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Случаи из практики

Представлено клиническое наблюдение лечения пациента с хронической глубокой перипротезной 
инфекцией после тотальной артропластики тазобедренного сустава, осложненной аррозивным кровотече-
нием из бедренной артерии и обширным гнойно-некротическим поражением параартикулярных мягких 
тканей. Пациенту проведено комплексное лечение, основанное на санации очага хронической инфекции 
в сочетании с комбинированной этиотропной антибактериальной терапией и бактериофаготерапией. Па-
циенту после дебридмента проводилась непрерывная вакуум-терапия раны при помощи аппарата Suprasorb 
CNP 1® (Lohmann&Rauscher, Австрия). Смена повязок на 3, 5, 9, 14-е сутки. С 9-х суток проводилась 
переменная вакуум-терапия. На 15-е сутки с начала вакуум-терапии была выполнена пластика раны левой 
паховой области местными тканями. Вакуум-терапия раны была продолжена еще 7 дней. В результате 
проведенного комплексного лечения удалось купировать инфекционно-воспалительный процесс, раневые 
дефекты зажили, эндопротез сохранен без замены модульных компонентов. Представленное клиническое 
наблюдение продемонстрировало эффективность применения комплексного подхода с включением ва-
куумной терапии для лечения хронической перипротезной инфекции. Необходимо дальнейшее изучение 
использования вакуумной терапии у данной категории пациентов.

Ключевые слова: тазобедренный сустав, хроническая перипротезная инфекция, дебридмент, вакуум-те-
рапия раны, бактериофаготерапия

A clinical observation of the treatment of a patient with chronic deep periprosthetic infection after total hip 
arthroplasty complicated by arrosive bleeding from the femoral artery and extensive purulent-necrotic lesions of 
paraarticular soft tissues is presented. The patient underwent complex treatment based on the rehabilitation of the 
focus of chronic infection with combined etiotropic antibiotic therapy and bacteriophage therapy. After debridement, 
the patient was started continuous vacuum therapy of the wound using the Suprasorb CNP 1® device (Lohmann & 
Rauscher, Austria). Change of dressings for 3, 5, 9, 14 days. Variable vacuum therapy was started on the 9th day. On 
the 15th day from the beginning of vacuum therapy, the wound of the left groin area was plasty with local tissues. 
Vacuum therapy of the wound was continued for another 7 days. As a result of the complex treatment, it was possible 
to arrest the infectious and inflammatory process, the wound defects healed, the endoprosthesis was preserved 
without replacing the modular components. The presented clinical observation demonstrated the effectiveness of 
an integrated approach with the inclusion of vacuum therapy for the treatment of chronic periprosthetic infection. 
Further study of the use of vacuum therapy in this category of patients is needed.
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Введение

Перипротезная инфекция (ППИ) после 
артропластики крупных суставов является 
одним из наиболее грозных осложнений в 
ортопедической практике. По мнению отече-
ственных и зарубежных исследователей, на-
личие хронической перипротезной инфекции 
является показанием к удалению компонентов 
эндопротеза, проведению дебридмента, уста-
новке антимикробного спейсера, длительной 
антибактериальной терапии [1, 2, 3, 4, 5]. 

Однако при обширном гнойно-некротиче-

ском поражении мягких тканей, окружающих 
компоненты эндопротеза, рекомендовано удале-
ние компонентов эндопротеза без попытки его 
сохранить, с возможным проведением резек-
ционной артропластики, пластики остаточной 
постостеомиелитической полости мышечной 
тканью, формирование опорного неоартроза 
или анкилоза тазобедренного сустава. В самых 
тяжелых случаях, при наличии картины сепсиса 
и угрожающего жизни состояния пациента, 
рекомендована экзартикуляция конечности [6].

Возможной альтернативой сохранения 
конечности может выступать комплексное 
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лечение с применением вакуум-терапии. Од-
нако отсутствие единых подходов к лечению 
инфекционных осложнений после эндопроте-
зирования требует пациентоориентированного 
подхода в каждом конкретном клиническом 
случае [7, 8]. 

Цель. Продемонстрировать клинический 
пример комплексного лечения хронической 
перипротезной инфекции с применением ва-
куум-терапии.

Клинический случай

Представлено клиническое наблюдение 
пациента 67 лет, прошедшего лечение в клинике 
травматологии и ортопедии с диагнозом «хрони-
ческая глубокая перипротезная инфекция после 
тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава (ТЭТБС), осложненная аррозивным 
кровотечением из бедренной артерии». 

Анамнез. Пациенту в связи с болевым 
синдромом, обусловленным коксартрозом, в 
июне 2017 года  было выполнено первичное 
бесцементное ТЭТБС слева. Оперативное вме-
шательство осложнилось интраоперационным 
переломом дна вертлужной впадины с про-
лабированием «чашки» в полость малого таза. 
Через 22 дня было выполнено реэндопротези-
рование с установкой укрепляющего кольца 
Бурш-Шнайдера, во время которой дефект дна 
вертлужной впадины был возмещен акриловым 
костным цементом и костнопластическим ма-
териалом («Остеоматрикс», Конектбиофарм, 
Москва). Лечение осложнилось развитием хро-
нической глубокой перипротезной инфекции. 
В 2018 году пациент отказался от  лечения в 
федеральном клиническом центре в связи с 
отсутствием болевого синдрома. Кроме того, 
на момент вызова  на лечение в клинический 
центр свищ, со слов пациента, зажил. 

Через 16 месяцев с момента первичной 
артропластики пациент поступил в клинику 
травматологии и ортопедии  с жалобами на 
периодически возникающее кровотечение из 
свища по наружной поверхности левого бедра, 
в проекции большого вертела. С целью вери-
фикации возможного источника кровотечения 
проведена МСКТ-ангиография, по данным 
которой экстравазации контрастного вещества 
или формирования аневризмы крупных арте-
риальных стволов интересующей области не 
выявлено. Пациенту рекомендовано плановое 
реэндопротезирование левого тазобедренного 
сустава. Спустя 2 месяца пациент повторно 
поступил в клинику с данными жалобами. Во 
время ревизии раны и зоны эндопротеза раз-
вилось профузное кровотечение из аррозивно 

измененной бедренной артерии (выполнено 
аутовенозное шунтирование). Купирования 
инфекционно-воспалительного процесса не 
наблюдалось. Через 11 дней после поступления 
в связи с несостоятельностью аутовенозного 
шунта развился рецидив кровотечения, по по-
воду которого ангиохирургом была выполнена 
перевязка наружной подвздошной артерии сле-
ва. Пациент переведен на лечение в отделение 
реанимации и интенсивной терапии

Ортопедический статус (осмотр в отделении 
реанимации). Пациент находился в вынужден-
ном положении лежа, самостоятельно не садил-
ся. В левой паховой области визуализировалась 
обширная гнойно-некротическая рана разме-
ром 17×7 см (120 см2) (рис. 1). В дне раны –  
тромбированный аутовенозный шунт, компо-
ненты эндопротеза, тазовые кости (лонная и 
подвздошная). Выше и ниже этой области – две 
гнойно-некротические раны размером 1,5×1,5 см  
(2,5 см2) от ранее установленных дренажных 
трубок. В проекции большого вертела левого 
бедра визуализировалась ушитая рана размером 
5×3 см (15 см2), с обильным серозно-гнойным 
отделяемым без запаха. При ревизии раны было 
выявлено, что она доходила до компонентов 
эндопротеза и соединялась с основной раной в 
паховой области. Дно ран было покрыто скуд-
ными бледными грануляциями и некротически-
ми массами. Края ран гиперемированы, отечны. 

Рис. 1. Внешний вид раны левой паховой области до начала 
лечения, с линейками для определения размеров и площади 
раневой поверхности.
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Отмечалась гипертермия кожи вокруг ран и в 
области тазобедренного сустава. Чувствитель-
ность на периферии левой нижней конечности 
была сохранена. Активные движения в пальцах 
левой стопы были сохранены. Кожа левой сто-
пы теплая на ощупь. Пульс на артерии тыла 
стопы отсутствовал. 

Бактериологическое исследование. При 
микробиологическом исследовании первично 
была выделена ассоциация Pseudomonas  aeru-
ginosa (108 колоние образующих единиц (КОЕ)) 
и Klebsiella pneumoniae ESBL (108 КОЕ). По-
вторный мазок из ран выявил Proteus vulgaris 
(108 КОЕ).  При этом необходимо отметить, 
что первично в 2017 году при установлении 
диагноза ППИ в качестве возбудителя был 
идентифицирован Staphylococcus aureus (MSSA) 
(106 КОЕ).

Рентгенологические данные. По данным 
рентгенографии и мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) тотальный эндо-
протез левого ТБС: бедренный компонент Spot-
orno («Zimmer», США), укрепляющее кольцо 
Бурш-Шнайдера, массивный костный дефект 
дна вертлужной впадины заполнен акриловым 
костным цементом и костнопластическим мате-
риалом с признаками ремоделирования послед-
него; полиэтиленовая цементная чашка Muller 
(«Zimmer», США); головка Ш28мм; полоска 
просветления в проекции костного цемента, 
заполняющего дефект дна вертлужной впадины 
не более 2 мм; локальный остеопороз прокси-
мального отдела бедренной кости и истончение 
кортикального слоя диафиза бедренной кости 
слева (рис. 2).

Предоперационное планирование. С учетом 
наличия обширных ран и отказа пациента от 
экзартикуляции конечности было принято ре-
шение о проведении вакуум-терапии ран. По 

согласованию с клиническим фармакологом 
была назначена комбинированная антибакте-
риальная терапия: ванкомицин 1 грамм 2 раза 
в сутки внутривенно капельно + цефотаксим/
сульбактам 2 грамма 2 раза в сутки внутривенно 
капельно + ципрофлоксацин 500 мг 2 раза в 
сутки внутрь. 

Оперативное лечение. На первом этапе по-
сле проведения предоперационной подготовки 
была выполнена санация ран. В зону эндопро-
теза, с целью проведения местной антибактери-
альной терапии, были уложены оригинальные 
цементные «бусы» («Synicem 1»® + 4 г порошка 
«Ванкомицин» + 10 мл раствора «Секстафаг»®). 
Для снижения температуры экзотермической 
реакции полимеризации цемента 10 мл моно-
мера были удалены. С учетом возрастающей 
антибиотикорезистентности возбудителей пе-
риимплантной инфекции, дополнительно, по-
мимо системной и местной антибактериальной 
терапии, проведена фаготерапия. Бактериофа-
ги выступают как альтернатива разрушению 
микробной биопленки при лечении пациентов 
с периимплантной инфекцией [12].  Выбор кон-
кретного препарата для местной фаготерапии 
в представленном клиническом наблюдении 
обусловлен содержанием фагов против основ-
ных возбудителей инфекционных осложнений 
и способностью специфически лизировать 
соответствующие микроорганизмы (стафило-
кокки, стрептококки, патогенные кишечные и 
синегнойные бактерии), протеи (мирабилис и 
вульгарис), клебсиелл пневмонии.  Кроме того, 
использование данного препарата не исключает 
возможности применения  других  антибактери-
альных  и  противовоспалительных препаратов. 

Наложена вакуум-ассистированная повяз-
ка. Полость эндопротеза была тампонирована 
антимикробной марлей  Kerlix®. Рана в области 
большого вертела была наглухо заклеена плен-
кой Suprasorb F®. В проекции подвздошных 
сосудов была уложена 3D-мембрана Suprasorb® 
(для профилактики аррозивного кровотечения), 
рана была заполнена антимикробной марлей, 
после чего был сформирован стандартный 
внешний порт (рис. 3). 

 Начата непрерывная вакуум-терапия раны 
60 мм рт. ст. при помощи аппарата Suprasorb 
CNP 1® (Lohmann&Rauscher, Австрия). Смена 
повязок – на 3, 5, 9, 14-е сутки. Цементные 
«бусы» были удалены во время 1 смены повязки. 
С 9-х суток началась переменная вакуум-тера-
пия в режиме 80-40 мм рт. ст. 

На 15-е сутки от старта вакуум-терапии  
была выполнена пластика раны левой паховой 
области местными тканями. К этому времени 
рана полностью очистилась от некротических 

Рис. 2. Обзорная рентгенография таза с захватом тазобе-
дренных суставов.
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тканей.  Дно ран покрылось сочными зрелыми 
грануляциями. Значительно уменьшились пло-
щадь и объем ран (рис. 4, 5). Рана по наружной 
поверхности левого бедра была рыхло тампо-
нирована антимикробной марлей, и наложен 
внешний порт Suprasorb. 

Вакуум-терапия раны продолжена еще 7 
дней. Далее проводились перевязки раны с 
мазью «Левомеколь».  Отмечена длительная 
лимфорея из  нижнего угла раны паховой об-
ласти, которая прошла самостоятельно и не 
потребовала дополнительных оперативных 
действий.

Пациент был выписан из стационара с ре-

комендациями о проведении планового реэндо-
протезирования левого тазобедренного сустава. 

При осмотре через 3 месяца послеопераци-
онные рубцы состоятельные (рис. 6), пациент 
самостоятельно передвигался при помощи ко-
стылей. Свищи отсутствовали.

Обсуждение

Общепринятым при лечении больных с 
хронической глубокой ППИ после ТЭТБС 
является удаление всех компонентов эндопро-
теза с имплантацией антимикробного спейсера 
[8, 9, 10], а в ряде случаев – без имплантации 
спейсера [11], с последующей этапной реви-
зией и имплантацией постоянного эндопро-
теза (при купировании ППИ). Однако данные 
рекомендации чаще всего учитывают наличие 
дефекта костной ткани бедра и/или вертлужной 
впадины и вид микробного возбудителя ППИ 
и не учитывают возможность столь распростра-
ненного обширного гнойно-некротического 
поражения мягких тканей и наличия тяжелых 
жизнеугрожающих осложнений, как в данном 
клиническом случае.

Удаление компонентов эндопротеза в дан-
ной ситуации, скорее всего, привело бы к тяже-
лым последствиям, в частности к экзартикуля-
ции конечности. Имплантация антимикробного 
спейсера в данном случае, по нашему мнению, 
нецелесообразна, так как его наличие не при-
вело бы к купированию обширного гнойно-не-
кротического процесса в мягких тканях. Уда-

Рис. 3. Внешний вид раны паховой области с наложенной 
вакуум-ассистированной повязкой.

Рис. 4. Внешний вид раны паховой области на 3-м сутки с 
момента вакуум-терапии.

Рис. 5. Внешний вид раны паховой области на 15-е сутки с 
момента вакуум-терапии.
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ление компонентов эндопротеза, скорее всего, 
только бы усугубило течение раневого процесса 
ввиду образования обширной полости, в том 
числе открытого медуллярного канала  бедра, а 
возможно, и сообщающейся с малым тазом (при 
удалении укрепляющего кольца и «цементной 
пломбы» в дне вертлужной впадины).

Швейцарское общество ортопедии совмест-
но со специалистами по лечению инфекций 
опорно-двигательного аппарата считают, что  
применение вакуум-терапии раны у пациентов 
с перипротезной инфекцией противопоказано 
[11].

Согласно «Материалам Второй между-
народной согласительной конференции по 
скелетно-мышечной инфекции» метод управ-
ляемого отрицательного давления при лечении 
пациентов с ППИ возможен только как консер-
вативный метод лечения «мокнущей раны» [12]. 

Тихилов Р.М. и Шаповалов В.М. [6], а 
также Загородний Н.В. [13] в практических 
руководствах по эндопротезированию тазобе-
дренного сустава метод управляемого отрица-
тельного давления даже не включили в перечень 
возможных методов, используемых при лечении 
пациентов с ППИ после ТЭТБС.

Несмотря на это, ряд авторов используют 
вакуум-терапию раны при лечении пациентов с 
перипротезной инфекцией после артропластики 
суставов [14]. 

И.И. Руссу и соавт. сообщают об улучше-
нии результатов лечения пациентов с ранней 
перипротезной инфекцие, в комплекс лечения 
которых включена вакуум-терапия раны, с 
52,9% до 78,8% [15]. В то же время, по нашему 
мнению, ушивание губки и/или марли, исполь-
зуемой для заполнения раны, нецелесообразно. 
Это обусловлено необходимостью регулярного 

осмотра раневой поверхности, а также кон-
троля течения раневого процесса. Кроме того, 
длительное нахождение губки и/или марли, 
скорее всего, приведет к снижению их свойств к 
отведению раневого отделяемого, так как их по-
верхность будет забиваться продуктами распада 
некротических тканей и самим отделяемым. 

Кроме того, согласно клиническим реко-
мендациям «Профилактика инфекций области 
хирургического вмешательства» [16], метод 
вакуум-терапии раны рекомендуется к при-
менению у пациентов с глубокой инфекцией 
области хирургического вмешательства как 
способствующий более быстрому купированию 
инфекции.

В данном клиническом наблюдении приме-
нение комплексного подхода, основой которого 
была санация очага инфекции в комбинации 
с длительным применением вакуум-терапии 
раны, этиотропной комбинированной анти-
бактериальной терапией, несмотря на наличие 
синдрома системной воспалительной реакции 
и явлений недостаточности артериального кро-
вообращения дистальных отделов конечности, 
позволило сохранить не только конечность, но 
и компоненты эндопротеза с целью последую-
щего этапного ревизионного эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава для функциональ-
ного восстановления конечности и улучшения 
качества жизни  пациента.

Заключение

Представленное клиническое наблюдение 
продемонстрировало эффективность приме-
нения комплексного подхода с включением 
вакуумной терапии для лечения хронической 
перипротезной инфекции. Необходимо даль-
нейшее изучение использования вакуумной 
терапии у данной категории пациентов.
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ции о характере его заболевания, проведенном 
лечении и его результатах с научной и образо-
вательной целями.
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