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РЕЗЮМЕ Операция эндопротезирования тазобедренного сустава (ЭТС) может сопровождаться различны-
ми осложнениями, в том числе инфекционными. Лечение парапротезной инфекции является сложным, 
длительным и дорогостоящим. Для успешной терапии инфекционных осложнений необходима их ранняя 
диагностика, а также активная хирургическая тактика. Одним из наиболее эффективных методов лечения 
является двухэтапное реэндопротезирование с использованием различных видов спейсеров. 
Выполнен анализ публикаций о современных спейсерах, которые используются при лечении парапротез-
ной инфекции.
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На сегодняшний день эндопротезирование яв-
ляется одним из наиболее эффективных мето-
дов лечения патологии тазобедренного сустава. 
Однако, несмотря на успехи в данной области, 
наличие отработанных техник оперативного вме-
шательства, современных хирургических инстру-
ментов и имплантатов, данное вмешательство 
является достаточно травматичным и сопряже-
но с развитием характерных осложнений. К наи-
более тяжелым из них, часто приводящим к ин-
валидности, относятся инфекционные. Частота 
парапротезного инфицирования (ПИ) при первич-
ном эндопротезировании достигает 2,2 %, при ре-
визионном возрастает до 13,6 % [14]. 

В настоящее время существуют различные клас-
сификации парапротезной инфекции. Наиболее 
часто используется классификация «Coventry-
Fitzgerald-Tsukayama» от 1996 года [36], согласно 
которой ПИ подразделяется на острую послеопе-
рационную (развивается в течение первого ме-
сяца после операции), позднюю хроническую (до 
года), острую гематогенную (через год и более) 
и положительную интраоперационную культуру 
(более двух положительных посевов интраопера-
ционных материалов). От типа инфекции зависит 
выбор хирургического лечения [19].

При первом типе ПИ используют нескольких видов 
оперативных вмешательств: санацию очага ин-
фекции; санацию очага инфекции с заменой пары 
трения и одноэтапное удаление компонентов  
эндопротеза и установка нового имплантата [9].

Частота удовлетворительных исходов лечения 
при первом типе ПИ составляет 91,7 % [40]. 

При втором типе ПИ «золотым стандартом» яв-
ляется двухэтапное ревизионное эндопротезиро-
вание, при котором на первом этапе удаляют им-
плантаты и устанавливают цементный спейсер, 
а  на втором, после заживления раны, – новый 
эндопротез [21, 16, 26]. Частота выздоровления 
составляет до 95,1 % случаев [23].

Удаление компонентов эндопротеза является 
тяжелой травматичной операцией, сопряженной 
с риском переломов костей, в первую очередь 
бедренной. Для сохранения костной ткани не-
которые авторы предлагают частично оставлять 
имплантаты. Производится удаление лишь не-
стабильного компонента и установка вместо него 
цементного спейсера. Операция сопровождается 
удалением некротических тканей. Частота случа-
ев выздоровления при таком виде лечения дости-
гает 81,3 % [24].
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При полном удалении инфицированного имплан-
тата во время операции образуется полость. Ряд 
авторов полагают, что заполнять ее не нужно, при 
этом до последующей установки эндопротеза она 
зарастает рубцами. По мнению Y. Gramlich et al., 
отсутствие спейсера при двухэтапном лечении 
ПИ не влияет на функцию сустава в последую
щем [28]. D. Marczak et al., напротив, считают, 
что использование резекционной артропластики 
целесообразно в тех случаях, когда у пациентов 
имеются дефекты мягких тканей вокруг сустава, 
разрушение проксимального отдела бедренной 
кости, при которых вероятность последующей 
установки эндопротеза очень низка. По их дан-
ным, применение спейсера позволяет улучшить 
функциональный результат по шкале Харриса по-
сле второго этапа лечения по сравнению с тако-
вым у пациентов, у которых не было цементного 
имплантата [31]. По мнению I. K. Sigmund et al., 
резекционная артропластика приводит к значи-
тельной кровопотере во время установки эндо-
протеза, укорочению конечности после операции, 
а также к развитию повторной ПИ [35].

Одним из вариантов лечения ПИ является ре-
зекционная артропластика с последующим фор-
мированием неоартроза. В данном случае речь 
не идет о повторной установке эндопротеза. Как 
правило, данный метод используется в случаях 
неоднократных неудачных ревизионных санирую
щих операций, когда не удается вылечить инфек-
цию. При формировании неоартроза у пациентов 
всегда отмечается выраженное укорочение ко-
нечности и отсутствие нормальной ее опороспо-
собности [8, 10].  

Большинство авторов придерживается точки зре-
ния, что использование цементного спейсера яв-
ляется необходимым условием при двухэтапном 
ревизионном эндопротезировании [24, 27, 38]. 
Лечение парапротезной инфекции данным спосо-
бом преследует несколько основных целей, таких 
как сохранение баланса мягких тканей в области 
тазобедренного сустава, заполнение полости, что 
препятствует образованию гематом, упрощение 
последующего оперативного вмешательства.

Одной из основных причин нарушения зажив-
ления раны при периимплантной инфекции яв-
ляется образование микробных биопленок на 
поверхности имплантата. Они имеют сложную 
трехмерную структуру, при этом микроорганиз-
мы, из которых она образована, защищены от 
воздействия факторов иммунного ответа и анти-
бактериальных препаратов [20]. 

Для элиминации возбудителя из раны необходи-
мо обеспечить доступ в нее антибактериальных 
препаратов в соответствующей бактерицидной 
концентрации в течение длительного промежут-
ка времени. Это можно сделать несколькими 
способами, наиболее распространенными из ко-
торых являются введение антибиотиков перо-
рально, парентерально, а также выделение их 
из спейсера. Системное введение антибиотиков 
сопряжено с определенным спектром побочных 
эффектов антибактериальной терапии. К ним от-
носятся как специфические нежелательные явле-
ния, характерные для каждого конкретного вида 
лекарственных средств, так и неспецифические. 
Последними являются развитие антибиотико-
ассоциированного колита, грибковых инфекций, 
аллергических реакций, в некоторых случаях – 
нарушение функции печени и почек. Лечение ПИ 
включает в себя длительные курсы терапии (до 
трех месяцев) комбинациями антибиотиков. 

В последние годы все большую популярность 
получает местное применение лекарственных 
средств. По данным А. Г. Самохина и др., исполь-
зование литических бактериофагов, введенных 
через дренажные трубки в послеоперационном 
периоде, в комбинации с внутривенным введени-
ем антибиотиков позволяет в три раза сократить 
количество рецидивов инфекции [18]. По мате-
риалам С. А. Божковой, местное интраопераци-
онное применение комбинации Гентамицина и 
Диоксидина в экспериментальных исследованиях 
позволяет предотвратить развитие имплант-ас-
социированной инфекции [5]. 

Вокруг зоны воспаления, которой является пери-
имплантное пространство, формируется лейко-
цитарный вал, а также рубцовые ткани, которые 
в совокупности отграничивают ее. Это приводит 
к  уменьшению количества антибактериальных 
препаратов, которые поступают в периимплант-
ное пространство при их системном приеме. 
В связи с этим актуальным является поступление 
антибиотиков в зону воспаления из цементных 
спейсеров [33]. 

Лекарственное средство для добавления в кост-
ный цемент определяется на основании резуль-
татов микробиологического исследования и чув-
ствительности высеянных микроорганизмов. 
Антибиотики, находящиеся в имплантате, долж-
ны удовлетворять определенным требованиям. 
К ним относятся широкий спектр антибактериаль-
ной активности, возможность элиминации из кост-
ного цемента в течение длительного времени, 



40 Спейсеры тазобедренного сустава

термостабильность, необходимая во время ре-
акции полимеризации, а также сохранение меха-
нических свойств полиметилметакрилата, из ко-
торого изготавливаются спейсеры [22]. Наиболее 
распространенными являются спейсеры, содер-
жащие Ванкомицин и/или Гентамицин, поскольку 
данные препараты удовлетворяют вышеописан-
ным требованиям и обладают широким спектром 
антибактериальной активности [4, 13]. Существу-
ют антибиотики, которые обладают способно-
стью разрушать микробные биопленки, например  
Рифампицин, однако его добавление к костному 
цементу снижает его механическую прочность 
[34, 41].

Для обеспечения бактерицидного эффекта анти-
бактериальных препаратов в ране необходи-
мо поддержание их постоянной концентрации 
на протяжении длительного времени. По данным 
T. A. G. van Vugt et al., максимальное содержание 
Гентамицина в периимплантном пространстве 
наблюдается в течение двух-трех суток после им-
плантации [37]. A. Klinder et al. привели данные 
о том, что выделение антибиотика из спейсера 
в  исследованиях in vitro происходит в течение 
первых суток [29]. При этом поскольку спейсер 
является инородным телом, при его длительном 
нахождении в организме риск повторной инфек-
ции возрастает [25].

Диффузия антибактериальных препаратов из 
цементных имплантатов происходит только с их 
поверхности, при этом лекарственное средство, 
расположенное внутри, не попадает в рану. Для 
решения этой проблемы предложены различные 
модификации спейсеров со ступенеобразными 
выступами, ребрами, отверстиями, продольными 
каналами, увеличивающие площадь поверхности 
самого спейсера, с которой возможно выделение 
лекарственных средств [2, 17]. 

Повышение концентрации антибиотика в костном 
цементе более 10 %, а также применение комби-
нации антибактериальных препаратов приводят 
к уменьшению механической прочности имплан
тата.

Для увеличения продолжительности выделения 
антибактериальных и антисептических лекар-
ственных средств из костного цемента в его сос
тав добавляют поливинилпирролидон [15]. 

Для решения проблемы обеспечения длитель-
ного выделения лекарственных средств и сохра-
нения механической прочности авторами были 
разработаны спейсеры [6, 7]. Внутри имплан-
татов располагается металлический каркас в 
виде нескольких изогнутых трубок, неподвижно 

соединенных между собой, в каждой из них на-
ходится лекарственное средство. Также в спей-
серах имеется механизм подачи антибиотиков 
в периимплантное пространство. Он может быть 
реализован как с использованием микропомпо-
вого насоса, так и с помощью микродвигателя, 
обеспечивающего вращение микронасоса. В обо-
их случаях управление выделением лекарствен-
ных средств в рану осуществляется неинвазивно. 
В первом случае для этого используется постоян-
ный магнит, подносимый к поверхности тела, а во 
втором – радиопередатчик сигнала на приемник, 
расположенный в спейсере и управляющий ми-
кродвигателем. Разумеется, данные импланта-
ты не исключают добавления в костный цемент 
антибиотиков, при этом они позволяют вводить 
в периимплантное пространство до четырех лю-
бых лекарственных средств. Это могут быть не 
только антибактериальные препараты, но и регу-
ляторы кислотности, бактериофаги, антисептики. 
Необходимо отметить, что их введение осущест-
вляется с необходимой скоростью и периодично-
стью в послеоперационном периоде и регулиру-
ется хирургом. 

Одним из наиболее сложных вопросов при лече-
нии ПИ является продолжительность использо-
вания спейсера перед вторым этапом лечения. 
Согласно Российским клиническим рекомендаци-
ям по лечению ПИ минимальный срок между уда-
лением эндопротеза и установкой нового состав-
ляет две недели. При этом функционирование 
спейсера может продолжаться от нескольких ме-
сяцев до года и более. При принятии решения о 
реимплантации обычно используют два основных 
фактора – клиническое заживление раны и лабо-
раторные показатели. На второй этап лечения 
можно переходить, если послеоперационная 
рана зажила без признаков воспаления и лабо-
раторные показатели (уровень СОЭ, фибриноге-
на, С-реактивного белка, лейкоцитов) вернулись  
к нормальным значениям [1].  

Спейсеры можно разделить на две основные 
группы – неартикулирующие и артикулирующие. 
Последние позволяют обеспечить возможность 
движений в суставе и, соответственно, раннюю 
активизацию пациентов. Неартикулирующие 
спейсеры выполняют две основные функции: 
заполнение полости, которая образуется после 
удаления имплантатов, и доставка антибактери-
альных препаратов в зону инфекции. Среди них 
распространены блоковидные спейсеры, интра-
медуллярные, бусы из костного цемента [13]. При 
их использовании, как правило, происходит прок-
симальное смещение бедренной кости. Посколь-
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ку они не обеспечивают нормальной амплитуды 
движений в суставе, у пациентов формируются 
контрактуры, что значительно осложняет прове-
дение последующих оперативных вмешательств, 
а также снижает качество жизни больных.

По способу изготовления выделяют несколько 
видов спейсеров. Официнальные преформиро-
ванные спейсеры производят в заводских усло-
виях. Они имеют размерную линейку, содержат  
в  своем составе антибиотик и металлический 
стержень в  качестве каркаса. Преимуществом 
данных имплантатов является то, что они по-
ставляются в стерильном виде и не требуют дли-
тельной подготовки к операции. К их недостаткам 
можно отнести высокую стоимость, а также нали-
чие в составе, как правило, одного вида антибио-
тика [21]. Восстановить биомеханику в суставе 
во время операции не всегда удается, поскольку 
у  преформированных спейсеров размерная ли-
нейка ограничена и не всегда соответствует па-
раметрам суставов пациентов.

Возможно изготовление спейсеров в операцион-
ной с использованием форм, например, из сили-
кона. Они могут быть как типовыми, так и сделан-
ными индивидуально на основании результатов 
КТ пациентов по технологиям трехмерной печати 
[11]. Данные спейсеры позволяют максимально 
восстановить анатомию тазобедренного сустава.

Применение спейсеров сопряжено с рядом ос-
ложнений, таких как дислокации, переломы им-
плантатов, а также бедренной и тазовой костей. 
Для предотвращения механических разруше-
ний используют различные виды металлических 
каркасов: стержни Штеймана, интрамедулляр-
ные штифты, динамические бедренные винты, 
а также ножки эндопротезов, покрытые костным 
цементом [30, 32, 39]. Повреждение вертлужной 
впадины, как правило, возникает в результате 
контакта между спейсером и сохранившейся ко-

стью во впадине. Соответственно, чем больше 
промежуток времени между установкой спейсера 
и последующей имплантацией эндопротеза, тем 
более выраженными будут изменения вертлуж-
ной впадины. Для того чтобы избежать контакта 
между костью и спейсером, предложены раз-
личные варианты спейсеров, состоящих из эле-
ментов, устанавливаемых в вертлужную впадину  
и в бедренную кость. При этом фрагмент имплан-
тата, расположенный в бедренной кости, кон-
тактирует с фрагментом, установленным в верт-
лужной впадине. Это способствует сохранению 
костной ткани в области сустава [3, 12].

Таким образом, неуклонный рост количества 
операций по замене тазобедренного сустава  
в России и в мире приводит к повышению числа 
осложнений. ПИ остается серьезной проблемой 
эндопротезирования. Появление устойчивых  
к антибиотикам штаммов микроорганизмов и их 
колонизация в биопленки не всегда позволяет 
сохранить имплантат при развитии инфекции. 
Одним из эффективных методов лечения в на-
стоящее время остается двухэтапное реэндопро-
тезирование с установкой цементных спейсеров  
с антибиотиками. На сегодняшний день разрабо-
тано большое количество различных видов спей-
серов, а также предложены схемы их применения. 
Использование данных имплантатов позволяет 
значительно снизить риск повторного развития 
инфекции, упростить выполнение последующего 
ревизионного вмешательства, а также улучшить 
функциональные результаты лечения. Большое 
количество исследований, посвященных разра-
ботке новых спейсеров тазобедренного сустава, 
значительно расширило возможности их исполь-
зования и повысило качество лечения пациен-
тов, однако на сегодняшний день остаются нере-
шенными многочисленные вопросы, требующие 
дальнейшего изучения.
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MODERN SPACERS FOR PARAPROSTHESIS INFECTION TREATMENT AFTER HIP JOINT IMPLANTATION

D. I. Varfolomeev, V. G. Samoday

ABSTRACT Hip joint implantation (HJI) operation may be accompanied by different complications including 
infectious ones. Treatment for paraprosthesis infection is complicated, lingering and expensive. Early diagnosis 
and active surgical tactics are necessary for successful therapy of infectious complications. One of the most 
effective methods of treatment is two-stage reendoprosthesis with use of different kinds of spacers. Reports 
concerning up-to-date spacers which are applied in the treatment for paraprosthesis infection are analyzed.
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