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Реферат
Цель исследования — анализ вариантов лечения пациентов с глубокой парапротезной ин�екцией крупных 

суставов по данным литературы. Эндопротезирование суставов прочно заняло своё место в ряду ортопедических 
вмешательств при лечении заболеваний опорно­двигательной системы. C ростом количества операций не умень­C ростом количества операций не умень­ ростом количества операций не умень­
шается число осложнений, развивающихся на различных этапах лечения. Особую сложность в лечении вызывают 
глубокие ин�екции в области эндопротеза (парапротезная ин�екция), поскольку лишь у 20% пациентов, глав­
ным образом при ранних �ормах осложнения, удаётся сохранить имплантат. Частота развития ин�екционных 
осложнений на стационарном этапе в специализированных центрах эндопротезирования не превышает 1% при 
первичных операциях, однако их число, как правило, кратно возрастает через несколько лет после вмешательства. 
Наиболее распространённым вариантом лечения парапротезной ин�екции служит этапное ревизионное эндопро­
тезирование. Проведён сравнительный анализ э��ективности одно­ и двухэтапного вариантов лечения. В основе 
последнего лежит использование спейсеров из костного цемента, импрегнированного антибиотиками. По резуль­
татам проведённого анализа можно сказать, что применение костного цемента с антибиотиками — э��ективный 
метод лечения пациентов с глубокой ин�екцией области эндопротеза. Двухэтапный метод лечения с промежуточ­
ной установкой спейсера является предпочтительным при лечении ин�екционных осложнений артропластики. 
Совершенствование метода заключается в оптимизации выбора антибиотика как наполнителя, разработке новых 
�орм и структуры спейсера, а также в сочетании локальной и общей антибактериальной терапии.

Ключевые слова: ин�екция, ревизионное эндопротезирование, локальная антибактериальная терапия, кост­
ный цемент, спейсер.
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prothetic infection of major joints performing a literature review. Arthroplasty has occupied its specific place in a range of 
surgical operations used in treating patients with joint diseases. The rate of possible complications developing on different 
stages of treatment does not decrease while the number of operations increase. The most difficulties are associated with 
deep paraprothetic infection, because in this case in is only possible to save the implant in 20% of patients mainly with 
early infections. The rate for infective complications in specialized orthopedic centers while ward treatment does not exceed 
1% in case of primary arthroplasty, but significantly increases several years after the surgery. The most used treatment for 
paraprothetic infection is serial revision arthroplasty. The comparative analysis of single­staged and two­staged treatment 
was performed. The second one is based on using antibiotic­loaded bone cement spacers. The analysis reveals that using 
antibiotic­loaded bone cement spacers is an effective method of treatment for deep paraprothetic infection. Two­staged treat­
ment method with temporary spacer implantation is preferable in treating infective complications of arthroplasty. Furhter 
progress of this method may be associated with optimizing the choice of antibiotic filling, developing new spacer structures 
and forms, and in combining local and general antibiotic administration.
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Эндопротезирование суставов прочно заняло 
своё место в ряду ортопедических вмешательств 
для лечения опорно­двигательной системы. К со­
жалению, с ростом количества вмешательств не 
уменьшается число осложнений, развивающихся 
на этапах лечения [35, 38]. Частота �атальных 
или устранимых проблем после первичного эндо­
протезирования суставов составляет от 1,5 до 10% 
[32]. Среди них следует отметить вывих эндопро­
теза [2, 9, 13], парапротезные переломы, а также 
общехирургические осложнения, такие как тром­
боз глубоких вен нижней конечности, жировая 
эмболия, некроз краёв раны, послеоперационные 
кровотечения [8, 11, 12, 15, 22].

Особенность эндопротезирования — использо­
вание массивных имплантатов (металлических 
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компонентов, керамических головок, полиэтиле­
новых вкладышей, метилметакрилата), а также 
шовного материала, обусловливающих неизбеж­
ную реакцию отторжения, какими бы инертны­
ми в биологическом отношении они не были [19, 
25]. Специ�ичной проблемой при артропластике 
становится преждевременное изнашивание ком­
понентов эндопротеза и, как следствие, развитие 
остеолиза [14, 20, 21].

Однако каждая из названных проблем ар­
тропластики не идёт ни в какое сравнение с 
возможным развитием глубоких ин�екций в об­
ласти эндопротезов (парапротезной ин�екции), 
поскольку лишь у 20% таких пациентов (главным 
образом при ранних �ормах осложнения), уда­
ётся сохранить имплантат. Предрасполагающие 
�акторы парапротезной ин�екции — ревмати­
ческие заболевания, эндокринные и иммунные 
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нарушения [6, 24]. Частота развития ин�екцион­
ных осложнений на стационарном этапе в специ­
ализированных центрах эндопротезирования не 
превышает 1% при первичных операциях [23], 
однако их число, как правило, кратно возраста­
ет через несколько лет после вмешательства. Сле­
дует отметить, что в тех лечебных учреждениях, 
где замену суставов выполняют редко и хирурги 
недостаточно владеют техникой вмешательства, 
частота нагноений значительно выше.

Развитие парапротезной ин�екции много­
кратно удлиняет сроки стационарного и общего 
лечения, требует проведения сложной, дорого­
стоящей системы мероприятий по купированию 
патологического процесса и сохранению, а чаще 
всего замене эндопротеза. Про�илактике местно­
го нагноения всегда уделяют первостепенное вни­
мание [1, 5, 7, 18]. В этой связи предоперационное 
введение разовой дозы антибиотика — явление не­
обходимое и обязательное [4].

Цель исследования — анализ вариантов лече­
ния пациентов с глубокой парапротезной ин�ек­
цией крупных суставов по данным литературы.

Этиология и патогенез глубоких инфекций области 
эндопротеза

Частота гнойных осложнений артропластики 
у отечественных хирургов 25–30 лет назад состав­
ляла 6–7% (нередко превышала 10%), что, возмож­
но, было связано с началом освоения метода. В 
свою очередь в зарубежных публикациях �игури­
ровали ци�ры от 2 до 4%. К концу 90­х годов про­
шлого века показатели сравнялись и на сегодня 
составляют 0,3–2% [31].

Основными причинами развития ранних ин­
�екционных осложнений после эндопротезирова­
ния считают следующие:

– продолжительность операции более 2,5 ч;
– технические трудности;
– дополнительное использование биологичес­

ких или синтетических материалов;
– операционная кровопотеря, превышающая 

1000 мл;
– повторность вмешательства;
– наличие у пациентов очагов хронической 

ин�екции.
Ин�ицированию способствует такая особен­

ность эндопротезирования, как наличие большой 
раневой поверхности на кости, которая обладает 
меньшими защитными возможностями по срав­
нению с остальными тканями организма и, в 
свою очередь, становится источником кровотече­
ния [4]. Следует отметить, что при несовершен­
стве гемостаза и неадекватном дренировании 
послеоперационной раны �ормируются гемато­
мы, являющиеся отягощающим �актором при 
развитии ин�екционного процесса. В последние 
годы возникла тенденция к отказу от дренирова­
ния ран после вмешательства на тазобедренном 
суставе, что обосновывают снижением риска вне­
дрения бактериальной �лоры в область хирурги­
ческого вмешательства и минимизацией кровопо­
тери. Убедительных данных за подобный подход 

послеоперационного ведения пациентов нет [2].
Основа патологического процесса — присут­

ствие микроорганизмов и наличие необходимой 
для них питательной среды (крови, экссудата и 
тканевого детрита). Для развития нагноения в 
неповреждённой подкожной клетчатке здорового 
человека необходимо наличие порядка 2–8 млн 
микробных тел. Повреждение жировой клетчат­
ки, как и наличие в ней инородных тел, снижает 
критический уровень в 10 000 раз. Как правило, 
возбудителями ранних ин�екционных осложне­
ний после эндопротезирования суставов стано­
вятся монокультуры и ассоциации условно­пато­
генных грамположительных микроорганизмов 
(45–50% случаев), ассоциации или монокультуры 
грамотрицательных микробов (порядка 20%). 
Значительно реже причиной развития осложне­
ния являются неклостридиальные анаэробы (4–
5%), вместе с тем отмечают до 10% случаев, когда 
рост микроорганизмов отсутствует [30].

Наиболее распространённой можно считать 
класси�икацию глубокой ин�екции после полной 
артропластики, в частности тазобедренного суста­
ва, по М.В. Coventry и R.H. Fitzgerald, основным 
критерием которой служит время мани�естации 
ин�екционного процесса (временной интервал 
между операцией и первым проявлением ослож­
нения). На основании данного критерия авторы 
предложили три основных клинических типа глу­
бокой ин�екции [41]. В 1996 г. D.T. Tsukayama и 
соавт. дополнили эту класси�икацию четвёртым 
типом, определяемым как положительная ин­
траоперационная культура (табл. 1). Под данным 
типом парапротезной ин�екции подразумевают 
бессимптомную бактериальную колонизацию по­
верхности имплантата, которая проявляется в 
виде положительных интраоперационных посевов 
двух и более образцов с изоляцией одного и того же 
патогенного организма.

Таблица 1
Типы глубокой инфекции после полной артропластики

Тип ин�екции Время мани�естации

I. Острая послеопераци­
онная

В течение 1­го месяца

II. Поздняя хроническая От 1 мес до 1 года

III. Острая гематогенная Через 1 год и более

IV. Положительная 
интраоперационная 
культура

Положительные посевы 
двух­пяти интраопераци­
онных образцов

В зависимости от типа ин�екции авторами 
была рекомендована определённая лечебная так­
тика. Так, при I типе считают обоснованной ре­
визию с некрэктомией, заменой полиэтиленового 
вкладыша и сохранением остальных компонен­
тов эндопротеза. При II типе в ходе ревизии с обя­
зательной некрэктомией необходимо удаление 
имплантата, а у пациентов с ин�екцией III типа 
возможна попытка его сохранения. При диагнос­
тировании положительной интраоперационной 
культуры лечение может быть консервативным — 
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супрессивная парентеральная антибиотикотера­
пия в течение 6 нед.

Рассматриваемое осложнение представляет 
собой частный случай имплантат­ассоциирован­
ной ин�екции и вне зависимости от путей про­
никновения возбудителя, времени развития и вы­
раженности клинических проявлений является 
специ�ическим для эндопротезирования. При 
этом ведущую роль в развитии ин�екционного 
процесса отводят микроорганизмам, их способ­
ности колонизировать биогенные и абиогенные 
поверхности [7].

Микроорганизмы могут существовать в не­
скольких �енотипических состояниях: адге­
зированное состояние — биоплёночная �орма 
бактерий (био�ильм), свободно живущие — план­
ктонная �орма (в растворе во взвешенном со­
стоянии), латентное состояние — спора. Основу 
патогенности микроорганизмов, вызывающих 
парапротезные ин�екции, составляет их способ­
ность �ормировать на поверхностях импланта­
тов особые биоплёнки (био�ильмы). Понимание 
этого �акта чрезвычайно важно для определения 
рациональной лечебной тактики [47].

Бактериальная колонизация имплантата мо­
жет осуществляться через два альтернативных 
механизма.

Первый — путём прямого неспеци�ического 
взаимодействия между бактерией и не покрытой 
белками искусственной поверхностью «хозяина», 
за счёт электростатического поля, поверхностного 
натяжения, сил Ван­дер­Ваальса, гидро�обности 
и водородных связей. Было показано, что сущес­
твует избирательная адгезия микробов к имплан­
тату в зависимости от материала, из которого он 
выполнен. Адгезия штаммов St. epidermidis лучше 
происходит к полимерным частям эндопротеза, а 
штаммов St. aureus — к металлическим [10].

При втором механизме материал, из которого 
выполнен имплантат, покрывается белками «хо­
зяина», которые действуют в качестве рецепторов 
и лигандов, связывающих вместе чужеродное тело 
и микроорганизм. Следует отметить, что все им­
плантаты испытывают так называемые �изио­
логические изменения, в результате которых про­
исходит практически моментальное покрытие 
имплантата плазменными белками, главным об­
разом альбумином [11, 17].

Однажды устойчиво присоединившись, 
бактерии начинают образовывать экзополисаха­
ридный окружающий матрикс, известный как 
внеклеточное полимерное вещество, — это предо­
хранительный матрикс, или «слизь». Мелкие ко­
лонии бактерий затем образуют первоначальную 
биоплёнку [7]. Состав матричной слизи варьирует 
в соответствии с тем, какие именно микроорга­
низмы в нём присутствуют, но в основном в него 
входят полисахариды, белки, гликолипиды и 
бактериальная дезоксирибонуклеиновая кислота. 
Разнообразные протеины и энзимы способствуют 
более прочному прилипанию биоплёнок к ранево­
му ложу [1]. Полностью с�ормированные (зрелые) 
биоплёнки постоянно теряют планктонные бакте­

рии, микроколонии и �рагменты, которые могут 
рассеиваться и прилипать к другим частям ране­
вого ложа или поверхностям других ран, образуя 
новые колонии биоплёнок.

Антибиотики в костном цементе
Основополагающим направлением борьбы 

с ин�екцией опорно­двигательной системы в 
наши дни служит антибиотикотерапия. Одно 
из её направлений — локальная доставка препа­
рата непосредственно в очаг ин�екции, для чего 
используют интраоперационное пломбирование, 
чрескожные инъекции, ионо�орез и др. Высокая 
концентрация антибиотика в области поражения 
э��ективно воздействует на патогенную микро­
�лору без вредного влияния на весь организм па­
циента и риска развития побочных проявлений 
при системном введении (не�ро­, ототоксичность 
и т.п.) [3].

Проблема заключается в том, что повышен­
ная концентрация антибиотика в области пора­
жения весьма кратковременна, а вторичное введе­
ние в ряде случаев затруднено или невозможно. 
В ортопедии её удалось решить путём добавления 
антибиотиков в костный цемент.

Полимер, имеющий в своей основе метилмета­
крилат, используют более 50 лет в процессе одного 
из вариантов �иксации элементов искусственного 
сустава. Доказано, что костный цемент после пол­
ной полимеризации имеет свойство постепенно 
высвобождать со своей поверхности антибиоти­
ки, ранее введённые в его состав. С его помощью 
была реализована идея создания депо препарата, 
воздействующего на микро�лору в конкретном 
локальном участке организма [16]. Антибиотики 
в цементе — это �абричная или «кустарная» го­
могенная смесь препарата и костного цемента. 
Локальное применение антибиотика в цементе 
для лечения глубоких ин�екций области хирур­
гического вмешательства считают э��ективным 
и широко используют в ортопедии [30].

Возможно применение антибиотика в цемен­
те с целью про�илактики. В таком случае коли­
чество антибиотика составляет 0,9–1,0 г на 40 г 
костного цемента (стандартная доза). При этом 
следует отметить, что наличие в костном цемен­
те антибиотика может оказывать отрицательное 
воздействие на механические свойства, особенно 
важные при �иксации имплантата.

Основная область применения антибиотика в 
цементе с про�илактической целью — первичное 
и ревизионное эндопротезирование крупных сус­
тавов [42, 48, 51]. Суть метода заключается в том, 
что после удаления всех компонентов эндопроте­
за, санации костных структур и параартикуляр­
ных тканей устанавливают временный лечебный 
эндопротез (спейсер) [52, 53]. После купирования 
ин�екционного процесса спейсер заменяют на по­
стоянный ревизионный протез.

Подобный вид вмешательства называют двух­
этапным ревизионным эндопротезированием. 
При этом не следует забывать, что сами ревизион­
ные вмешательства (выполненные по другим при­
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чинам, не связанным с наличием парапротезной 
ин�екции) увеличивают риск гнойных осложне­
ний в 2–5 раз [26, 29, 46].

Известны различные типы спейсеров: изго­
товленные заранее в �абричных условиях или 
пре�ормированные и выполненные интраопера­
ционно из костного цемента с добавлением анти­
биотиков методом литья в �ормах или лепки в 
стадии полимеризации (по Hoffman).

Основой лечебного э��екта спейсеров служит 
постепенный выход антибиотика в окружающие 
ткани в течение длительного времени (от 3 до 
6 мес), достаточный для подавления ин�екци­
онного процесса в мягких и костных тканях, а 
также сохранения �ункций сустава [27, 50]. Осо­
бенности действия спейсера — малый ареал рас­
пространения антибиотика в окружающие ткани 
(до 3–4 см) и его выход лишь с поверхностного 
слоя костного цемента.

Используют временные имплантаты из кост­
ного цемента, содержащего антибиотик, при лече­
нии остеомиелита, ин�екционных осложнений 
остеосинтеза, объёмных нагноений мягких тка­
ней. [33]. Причём их �орма может напоминать 
эндопротез, удалённый из сустава, кубики, блоки 
либо шарики, иногда соединённые нитью в бусы. 
Разнообразие �орм продиктовано как размерами 
очага ин�екционного поражения, так и объёмом 
костного де�екта [34, 49].

Один из недостатков пре�ормированных 
спейсеров — ограниченное антибактериальное 
воздействие, обусловленное использованием про­
изводителей узкого круга и низкой дозы антибак­
териальных веществ (гентамицина, тобрамицина, 
ванкомицина). Для повышения бактерицидного 
воздействия интраоперационно изготавливают 
«кустарные» спейсеры, добавляя в костный це­
мент антибиотик, на который выявлена чувстви­
тельность микро�лоры конкретного пациента. 
Как правило, эти устройства повторяют �орму ра­
нее удалённого имплантата. Основная цель их ис­
пользования — создание локального депо антибио­
тика с целью подавления бактериальной �лоры. 
Кроме того, спейсеры обеспечивают следующие 
э��екты:

– сохранность пространства сустава и его под­
вижность;

– э��ективное in situ высвобождение антибио­
тика;

– передвижение пациента с частичной весо­
вой нагрузкой (с костылями);

– стабильность имплантата благодаря ана­
томическому соответствию его �ормы костному 
ложу;

– упрощение реимплантации;
– уменьшение времени �ункционального вос­

становления после вмешательства при заключи­
тельной ревизии;

– сохранность биомеханики сустава.
Следует отметить, что �едеральным агент­

ством С�А по надзору за пищевыми продукта­
ми и лекарствами разрешено применение лишь 
определённых �абричных смесей антибиотиков в 

цементе, только для использования при одноэтап­
ном ревизионном эндопротезировании (без про­
межуточной установки спейсера) или на втором 
этапе ревизионного эндопротезирования по по­
воду ин�екционных осложнений после вери�и­
кации конкретного возбудителя. Таким образом, 
в качестве меры про�илактики глубоких ин�ек­
ций у пациентов, которым выполняют первичное 
эндопротезирование, использование «кустарных» 
смесей антибиотика в цементе не разрешено в 
С�А [44].

Процесс высвобождения антибиотика из це­
мента достаточно сложен и обусловлен видом, 
типом и его концентрацией в костном цементе, 
происходит с поверхности цемента из пор и тре­
щин [45]. Полиметилметакриловый костный це­
мент в определённой степени «омывается» �изио­
логическими жидкостями, которые способствуют 
высвобождению антибиотика, но ввиду гидро�об­
ных свойств цемента таким образом может быть 
реализовано только около 10% антибиотика [44]. 
Основной локальной концентрации антибиотик 
достигает в первые 24–48 ч, причём она настолько 
высока, что позволяет оказывать бактерицидное 
воздействие и на микроорганизмы, находящиеся 
в составе биоплёнки.

Исследования, проведённые с использовани­
ем �абрично изготовленных спейсеров, показали 
локальную концентрацию гентамицина в диа­
пазоне от 40 до 100 мг/л в первые 24–48 ч после 
имплантации спейсера. Столь высокая концен­
трация антибиотика оказалась значительно выше 
устойчивости бактерий. При этом концентрация 
гентамицина в сыворотке крови составила менее 
0,2–0,8 мг/л, что исключает его токсическое влия­
ние. Бо́льшая часть антибиотика высвобождается 
в течение 9 нед после имплантации, но и после 
этого в результате образования эксплуатационных 
микротрещин выделение может продолжаться в 
течение нескольких лет [30].

На высвобождение антибиотика влияют �изи­
ко­химические свойства цемента, его пористость и 
площадь контакта с тканями пациента. По резуль­
татам независимых исследований, наиболее э��ек­
тивное высвобождение антибиотика происходит у 
костного цемента, который имеет более порозную 
структуру. С этой же целью в состав вводят разрых­
литель. Появились публикации об искусственном 
(�игурном) увеличении поверхности цементных 
спейсеров для повышения площади отдачи анти­
биотика в окружающее пространство [2].

Некоторые антибиотики высвобождаются луч­
ше других. Так, элюционная способность выше у 
клиндамицина, ванкомицина и тобрамицина по 
сравнению с це�азолином, ципро�локсацином и 
тикарциллином. Замечено, что высвобождение 
активного вещества происходит лучше при его 
высокой концентрации в цементе [45], что ис­
пользуют при кустарном изготовлении спейсеров, 
когда дозу препарата на стандартную дозу кост­
ного цемента повышают до 4 г и более. Нельзя 
не учитывать и термоустойчивость каждого из 
используемых наполнителей, поскольку темпера­
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тура полимеризации костного цемента достигает 
60–90 °C [40].

Следует отметить, что �абричные спейсеры 
лишь в последнее время стали выпускать с до­
бавлением ванкомицина или тобромицина, что 
значительно расширило круг показаний для их 
применения. Однако индивидуальный подбор 
необходимого спектра антибиотиков в каждом 
конкретном случае (основанный на анализе чув­
ствительности микро�лоры) возможен лишь при 
«кустарном» изготовлении спейсера во время опе­
ративного вмешательства. Подобный способ по­
зволяет, кроме того, максимально адаптировать 
�орму спейсера по отношению к размерам полос­
ти оперируемого сустава и костных элементов. 
При этом значительно снижается себестоимость 
операции, поскольку �абричная конструкция на­
много дороже [44].

Работы по изучению антибиотиков в цемен­
те как способа про�илактики парапротезных 
ин�екционных осложнений ведутся уже три де­
сятилетия. В экспериментальных исследованиях 
добавление гентамицина значительно снизило 
частоту ин�екционных осложнений по сравне­
нию с обычным костным цементом. Выбор ген­
тамицина связан в первую очередь с его широким 
спектром воздействия на микро�лору [28, 36, 41]. 
Однако высокая не�ротоксичность резко ограни­
чивает его применение в клинической практике. 
Использование антибиотика в цементе — замеча­
тельный компромисс между э��ективным воз­
действием на ин�екцию и снижением токсичес­
кого влияния препарата на организм пациента.

Вместе с тем клинические исследования не 
дали убедительных доводов в пользу про�илак­
тического использования антибиотика в цементе 
при первичной артропластике. В проспективном 
рандомизированном исследовании (340 первич­
ных замен коленного сустава) в 178 случаях приме­
няли �иксацию эндопротеза костным цементом с 
це�уроксимом, а без антибиотика — в 162 случа­
ях. В группе с антибиотиком в цементе не было 
зарегистрировано случаев глубоких ин�екций 
области хирургического вмешательства, а в груп­
пе сравнения глубокие ин�екций области хи­
рургического вмешательства были отмечены в 
5 (3,1%) случаях. При дальнейшем анализе выяв­
лено, что все осложнения развились у пациентов 
с сахарным диабетом. Из 78 больных сахарным 
диабетом в анамнезе, вошедших в данное иссле­
дование, антибиотик в цементе был применён у 
41 пациента, а просто цемент — у 37 пациентов. В 
группе с антибиотиком в цементе не было случаев 
парапротезной ин�екции, а в группе сравнения 
она была диагностирована у тех же 5 (14%) паци­
ентов (p=0,021). Таким образом, при исключении 
из исследования пациентов с сахарным диабетом 
глубоких ин�екций области хирургического вме­
шательства не было бы зарегистрировано ни в од­
ной из групп [30].

В крупном проспективном рандомизирован­
ном исследовании (1688 случаев эндопротезирова­
ния тазобедренного сустава) в группе системной 

антибиотикопро�илактики частота глубоких 
ин�екций области хирургического вмешатель­
ства была значительно выше (13 случаев, 1,6%), 
чем при использовании гентамицина в цементе 
(3 случая, 0,4%), в течение 2 лет после первичного 
протезирования. Однако через 10 лет после опера­
ции два дополнительных случая парапротезной 
ин�екции в группе гентамицина в цементе эли­
минировали различия [30].

Другое ретроспективное исследование 
(92 675 первичных и ревизионных эндопротези­
рований тазобедренного сустава, выполненных в 
�веции с 1978 по 1990 гг.) показало равную э�­
�ективность применения антибиотика в цемен­
те как при первичном, так и при ревизионном 
эндопротезировании [26]. Ввиду дороговизны э�­
�ективность применения антибиотика в цементе 
более очевидна при ревизионном эндопротезиро­
вании, чем при первичном. Важно отметить, что 
в период с 1978 по 1990 гг. частота ин�екций об­
ласти хирургического вмешательства снизилась у 
всех пациентов (с использованием и без исполь­
зования антибиотика в цементе), что обусловлено 
совершенствованием других способов про�илак­
тики ин�екционных осложнений.

После обобщения результатов этих и ряда дру­
гих ретроспективных исследований становится 
очевидно, что применение антибиотика в цемен­
те служит э��ективной мерой про�илактики ин­
�екционных осложнений, однако остаётся вопрос 
о целесообразности его рутинного использования 
в первичном протезировании. В настоящее время 
практика использования антибиотика в цементе 
с целью про�илактики глубоких ин�екций при 
первичном эндопротезировании весьма дискута­
бельна. В целом стоит признать, что существует 
только одно оправданное показание для приме­
нения �абричных низкодозовых смесей — второй 
этап ревизионного эндопротезирования после уда­
ления спейсера и эрадикации ин�екции [22].

Потенциальные трудности при использовании анти-
биотика в костном цементе

При использовании смесей антибиотика в 
цементе могут возникнуть некоторые трудности, 
связанные с �изико­химическими свойствами.

1. Механические свойства. Добавление порошка 
гентамицина в цемент в количестве более 4,5 г на 
40 г цемента или раствора антибиотика приводит 
к уменьшению прочности цемента на сдавление 
ниже уровня, рекомендуемого Американской ас­
социацией тестирования и материалов. Важно 
отметить, что исследования in  vitro показали тео­
ретический недостаток применения антибиотика 
в цементе, в то время как клинические исследова­
ния не обнаружили повышения частоты расшаты­
вания компонентов эндопротеза, обусловленного 
снижением механической прочности цемента при 
его смешивании с антибиотиком, что, вероятно, 
связано с избыточной механической прочностью 
чистого цемента. Использование костного цемента 
в гнойной хирургии ставит перед его использовани­
ем совершенно иные требования, чем в первичной 
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артропластике. Задача прочной �иксации элемен­
тов при этом вторична по сравнению с необходи­
мостью создания локального депо антибиотика и 
максимального заполнения полости сустава. Про­
блему прочности конструкции при необходимости 
решают путём её армирования.

2. Токсичность. В современной литературе от­
сутствуют данные о системной токсичности при 
использовании низких доз антибиотика в цемен­
те. Большинство авторов проводили сравнение 
концентраций антибиотика в сыворотке крови 
при использовании высоких доз антибиотика в 
цементе с концентрацией при внутривенном вве­
дении [39]. В исследованиях in vitro ванкомицин 
оказался менее токсичным по отношению к осте­
областам, чем це�азолин или аминогликозиды, 
в концентрациях, достигаемых при локальном 
применении антибиотика.

3. Аллергические реакции. В литературе приве­
дён единичный случай аллергической реакции в 
связи с использованием антибиотиков в цементе: 
Richter­Hintz [51] сообщил о пациенте с аллерги­
ческой реакцией IV типа при использовании по­
лиметилметакрилового цемента с гентамицином. 
Редкость аллергических реакций, вероятно, связа­
на в целом с благоприятным аллергическим про­
�илем гентамицина и тобрамицина.

4. Антибиотикорезистентность. Появление ре­
зистентных организмов представляет большую 
проблему для современной медицины. В странах 
Северной Америки наибольшее внимание уделя­
ют метициллин­резистентным ста�илококкам 
и ванкомицин­резистентным энтерококкам. По­
верхность цемента благоприятна для колонизации 
мик роорганизмами, что в совокупности с пролон­
гированными субингибиторными концентраци­
ями антибиотика создаёт предпосылки к появле­
нию мутационной резистентности [36, 37, 43, 45].

5. Экономическая целесообразность применения 
антибиотика в цементе. �абричные образцы значи­
тельно дороже аналогичных марок цемента без 
антибиотика. В среднем добавление антибиотика 
в цемент приводит к увеличению стоимости про­
дукта в зависимости от различных марок на 284–
349 долларов С�А за пакет массой 40 г. В С�А 
в год выполняют около 500 000 тотальных пер­
вичных эндопротезирований крупных суставов, и 
в 11% случаев используют антибиотик в цементе. 
Если частота применения антибиотика в цементе 
при эндопротезировании возрастет до 50%, то ис­
пользование двух пакетов антибиотика при каж­
дом оперативном вмешательстве даст увеличение 
стоимости на 117 000 000 долларов С�А [43].

ВЫВОДЫ

1. Двухэтапный метод лечения с использова­
нием промежуточной установки спейсера предпо­
чтителен при лечении ин�екционных осложне­
ний артропластики.

2. Высокодозовые смеси антибиотика в цемен­
те, получаемые при кустарном смешивании, более 
э��ективны для лечения глубоких ин�екций. 

Выбор антибиотика должен быть основан на ре­
зультатах микробиологического посева.

3. Совершенствование метода заключается в 
оптимизации выбора антибиотика как наполни­
теля, разработке новых �орм и структур спейсера, 
а также в сочетанном применении локальной и 
общей антибактериальной терапии.
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