
©  Санкт-Петербургский государственный университет, 2023

2023	 ВЕСТНИК САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКОГО УНИВЕРСИТЕТА	 Т. 18. Вып. 4
МЕДИЦИНА

372	 https://doi.org/10.21638/spbu11.2023.403

ХИРУРГИЯ

УДК 616-001; 616-71

Лечение пациентов с парапротезной инфекцией
А. К. Дулаев1, А. Н. Цед1, Д. В. Дулаев1, 
А. Г. Овденко1,2, Н. Е. Муштин1, С. А. Варзин3,4

1 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский 
университет им. академика И. П. Павлова, 
Российская Федерация, 197022, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, 6–8

2 Госпиталь для ветеранов войн,  
Российская Федерация, 193079, Санкт-Петербург, ул. Народная, 21

3 Санкт-Петербургский государственный университет, 
Российская Федерация, 199034, Санкт-Петербург, Университетская наб., 7–9

4 Санкт-Петербургский медико-социальный институт, 
Российская Федерация, 195271, Санкт-Петербург, Кондратьевский пр., 72а

Для цитирования: Дулаев А. К., Цед А. Н., Дулаев Д. В., Овденко А. Г., Муштин Н. Е., Варзин С. А. 
Лечение пациентов с парапротезной инфекцией // Вестник Санкт-Петербургского универси-
тета. Медицина. 2023. Т. 18. Вып. 4. С. 372–384. https://doi.org/10.21638/spbu11.2023.403

В обзорной статье представлены основные вопросы патогенеза, ранней диагностики 
и хирургического лечения пациентов с парапротезной инфекцией, развившейся после 
операций при переломах костей конечностей и деформирующем артрозе. Указаны ос-
новные факторы, повлиявшие на возникновение гнойных осложнений и пути их про-
филактики, а также принципы лечения с учетом современных представлений о раневой 
инфекции. Патогенетические механизмы развития парапротезной инфекции напрямую 
связаны с наличием гематомы в области оперированного сустава. Факторы риска при 
выполнении эндопротезирования крупных суставов можно разделить на три условных 
типа: общий и местный статус пациента, условия выполнения операции, особенности 
хирургического вмешательства. Для детализации факторов риска, связанных с общим 
или местным статусом пациента, выделены два подтипа — основной и дополнительный. 
К основному подтипу относятся: очаг инфекции, находящийся в оперируемом суставе; 
очаг инфекции, находящийся в параартикулярных тканях оперируемого сустава; гене-
рализация инфекционного процесса — сепсис. К дополнительному подтипу относятся: 
1) предшествующие операции на суставе в анамнезе; 2) критические изменения индекса 
массы тела; 3) неконтролируемый сахарный диабет; 4) системные заболевания, связан-
ные с длительным приемом глюкокортикостероидов и цитостатиков и др. Двухэтапное 
ревизионное эндопротезирование у пациентов с наличием хронической перипротезной 
инфекции является золотым стандартом на сегодняшний день. Во многом успех лечения 
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зависит от правильности выполнения всех этапов, адекватности диагностических ме-
роприятий, скрупулезности соблюдения хирургической техники и определяется опытом 
хирурга, а также оснащенностью стационара. 
Ключевые слова: парапротезная инфекция, перипротезная инфекция, перелом, кости 
конечностей, деформирующий артроз, трансплантат, гнойные осложнения, раневая 
инфекция, диагностика, лечение, прогноз. 

Актуальность

Инфекционные осложнения после эндопротезирования крупных суставов 
являются наиболее тяжелыми ортопедическими осложнениями. По данным ряда 
авторов, на сегодняшний день парапротезная, или перипротезная, инфекция яв-
ляется второй по значимости после асептического расшатывания имплантатов 
причиной выполнения ревизионного эндопротезирования [1–3]. При этом наи-
большее число инфекционных осложнений после первичного эндопротезирова-
ния тазобедренного и коленного суставов выявляется в течение первого года по-
сле имплантации (до 54,8 %), постепенно снижаясь до 10,3 % к 10-летнему сроку 
наблюдения [4–6]. Кроме того, по данным J. T. Kempthorne и соавт., в последнее 
время появилось огромное количество исследований, посвященных случаям 
так называемой нераспознанной парапротезной инфекции, которая встречается 
с частотой от 7 до 20 %, что делает диагностику данного осложнения весьма за-
труднительной [7]. При этом необходимо отметить, что в отношении диагности-
ки парапротезной инфекции за последнее десятилетие была проведена огромная 
научная и  клиническая работа, результатом которой послужили два междуна-
родных консенсуса по парапротезной инфекции (2013 и 2018 гг.), на которых не 
только установили различные диагностические критерии (такие как Д-диммер, 
С-реактивный белок, лейкоцитарная эстераза, альфа-дефензин и пр.), но и разде-
лили их по степени значимости на большие и малые [4, 8]. К сожалению, при всех 
доступных диагностических возможностях на сегодняшний день отсутствуют 
общепринятые алгоритмы хирургического лечения инфекционных осложнений, 
проявляющихся на разных сроках послеоперационного периода. Для того чтобы 
определять план лечения конкретного больного с подозрением на глубокую па-
рапротезную инфекцию, прежде всего необходимо иметь представление о фак-
торах риска и патогенезе развития инфекции, а также четко классифицировать 
данное осложнение [8, 9]. 

Факторы риска развития парапротезной инфекции

Патогенетические механизмы развития парапротезной инфекции напрямую 
связаны с  наличием гематомы в  области оперированного сустава. По данным 
ряда авторов, частота гематом после первичной артропластики колеблется от 
0,8 до 4,1 %. При этом более 20 % гематом инфицируются. Кроме того, в патогене-
зе развития инфекционного процесса в области хирургического вмешательства, 
связанного с имплантацией металлических компонентов эндопротеза, ведущую 
роль играют колонии микроорганизмов, способных формировать многоуровне-
вые биопленки на поверхности имплантатов, препятствующих проникновению 
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антибиотиков [10, 11]. Однако для полноценного формирования гнойно-септи-
ческого осложнения необходимо также наличие депрессии иммунной системы 
макроорганизма, которая развивается в  ответ на интраоперационную травма-
тизацию мягких тканей, кровопотерю, объем и  продолжительность интраопе-
рационной инвазии. Таким образом, факторы риска при выполнении эндопро-
тезирования крупных суставов можно разделить на три условных типа: общий 
и местный статус пациента, условия выполнения операции, особенности хирур-
гического вмешательства [10–12].

Для детализации факторов риска, связанных с общим или местным статусом 
пациента, выделяют два подтипа — основные и дополнительные факторы. К основ-
ным относятся: 

1)  очаг инфекции, находящийся в оперируемом суставе (рис. 1а); 
2)  очаг инфекции, находящийся в параартикулярных тканях оперируемого су-

става (рис. 1б); 
3)  генерализация инфекционного процесса — сепсис.
К дополнительным факторам риска, по мнению специалистов [13], относятся: 
1)  наличие предшествующих операций на суставе в анамнезе; 
2)  критические изменения индекса массы тела: более 40  кг/м2  либо менее 

18,5 кг/м2; 
3)  неконтролируемый сахарный диабет (сывороточный уровень глюкозы кро-

ви более 10 ммоль/л или гликированный гемоглобин более 7 %); 
4)  системные заболевания, связанные с длительным приемом глюкокортико-

стероидов и цитостатиков (системная красная волчанка, ревматоидный артрит, ва-
скулиты, группа гематологических заболеваний и пр.);

Рис. 1. Очаг инфекции в оперируемом суставе 
и в параартикулярных тканях: 

а — результат фистулографии на электронно-оптическом преобразователе после введения кон-
траста (определяется затек контрастного вещества вдоль вертлужного компонента); б — вид 
послеоперационной раны, осложненной гнойным кокситом (гиперемия, отек, патологические 

выделения из раны)
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5)  иммунодефицит на фоне ВИЧ-инфекции, а  также хронические вирусные 
гепатиты В и С;

6)  терминальная стадия ХБП, требующая выполнения пациентом пожизнен-
ного гемодиализа;

7)  возраст более 80 лет и мужской пол (о значении возрастной категории так-
же свидетельствуют исследования [14–16]).

Следующей группой факторов риска является корректное выполнение опера-
тивного вмешательства с соблюдением основных правил асептики и антисептики, 
нарушение которых приводит к  обсеменению операционной раны. К  профилак-
тике инфекционных осложнений интраоперационно относятся: использование 
инцизных пленок, смена лезвия скальпеля после разреза кожи, смена перчаток 
хирурга и  ассистентов каждые 60–80  минут оперативного времени, применение 
ламинарных потоков в операционной [16–18]. К факторам риска также относятся 
и  особенности самого хирургического вмешательства: продолжительность, трав-
матичность, объем кровопотери [10, 12].

Таким образом, необходимо строгое соблюдение всех основных принципов 
выполнения первичного эндопротезирования крупных суставов для снижения ри-
ска развития инфекционных осложнений. Кроме того, следует помнить о проведе-
нии адекватной антибиотикопрофилактике в периоперационном периоде [19]. Так, 
согласно данным 2-й Международной согласительной конференции по перипро-
тезной инфекции антибиотикопрофилактика не должна проводиться более 24 ча-
сов после хирургического вмешательства. В противном случае увеличивается риск 
развития токсических эффектов со стороны организма больного, псевдомембра-
нозного колита, формирования резистентности определенных штаммов микроор-
ганизмов. Необходимо помнить о разной фармакокинетике препаратов в зависи-
мости от массы тела пациента [4, 19]. 

Классификация инфекционных осложнений у пациентов 
с парапротезной инфекцией
М. Schafroth с  соавт. [20] выделили пять основных критериев, описывающих 

парапротезную инфекцию: 
1.	 Локализация инфекции в  ране. Согласно представлениям центра по кон-

тролю и профилактике заболеваний в США выделяют две группы инфекций — ин-
фекцию хирургического разреза (поверхностную инфекцию) и инфекцию органа 
или полости (глубокую перипротезную инфекцию). 

2.	 Путь инфицирования: экзогенный и эндогенный. 
3.	 Срок манифестации инфекции. 
4.	 Характер возбудителя инфекции. 
5.	 Состояние мягких тканей, окружающих сустав.
Для адекватной интерпретации результатов и правильной классификации пе-

рипротезной инфекции с последующим этапным планированием лечения необхо-
димо иметь информацию минимум о трех критериях. 

До недавнего времени наиболее распространенной и применяемой в клиниче-
ской практике была классификация перипротезной инфекции (1996 г.), предложен-
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ная группой японских ученых во главе с D. T. Tsukayama: I тип — острая послеопе-
рационная инфекция (до 4 недель после операции); II тип — поздняя хроническая 
инфекция (от 4 недель до 12 месяцев); III тип — острая гематогенная/отсроченная 
инфекция (больше 1  года после операции); IV тип  — положительный результат 
интраоперационного бактериологического посева (несколько положительных био-
птатов, результаты которых приходят после операции без клинических проявле-
ний инфекции в послеоперационном периоде) [21]. Основным недостатком этой 
классификации является отсутствие учета патогенеза формирования биопленки 
микроорганизмами и  описание только сроков клинических проявлений и  путей 
инфицирования послеоперационной раны. 

Наиболее современной и применимой в клинической практике является клас-
сификация W. Zimmerli с соавт. [22] в модификации C. Li с соавт. [19]. В основе дан-
ной классификации лежит четкое разделение парапротезной инфекции на острую 
и  хроническую с  учетом срока формирования устойчивой к  антибиотикам био-
пленки, который составляет не более четырех недель с момента операции. Данная 
классификация также позволяет определять объем ревизионного оперативного 
вмешательства и прогнозировать исход лечения (табл. 1). 

Завершая обсуждение современных классификаций, посвященных парапро-
тезным инфекциям, необходимо сказать о  существующих на сегодняшний день 
критериях определения острой и хронической инфекции. Данная проблема явля-
ется ключевой не только для классифицирования типа инфекции, но и для форми-
рования показаний к тактике хирургического вмешательства. Как правило, с вари-
антами острой парапротезной инфекции сталкиваются обычные хирурги, рабо-
тающие в первичном звене здравоохранения. Хроническую инфекцию, напротив, 
диагностируют в  специализированных центрах узкие специалисты [10]. Именно 
поэтому знание основных и малых критериев как острой, так и хронической пара-
протезной инфекции является ключевым моментом для успешного лечения каж-
дого конкретного больного. Данные критерии были предложены по результатам 
2-й Международной согласительной конференции (2018 г.) по скелетно-мышечной 
инфекции (табл. 2) [4, 10].

Таблица 1. Классификация парапротезной инфекции по W. Zimmerli с соавт. [22] 
в модификации C. Li с соавт. [19]

Характеристика
Тип перипротезной инфекции

Острая Хроническая

Патогенез послеоперационной ин-
фекции (<90 суток после операции)

<4  недель после операции 
(ранняя)

>4 недель после операции (от-
сроченная низковирулентная)

Патогенез гематогенной инфекции 
(>90 суток после операции)

<3  недель с  момента мани-
фестации симптомов

>3  недель с  момента манифе-
стации симптомов

Зрелость биопленки Незрелая Зрелая

Хирургическое лечение Санация инфекционного 
очага с  заменой всех мо-
бильных и сохранением хо-
рошо фиксированных ком-
понентов эндопротеза

Полное удаление эндопротеза 
(одно-, двух- или многоэтап-
ное хирургическое вмешатель-
ство)
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Таблица 2. Критерии 2-й Международной согласительной конференции для определения 
парапротезной инфекции 

Основные критерии 
(один из предложенных) Решение

Два положительных посева 
с одним и тем же микро-
организмом при использо-
вании стандартных методов 
культивирования

Пациент инфицирован

Свищевой ход, сообщаю-
щийся с суставом или с ви-
зуализацией эндопротеза

Малые критерии
Тип инфекции Сумма 

баллов Решение
Острая Хроническая

СРБ в сыворотке крови 
(мг/л) или 
Д-диммер (мкг/л)

100

Неизвестно

10

860
2

Дооперационная 
и послеоперацион-
ная сумма баллов
≥ 6 — пациент инфи-
цирован;
3–5 — неубедитель-
ные данные;
<3 — пациент не ин-
фицирован

Повышение СОЭ (мм/ч) Не имеет 
значения 30 1

Повышение в синовиаль-
ной жидкости лейкоцитов 
(клеток/мкл) или лейкоци-
тарной эстеразы или поло-
жительный альфа-дефензин 
(сигнал/отсечка)

10 000

++

1,0

3000

++

1,0

3

Повышение в синовиальной 
жидкости полиморфоядер-
ных лейкоцитов (%)

90 70 2

Один положительный посев 2

Положительная гистология 3

Положительный интраоперационный посев 3

Особенности лечения пациентов с парапротезной инфекцией

Основными задачами лечения пациентов с парапротезной инфекцией, соглас-
но W. Zimmerli с соавт. [22] и P. E. Ochsner и S. Yailemariam [23], являются: снижение 
болевого синдрома, восстановление функции конечности и  купирование инфек-
ционного процесса. В подавляющем большинстве случаев лечение парапротезной 
инфекции хирургическое. К консервативным способам лечения парапротезной ин-
фекции относятся: иммобилизация конечности, нутриционная поддержка, повяз-
ки с отрицательным давлением и при возможности отмена всех антикоагулянтов. 
Однако данные методы применимы только в случаях, если перипротезная инфек-
ция развивается в первые 7 дней после первичной операции. Начиная с 7-го дня все 
перечисленные мероприятия не принесут желаемого эффекта и необходимо рас-
сматривать повторное хирургическое вмешательство [10]. 

Согласно материалам 2-й Международной согласительной конференции по 
перипротезной инфекции [4], в случаях, когда ревизионное вмешательство по по-
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воду перипротезной инфекции проводится в первые 4 недели с момента первичной 
артропластики, его минимальный объем должен включать: 

1.	 Обильное промывание раны растворами антисептиков (не менее 5 л). Наи-
более оптимальным считается применение 20-процентного раствора полигексани-
да (лавасепт). 

2.	 Радикальную хирургическую обработку раны, включающую иссечение кра-
ев кожи с  патологически измененными тканями подкожной жировой клетчатки, 
фасции, капсулы сустава и окружающих сустав мышц. 

3.	 Определение стабильности фиксации имплантатов эндопротеза, замену 
сочленяющихся компонентов на новые [4, 24].

Необходимо отметить, что хирургическое вмешательство по поводу перипро-
тезной инфекции следует выполнять в  отдельно оборудованной операционной 
для исключения контаминации других пациентов. На сегодняшний день выделя-
ют три группы оперативного лечения парапротезной инфекции в зависимости от 
факторов риска и  необходимости сохранения или переустановки компонентов 
эндопротеза:

 — I группа  — ревизионное эндопротезирование с  сохранением эндопротеза 
(в  зарубежных публикациях данный вид оперативного вмешательства носит на-
звание Debridement and Implant Retaining, DAIR); 

 — II группа  — одноэтапное или двухэтапное ревизионное эндопротезирова-
ние; 

 — III группа — хирургические методы лечения, не подразумевающие имплан-
тации эндопротеза (артродезирование, резекционная артропластика и в  некото-
рых особо тяжелых случаях — ампутация) [2].

Алгоритм выбора тактики лечения парапротезной инфекции был предложен 
C. Li с соавт. [19], W. Zimmerli с соавт. [22] (рис. 2).

Рис. 2. Схема лечебной тактики пациента с диагностированной парапротезной инфекцией 
в зависимости от сроков и количеств манифестаций, а также патогенетических механизмов 

развития осложнения: п/о — после операции, ЭП — эндопротез. Составлено по: [19, 22]
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Метод ревизионного эндопротезирования крупных суставов с  радикальной 
обработкой патологически измененных тканей и  сохранением стабильно фикси-
рованных компонентов эндопротеза (DAIR) применим лишь в случаях острой па-
рапротезной инфекции, манифестировавшей в сроки не более 4 недель с момента 
первичной операции, то есть в случаях «незрелой биопленки». Вероятность благо-
получного исхода в случае применения DAIR по показаниям, по данным ряда ав-
торов, достигает 81 %. Однако необходимо отметить, что на исход данной хирурги-
ческой методики влияет вид возбудителя — наиболее неблагоприятным оказался 
Staphylococcus аureus [2]. 

Одноэтапное эндопротезирование инфицированного сустава подразумева-
ет иссечение патологически измененных тканей, обильное промывание, удаление 
хорошо фиксированных компонентов эндопротеза и установку новых с использо-
ванием цементной техники. Ограничениями к применению данной методики яв-
ляются: массивные костные дефекты, требующие выполнения костной пластики 
или применения металлических фиксаторов, наличие свищевого хода к  полости 
сустава, тяжелая сопутствующая патология, септические состояния, полирези-
стентность микроорганизмов по результатам двух посевов. Вероятность благопри-
ятного исхода при правильном использовании методики одноэтапного эндопроте-
зирования колеблется от 50 до 80 % [10]. 

Двух- или многоэтапное ревизионное эндопротезирование является наиболее 
часто применяемым методом. Данный вид оперативного лечения возможно выпол-
нять практически в любых клинических ситуациях, в том числе и при генерализа-
ции инфекционного процесса, наличии свищевых ходов, дефектов кожи, мягких 
тканей, костей и высокой устойчивости микроорганизмов к применяемым анти-
биотикам. Особенностями применения двухэтапного ревизионного эндопротези-
рования является разделение двух этапов — радикальной обработки инфициро-
ванного сустава с удалением всех компонентов ранее установленного эндопротеза 
и имплантацией ипрегнированного антибиотиками спейсера в  сформированную 
полость за время первого этапа. Во время второго этапа предполагается установка 
новых компонентов эндопротеза, замещение костных дефектов, выполнение мы-
шечной и кожной пластики. Оба этапа разделяются временным периодом от 1,5 ме-
сяцев до нескольких лет в зависимости от установленного спейсера, особенностей 
пациента и тяжести инфекционного процесса. В промежутке между этапами паци-
енту назначается длительная антибиотикотерапия (от 4 до 8 недель). Клинический 
пример успешного выполнения двухэтапного ревизионного эндопротезирования 
представлен на рис. 3.

Двухэтапное ревизионное эндопротезирование у пациентов с наличием хро-
нической перипротезной инфекции является золотым стандартом на сегодняш-
ний день. Безусловно, успех лечения определяется четкой реализацией всех пун-
ктов лечебно-диагностического алгоритма. При этом огромное значение имеет 
опыт хирурга и  степень оснащенности стационара. Благоприятный исход двух-
этапного лечения перипротезной инфекции достигает 93 % и позволяет добивать-
ся стойкой ремиссии инфекционного процесса [10, 25]. Однако до сих пор отсут-
ствуют четкие критерии выбора методов одно- или двухэтапного ревизионного 
эндопротезирования, методик цементного или бесцементного эндопротезирова-
ния при лечении перипротезной инфекции, а также сроков антибиотикотерапии.
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Рис. 3. Клинический пример двухэтапного ревизионного эндопротезирования тазобедренного 
сустава у пациента с перипротезной инфекцией справа, диагностированной через 3 месяца после 

первичного хирургического вмешательства: 
а — обзорная рентгенограмма таза после операции;  б — рентгенограмма после первого этапа реэндопро-
тезирования, в ходе которого установлен блоковидный спейсер с антибиотиком в полость сустава; в — 
фотография тазобедренного сустава во время выполнения второго этапа ревизионного эндопротезиро-
вания с целью коррекции костного дефекта дна вертлужной впадины; г — обзорная рентгенограмма таза 
с установленным ревизионным эндопротезом справа и костной аутопластикой дна вертлужной впадины 
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Treatment of patients with periprosthetic infection
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For citation: Dulaev E. K., Tsed A. N., Dulaev D. V., Ovdenko A. G., Mushtin N. E., Varzin S. A. Treat-
ment of patients with periprosthetic infection. Vestnik of Saint Petersburg University. Medicine, 2023, 
vol. 18, issue 4, pp. 372–384. https://doi.org/10.21638/spbu11.2023.403 (In Russian)

The review article presents the main questions of pathogenesis, early diagnosis, and surgical 
management of patients with paraprosthetic infection that developed after surgery for fractured 
limb bones and deforming arthrosis. The main factors that influenced the occurrence of purulent 
complications and the ways of their prevention, treatment, taking into account the current ideas 
about wound infection, are indicated. Pathogenetic mechanisms of paraprosthetic infection de-
velopment are directly related to the presence of hematoma in the operated joint. Risk factors for 
large joint arthroplasty can be divided into three conditional types: general and local patient sta-
tus; conditions for the operation; features of surgery. To detail the risk factors associated with the 
general or local status of the patient, two subtypes are highlighted — primary and secondary. The 
main subtype includes: 1) focus infection, located in the operated joint; 2) focus infection, located 
in the paraarticular tissues of the operated joint; 3) generalization of the infectious process — 
sepsis. The additional subtype includes: 1) history of previous joint surgery; 2) critical changes 
in body mass index; 3) uncontrolled diabetes mellitus; 4) presence of systemic diseases associ-
ated with prolonged administration of glucocorticosteroids and cytostatics and others. Two-stage 
revision endoprosthesis in patients with chronic periprosthetic infection is the gold standard to 
date. In many ways, the success of treatment depends on the correctness of all stages, on the ad-
equacy of diagnostic measures, the scrupulousness of compliance with surgical technique and is 
determined by the surgeon’s experience, as well as the equipment of the hospital.
Keywords: paraprosthetic infection, periprosthetic infection, fracture, limb bones, deform-
ing arthrosis, transplant, purulent complications, wound infection, diagnosis, treatment, 
prognosis.
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