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наблюдения из практики / Observations from Practice

В в е д е н и е. Эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава – эффективное оперативное вмеша-
тельство, позволяющее значительно улучшить 
качество жизни и снизить болевой синдром у па-
циентов [1]. В мире ежегодно производится более 
1 млн операций по эндопротезированию тазобде-

ренного сустава. В Российской Федерации в 2017 г. 
было выполнено 113 220 имплантаций тазобедрен-
ного сустава [2]. С ростом вмешательств возрастает 
количество осложнений, таких как перирпротезные 
переломы и инфекции [3]. Частота инфекционных 
осложнений при эндопротезировании в настоящее 
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время составляет 0,4–4 %, к 2030 г. ожидается уве-
личение до 6,5 % [4]. Золотым стандартом лече-
ния глубокой перипротезной инфекции является 
двухэтапное ревизионное вмешательство с времен-
ной постановкой антимикробного спейсера [5, 6]. 
Сочетание перипротезного перелома и глубокой 
инфекции – нечастое явление, требующее много-
кратных оперативных вмешательств и ведущее 
к неудовлетворительным результатам, в том числе 
из-за сопутствующих осложнений в виде контрак-
тур всех смежных суставов [7]. Для иррадиации 
возбудителя требуется удаление всех имплантов, 
в то же время перелом бедренной кости требует 

стабилизации для консолидации [8]. В настоящее 
время не существует консенсуса по тактике лече-
ния таких осложнений. Имеются лишь единичные 
сообщения о случаях лечения или серии из неболь-
ших выборок [9]. 

Послеоперационное ведение таких пациентов 
и возможности ранней реабилитации у пациентов 
с сочетанием перипротезного перелома и инфекции 
в литературе практически не обсуждается. С одной 
стороны, ранняя реабилитация может ухудшить ре-
зультаты операций, приводя к дальнейшим ослож-
нениям [10]. С другой стороны, ранняя разработка 
движений позволяет профилактировать многочис-
ленные сопутствующие осложнения, такие как 
тромбозы и тромбоэболии, тяжелые контрактуры 
смежных суставов, которые могут неминуемо воз-
никнуть при лечении таких пациентов [11]. 

Цель демонстрации – оценка эффективности 
применения ранней реабилитации (протокол Fast-
Track) у пациентов с нестабильными перипротез-
ными переломами, осложненными развитием глу-
бокой парапротезной инфекции.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. В клинику травмато-
логии и ортопедии ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова в июне 
2021 г. поступил пациент 50 лет без отягощенного анамнеза 
с диагнозом: атрофический ложный сустав шейки правой 
бедренной кости, состояние после остеосинтеза перелома 
шейки бедра тремя каннюлированными винтами от 2020 г. 

При поступлении выполнена обзорная рентгенография 
таза, а также МСКТ тазобедренных суставов, на которых 
определяется отсутствие признаков консолидации перелома 
шейки правой бедренной кости, укорочение правой нижней 
конечности и бедренного офсета (рис. 1).

После проведения предоперационной подготовки паци-
енту было выполнено одномоментное удаление металлокон-
струкции и тотальное бесцементное эндопротезирование с 
использованием клиновидного бедренного компонента типа 
Zweimuller (рис. 1). В интраоперационных посевах синови-
альной жидкости и металлоконструкции микровозбудителей 
не обнаружено. Ранний послеоперационный период протекал 
без осложнений. Однако спустя 4 месяца после эндопроте-
зирования пациент упал на оперированную нижнюю конеч-
ность и через 7 дней повторно поступил в клинику. Клинически 
определялся выраженный отек, крепитация в области правого 
бедра, отсутствие осевой нагрузки и резкая болезненность. 
На контрольных рентгенограммах определяется перипротез-
ный перелом правой бедренной кости с/см и нестабильностью 
бедренного компонента эндопротеза – тип В2 по классифика-
ции Vancouver, 1995 (рис. 2). Кроме того, внешний вид раны, 
а также результаты бактериологического посева пунктата из 
правого тазобедренного сустава (обильный рост staphylococcus 
aureus), свидетельствовали о наличии у пациента глубокой 
парапротезной инфекции (тип 2 по классификации Tsukayama). 
В связи с полученными данными пациенту было предложено 
выполнение двухэтапного ревизионного эндопротезирования 
тазобедренного сустава. 

Во время первого этапа реэндопротезирования правого 
ТБС удалены все компоненты эндопротеза, патологически 
измененные мягкие ткани, инфицированная гематома, выпол-
нен тщательный дебридмент с использованием 20 % раствора 
полигексанида (Лавасепт) посредством системы Пульс-лаважа. 
Также выполнена установка блоковидного спейсера, дополни-
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Рис. 1. Данные лучевых методов диагностики при поступ
лении в клинику: а – первичный обзорный рентгеновский снимок 
таза; б – МСКТ тазобедренных суставов в аксиальной проекции; 
в – контрольная рентгенография после первичного тотального 

эндопротезирования правого ТБС
Fig. 1. Data of radiation methods of diagnostics upon admission 
to the clinic: a – primary overview x-ray of the pelvis; б – MSCT of the 
hip joints in the axial projection; в – control radiography after primary 

total arthroplasty of the right hip joint
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тельно импрегнированного антибиотиком (2 гр. Ванкомицина) 
в полость вертлужной впадины и костно-мозговой канал бедра, 
фиксация перелома проволочным серкляжем. Для возмож-
ности проведения ранней реабилитации c вертикализацией 
и осевой нагрузкой на оперированную нижнюю конечность 
дополнительно произведена стабилизация тазобедренного 
сустава в аппарате внешней фиксации (АВФ) с опорными 
стержнями Шанца в обеих подвздошных костях и с/3 – н/3 
правой бедренной кости (рис. 2).

На следующие сутки после операции (т. е. после перево-
да из отделения интенсивной терапии) пациент приступил к 
реализации программы быстрого восстановления (Fast-Track): 
вертикализация, ходьба на костылях, индивидуальные занятия 
с инструктором ЛФК. Со второго дня добавлена магнито- и 

криотерапия, миостимуляция, расширен двигательный режим – 
активные движения в коленном суставе, ходьба с нагрузкой на 
костылях. Согласно опроснику шкалы двигательных нарушений 
Лекена у пациента увеличились показатели с 11 баллов в первые 
сутки после операции до 7 баллов к моменту выписки (19-е 
сутки после операции). Болевой синдром согласно визуально 
аналоговой шкале уменьшился с 9 до 2 баллов к 14-м суткам 
после первого этапа ревизионного эндопротезирования ТБС.

Через 8 недель пациент повторно поступает в клинику 
травматологии и ортопедии ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова 
для выполнения второго «чистого» этапа ревизионного эндо-
протезирования. В результатах контрольных посевов содер-
жимого суставной жидкости правого тазобедренного сустава 
рост микрофлоры отсутствует. В лабораторных показателях: 

а б

в г
Рис. 2. Данные рентгенографии и внешний вид раны бедра при повторной госпитализации и выполне-

нии 1-го этапа ревизионного эндопротезирования правого тазобедренного сустава: а – обзорный снимок 
таза с перипротезным переломом типа В2 (Vancouver); б – внешний вид раны с признаками глубокой парапротезной 

инфекции; в – снимок таза с установленным блоковидным спейсером, импрегнированным антибиотиком и аппаратом 
внешней фиксации в режиме дистрации; г – послеоперационное фото правого бедра

Fig. 2. X-ray data and view of the femoral wound during re-hospitalization and performing the 1st stage of revision 
arthroplasty of the right hip joint: a – overview image of the pelvis with type B2 periprosthetic fracture (Vancouver); б – view 
of the wound with signs of deep paraprosthetic infection; в – X-ray of the pelvis with the installed block-shaped spacer, impreg-

nated with an antibiotic and an external fixation device in the distraction mode; г – postoperative photo of the right hip
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цитоз – 3000 кл/мкл, С-реактивный белок менее 15 мг/л, СОЭ 
25 мм/ч, лейкоцитоза нет. Таким образом, противопоказаний к 
выполнению второго этапа хирургического лечения не было и 
пациенту выполнено симультанное удаление АВФ, удаление 
блоковидного спейсера и имплантация тотального ревизион-
ного эндопротеза правого ТБС (рис. 3).

В качестве вертлужного компонента был выбран цементный 
имплантат двойной мобильности, увеличивающий амплитуду 
безопасных движений в тазобедренном суставе, что крайне 
важно для пациентов с патологическими изменениями не толь-
ко костной, но и мышечной тканей области проксимального 
отдела бедренной кости. Ацетабулярные компоненты двойной 

а

б

в

Рис. 3. Второй этап ревизионного эндопротезирования 
ТБС: а – внешний вид послеоперационного рубца и отверстия  

от установленных ранее стержней Шанца; б – послеоперационный 
обзорный рентгеновский снимок таза с установленным 

ревизионным эндопротезом правого ТБС; в – интраоперационное 
фото правой бедренной кости с имплантированной ножкой Wagner 

Rev., металлической головкой и вкладышем двойной мобильности
Fig. 3. The second stage of revision hip arthroplasty: a – view of the 
postoperative scar and hole from the previously installed Schanz pin; б – 

postoperative overview X-ray of the pelvis with the installed revision endo-
prosthesis of the right hip joint; в – intraoperative photo of the right femur 
with an implanted Wagner Rev. stem, metal head and dual mobility insert

а

б

в

Рис. 4. Реабилитационное лечение после второго этапа 
ревизионного этапа эндопротезирования (1-е сутки 

после операции): а – механотерапия (пассивная разработка 
движений в т/б и коленном суставах на артромоте; б – локальная 

криотерапия; в – вертикализация и ходьба на костылях 
с дозированной осевой нагрузкой

Fig. 4. Rehabilitation treatment after the second stage of the 
revision stage of arthroplasty (1st day after the operation):  

a – mechanotherapy (passive development of movements in the hip and 
knee joints on the artromote; б – local cryotherapy; в – verticalization 

and walking on crutches with a dosed axial load
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мобильности статистически значимо снижают риск вывиха 
эндопротеза в раннем послеоперационном периоде. В качестве 
бедренного компонента был имплантирован ревизионный бес-
цементный полнопокрытый конический компонент Вагнера, 
обеспечивающий стабильную фиксацию в метафизарной и 
диафизарной частях костно-мозгового канала бедра.

В раннем послеоперационном периоде также была реали-
зована программа Fast-Track. Кроме вертикализации, ЛФК и 
физиотерапевтического лечения, которые активно применя-
лись во время первого этапа ревизионного эндопротезирова-
ния, дополнительно использовалась крио- и механотерапия на 
артромоте для тазобедренного и коленного суставов (рис. 4). 

К моменту выписки из стационара (на 14-е сутки после 
второго этапа ревизионного эндопротезирования) у пациента 
отмечено снижение болевого синдрома до 1 балла по шкале 
ВАШ, увеличение показателей двигательной активности по 
шкале Лекена до 3 баллов, и функциональные показатели по 
шкале Oxford до 33 баллов. Данные результаты свидетель-
ствуют об эффективности проведенного реабилитационного 
лечения по программе Fast-Track.

О б с у ж д е н и е. Золотым стандартом лече-
ния глубокой перипротезной инфекции является 
двухэтапное ревизионное вмешательство с вре-
менной постановкой спейсера с антибиотиками 
[6]. С другой стороны, с ростом числа артропла-
стик тазобедренного сустава увеличивается коли-
чество перипротезных переломов бедренной кости 
(в настоящее время около 4 % при первичном эн-
допротезировании и 6 % при ревизионном) [12]. 
Алгоритм действий при перипротезных переломах 
согласно Ванкуверской классификации в данном 
случае не применим из-за развития глубокой па-
рапротезной инфекции. Более того, тактика при 
типе B по Ванкуверской классификации в настоя-
щее время является дискутабильной [13]. 

В литературе представлено лишь несколько слу-
чаев лечения подобных переломов. F. A. Liporace et 
al. описывали случай лечения пациента с глубокой 
инфекцией после эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава, осложненного интраоперационным 
переломом. Авторы удалили эндопротез и поставили 
спейсер с фиксацией перелома пластиной, покрытой 
антибиотиками. В последующем было выполнено 
ревизионное эндопротезирование [7]. S. L. Sherman 
et al. представили похожий случай, но в качестве 
спейсера использовалась цилиндрическая ножка эн-
допротеза, покрытая цементом с антибиоитком. Это 
было сделано из-за массивной потери костной ткани 
[14]. Оба автора сошлись на мнении, что основной 
причиной инфекции была нестабильная фиксация 
перипротезного перелома. M. Muller et al. [8] в сво-
ем сообщении описали серию из 4 случаев, также 
пришли к выводу о необходимости стабилизации 
перелома как ключевой роли в лечении парапро-
тезной инфекции. В нашем случае стабилизации 
перелома удалость достичь постановкой аппарата 
внешней фиксации, что позволило минимизировать 
количество внутренних фиксаторов, создать условия 
для купирования инфекционного процесса и воз-
можности ранней реабилитации. 

Ни в одном сообщении не описывается после-
операционная реабилитация, что, является крайне 
важным аспектом комплексного лечения таких па-
циентов, позволяющим сохранить функцию смеж-
ных суставов и профилактировать жизнеугрожа-
ющие осложнения от длительной иммобилизации 
в виде глубоких тромбозов и тромбоэмболии ле-
гочной артерии.

В ы в о д ы. 1. Применение протокола быстрой 
реабилитации (Fast-Track) у пациентов с перипро-
тезными переломами, осложненными развитием глу-
бокой парапротезной инфекции, позволяет значимо 
улучшать функциональные результаты тазобедрен-
ного сустава, а также предотвратить формирование 
тяжелых комбинированных контрактур коленного 
сустава на каждом из этапов ревизионного эндопро-
тезирования. 

2. Основными задачами ранней реабилитации 
у данной категории пациентов являются снижение 
отека и воспалительных проявлений в раннем по-
слеоперационном периоде, а также сохранение опо-
роспособности и функции оперированной нижней 
конечности.
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