндопротеза (нет – 0 баллов, 1 опе-
рация – 1 балл, несколько – 2 балла), соотношение сег-
ментоядерных нейтрофилов и моноцитов (индекс ≤12 
единиц – 0 баллов, >12 единиц – 1 балл). Сумма баллов 
от 0 до 2 соответствует низкой степени риска, при кото-
рой оптимальным является выполнение одноэтапного 
ревизионного эндопротезирования. При сумме баллов 
от 3 и более устанавливают высокую степень риска и 
рекомендуют проведение двухэтапного ревизионного 
эндопротезирования.

Цель настоящего сообщения – обратить внимание 
травматологов-ортопедов на важность определения 
степени риска сохранения инфекционного процесса 
при ревизионном эндопротезировании крупных суста-
вов у пациентов с перипротезной инфекцией.

Клиническое наблюдение.
Пациент Ш., 44 года, обратился в поликлинику 

ИНЦХТ в 2016 году.
Диагноз основной: «Дефект проксимального отдела 

левой бедренной кости. Тотально замещенный эндопро-
тезом левый тазобедренный сустав. Глубокая перипро-
тезная инфекция в области эндопротеза левого тазобе-
дренного сустава. Нестабильность тазового компонен-
та эндопротеза. Комбинированная контрактура левого 
тазобедренного сустава. Умеренно выраженный болевой 
синдром» (рис. 1).

Сопутствующий диагноз: «Хронический калькулез-
ный холецистит, ремиссия. Хронический гастрит, ре-
миссия. Липоматоз поджелудочной железы. Хронический 
вирусный гепатит С, нормальная ферментативная ак-
тивность».

Предъявлял жалобы на боль, отек, ограничение дви-
жений в левом тазобедренном суставе, наличие гипере-
мии в области послеоперационного рубца.

Из анамнеза: В 2013 году в клинике ФГБНУ «ИНЦХТ» 
выполнено первичное эндопротезирование левого тазо-
бедренного сустава по поводу последствий ДТП: пере-
лома вертлужной впадины и головки левой бедренной 
кости. Через три недели после операции открылись сви-
щи с серозно-гнойным отделяемым в области послеопе-
рационного рубца. В отделении гнойной хирургии №2 в 
2013 и 2014 годах по поводу инфекционного осложнения 
эндопротезирования дважды выполнялись ревизионно-

санационные операции. С 2015 года периодически воз-
никала боль в области левого тазобедренного сустава, 
лечился консервативно. В июне 2016 года появилась 
выраженная боль в области левого тазобедренного су-
става, повысилась температура тела до 39 градусов. 
Направлен хирургом в ИНЦХТ на оперативное лечение.

Был проведен анализ результатов обследования па-
циента на догоспитальном этапе, включающий оценку 
трех показателей: состояние мягких тканей в обла-
сти протезированного сустава, наличие предыдущих 
ревизионно-санационных операций в области эндопро-
теза, соотношение сегментоядерных нейтрофилов и 
моноцитов.

Выявили следующие данные:
– состояние мягких тканей в области протезиро-

ванного левого тазобедренного сустава – наличие гипе-
ремии – 1 балл;

– наличие предыдущих ревизионно-санационных опе-
раций в области эндопротеза левого тазобедренного су-
става – две операции – 2 балла;

– индекс соотношения сегментоядерных нейтрофи-
лов и моноцитов – 19 единиц (57:3) – 1 балл.

Вычислили сумму баллов, определяющих степень ри-
ска сохранения инфекционного процесса при ревизион-
ном эндопротезировании: 1 + 2 + 1 = 4

Определена высокая степень риска сохранения в по-
слеоперационном периоде инфекционного процесса при 
ревизионном эндопротезировании левого тазобедренно-
го сустава, так как значение суммы баллов равно 4.

Пациенту было рекомендовано двухэтапное реви-
зионное эндопротезирование в связи с высоким риском 
сохранения инфекции в послеоперационном периоде. 
Согласия пациента на предложенный способ оператив-
ного лечения не получено, настаивал на одноэтапном 
ревизионном эндопротезировании.

Пациент поступил в отделение гнойной хирургии 
№ 2 клиники ИНЦХТ на оперативное лечение. 23 июня 
2016 года выполнена операция: одноэтапное ревизионное 
эндопротезирование левого тазобедренного сустава.

За 30 минут до разреза однократно выполнялась 
антибиотикопрофилактика. Под спинномозговой ане-
стезией (СМА), в асептических условиях в положении 
«на правом боку» наружным доступом длиной 20 см с 
иссечением послеоперационного рубца рассечены кожа, 
подкожная клетчатка, фасция. При рассечении широ-
кой фасции и далее под передней мышечной створкой об-
наружена межмышечная полость, проникающая к тазо-
вому компоненту эндопротеза. В полости сустава 15,0 
мл серозно-гнойного отделяемого – удалено, направлено 
на бактериологическое исследование. Участки передней 
мышечной створки с воспалительными изменениями 
иссечены, створка ретракторами отведена кпереди. 
Широко открыта полость сустава. В ней небольшое 
количество слизистых грануляций, тканевой детрит. 
Головка и шейка эндопротеза выделены из рубцов, гра-
нуляций, головка вывихнута в рану, удалена. Бедренный 
компонент стабилен. Под нестабильный тазовый 
компонент проникают грануляции. После резекции ос-
сификатов по его периметру тазовый компонент уда-
лен. Под ним рубцы, слизистые грануляции, тканевой 
детрит – удалены из всей полости сустава острыми 
ложками и электрокоагулятором. Сформированная по-
лость сустава обработана ультразвуком с водным рас-
твором хлоргекседина 0,05%. Впадина обработана при 
помощи фрез ЭСИ до размера 56 мм, имплантирована 
цементная чашка Zimmer размером 55 мм на цемент с 
гентамицином – стабильно. После примерки на шейку 
эндопротеза надета головка размером «XXL». Бедренный 
компонент протеза вправлен во впадину. Движения в 
тазобедренном суставе в полном объеме, вправление 
устойчивое, ориентация протеза правильная, длина 
конечности восстановлена. Гемостаз по ходу опера-
ции. Рана промыта растворами антисептиков, дрени-
рована через контрапертуру одним перфорированным 
трубчатым дренажом, послойно ушита. Асептическая 

Рис. 1. Рентгенограмма левого тазобедренного 
сустава пациента Ш. после операции первичного 

эндопротезирования.



48

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2018, № 2

повязка. Эластичное бинтование нижних конечностей. 
Время операции 2 часа 20 минут, кровопотеря 1500 мл 
(рис. 2).

В послеоперационном периоде проводился курс антибак-
териальной, противовоспалительной, антикоагулянтной 
терапии. В раннем послеоперационном периоде осложнений 
не было. Пациент активизирован в первые сутки после опе-
рации, выполнял ЛФК, передвигался при помощи костылей. 
Дренаж удален на 4-е сутки. На 12-е сутки после операции 
пациент выписан на амбулаторный этап лечения в удо-
влетворительном состоянии без локальных и системных 
признаков воспаления. Послеоперационная рана зажила 
первичным натяжением.

В 2017–2018 годах периодически отмечалось усиление 
боли в области левого тазобедренного сустава, повыша-
лась температура тела до субфебрильных цифр, лечил-
ся консервативно. В середине мая 2018 года появилась 
резкая боль, отек, гиперемия в области послеопераци-
онного рубца левого тазобедренного сустава, отмечался 
подъем температуры тела до 38–39 градусов. В хирурги-
ческом стационаре по месту жительства было выпол-
нено вскрытие и дренирование левого тазобедренного 
сустава, эвакуировано серозно-гнойное отделяемое. Был 
установлен рецидив инфекционного процесса в области 
эндопротеза левого тазобедренного сустава. Пациент 
направлен на оперативное лечение в ИНЦХТ.

04 июня 2018 года поступил на лечение в отделение 
гнойной хирургии №2. В области послеоперационного 
рубца рана с серозно-гнойным отделяемым, сообщающа-
яся с зоной эндопротеза. В отделяемом из раны обнару-
жена микрофлора: Staphylococcus aureus 105 (рис. 3).

Выполнение пациенту одноэтапного ревизионного 
эндопротезирования при наличии высокого риска сохра-
нения инфекционного процесса не позволило купировать 

Рис. 3. Внешний вид послеоперационного рубца области 
левого тазобедренного сустава пациента Ш. через 1 год 
11 месяцев после операции одноэтапного ревизионного 

эндопротезирования.

глубокую перипротезную инфекцию левого тазобедрен-
ного сустава.

Учитывая рецидив перипротезной инфекции и от-
каз пациента от выполнения двухэтапного ревизионно-
го эндопротезирования, выполнена очередная санация, 
дренирование левого тазобедренного сустава.

Таким образом, данное клиническое наблюдение 
хирургического лечения глубокой перипротезной ин-
фекции представляет интерес тем, что показывает важ-
ность определения степени риска сохранения инфекци-
онного процесса при ревизионном эндопротезирова-
нии крупных суставов. Предварительное определение 
степени риска сохранения инфекционного процесса 
на основании балльной оценки трех наиболее значи-
мых показателей: состояние мягких тканей в обла-
сти протезированного сустава, наличие предыдущих 
ревизионно-санационных операций в области эндопро-
теза, соотношение сегментоядерных нейтрофилов и мо-
ноцитов, позволяет на догоспитальном этапе выбрать 
оптимальный метод ревизионного эндопротезирова-
ния для своевременного купирования инфекционного 
процесса. Отказ от выбранного с учетом степени риска 
сохранения инфекционного процесса оптимального 
метода лечения, приводит к рецидивам перипротезной 
инфекции, а также увеличивает экономические затраты 
на обследование и лечение для учреждения и пациента.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов. Клиническое наблюдение 
демонстрируется с согласия пациента.

Прозрачность исследования. Исследование не имело 
спонсорской поддержки. Исследователи несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и иных взаимодействи-
ях. Авторы разработали концепцию и дизайн исследо-
вания, написали рукопись. Окончательная версия ру-
кописи была им одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.

Работа поступила в редакцию: 03.02.2018 г.

Рис. 2. Рентгенограмма левого тазобедренного сустава 
пациента Ш. после операции одноэтапного ревизионного 

эндопротезирования.
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ТеореТИчеСКИе И КЛИнИчеСКИе ПреДПоСыЛКИ ПреДуПрежДенИЯ СТреСС-реаКЦИЙ 
И жИзнеуГрожаЮщИХ арИТМИЙ в ТераПИИ оСТроГо КоронарноГо СИнДроМа 

(СообщенИе 2)

Пушкарев Б.Г.1, Бахарева Ю.А.2

(1Иркутский научный центр хирургии и травматологии, Иркутск, Россия;
2Иркутская областная ордена «Знак Почета» клиническая больница, Иркутск, Россия)

резюме. Предупреждение стресс-реакций и жизнеугрожающих ишемических аритмий предполагает примене-
ние препаратов, блокирующих эферентные пути вегетативной нервной системы при ОКС. Рассматриваются селек-
тивные β-адреноблокаторы со снижением риска смертности (метопролол, атенолол), липофильные – метопролол, 
пропранолол, тимолол, ганглиоблокаторы – пентамин, бензогексоний, холиноблокатор – атропин. Более эффек-
тивным стресс-протекторным действием обладает совместное применение препаратов. Предлагаемое пособие рас-
сматривается как дополнительный протокол к основному способу ведения пациентов с ОКС.

Ключевые слова: β-адрено-холино-ганглиоблокаторы; жизнеугрожающие аритмии; стресс-реакция; острый 
коронарный синдром.

THEORETICAL AND CLINICAL PREREqUISITES FOR THE PREVENTION OF STRESS REACTIONS AND 
LIFE-THREATENING ARRHYTHMIAS IN THE TREATMENT OF ACUTE CORONARY SYNDROME (POST 2)

Pushkarev B.G.1, Bakhareva Yu.A.2

(1Irkutsk Scientific Center for Surgery and Traumatology, Irkutsk, Russia;
2Irkutsk Regional Order “Badge of Honor” Clinical Hospital, Irkutsk, Russia)

Summary. Prevention of stress reactions and life-threatening ischemic arrhythmias involves the use of drugs blocking 
the efferent paths of the autonomic nervous system in ACS. Selective β-adrenergic blockers with a reduced risk of mortality 
(metoprolol, atenolol), lipophilic – metoprolol, propranolol, timolol, ganglionic blockers – pentamine, benzogeksoniy, 
cholinergic antagonists – atropine are considered. Joint use of drugs has more effective stress-protective effect. The proposed 
manual is considered as an additional protocol to the main method of managing patients with ACS.

Key words: β-adreno-cholino-ganglioblockers; life-threatening arrhythmias; stress response; acute coronary syndrome.

В сообщении 1 даётся краткое описание возникно-
вения концепции нейрональной аритмогенной системы 
при острой ишемии миокарда с центром в стволе мозга. 
Защита ишеминизированного миокарда от аритмоге-
неза во 2-ом сообщении строится из фармпрепаратов, 
блокирующих патогенную эфферентацию на сердце. 
Предлагается комплекс препаратов, блокирующих 
β-адрено-холино-ганглиорецепторы сердца, органов-
мишеней. Предупреждаются стресс-реакции и жизнеу-
грожающие аритмии.

применение препаратов блокирующих, эфферент-
ные пути вегетативной нервной системы при оКс.

I. β-адреноблокаторы. Эффективность и безопас-
ность делает их препаратами выбора и они должны 
быть отнесены к основным препаратам лечения и пред-
упреждающим осложнения при ОКС. Врачи далеко не 

всегда их назначают. Этот факт имеет место не только 
в России, но и в Западноевропейской кардиологии, где 
применяют в 58% случаев из них только 11% в эффек-
тивных дозах [16]. Доказательства по эффективному 
уменьшению смертности после инфаркта миокарда по-
лучены при применении метопролола, пропроналола, 
карведилола.

β-адреноблокаторы обладают антиангинальным, 
антиаритмическим, гипотензивным, органопротектор-
ным действием. Сердце обеспечивается отрицательны-
ми хроно-дроно-батмоинотропными полезными для 
пациентов с ОКС эффектами, уменьшающими леталь-
ность на 23% [20].

Для упрощения методики выбора препарата наи-
более эффективного по показателю снижения риска 
смертности приводится таблица по кардиопротектив-


