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Перипротезная инфекция суставов как 
социально-экономическая проблема 

современной ортопедии
Перипротезная инфекция суставов является важной социально-экономической проблемой современной ортопедии с частотой рециди-
вов хронических форм до 23,2–31,5%. Затраты на лечение этого инфекционного осложнения превышают в 2–24 раза расходы на «асеп-
тическое» эндопротезирование и характеризуются высоким уровнем инвалидизации и летальности больных. Цель данного обзора — 
ознакомление врачей различных профилей о существующих особенностях патогенеза, этиологии и лечения перипротезной инфекции, 
которые существенно отличают ее от других инфекций области хирургического вмешательства. Тяжесть инфекционных осложнений 
в имплантологии обусловлена подавлением факторов иммунной защиты организма пациента и формированием микробных биопленок. 
Хирургическое лечение перипротезной инфекции предполагает радикальную хирургическую обработку с сохранением или удалением 
эндопротеза, резекционную артропластику и артродез сустава. Сегодня в лечении более 80% наблюдений хронической инфекции при-
меняют двухэтапный подход, который позволяет восстановить функцию сустава в среднем через 1,0–1,5 года. Неотъемлемой частью 
лечения пациентов является большедозная, длительная и комбинированная антибактериальная терапия, позволяющая эффективно 
бороться с ведущими возбудителями перипротезной инфекции Staphylococcus aureus и S. epidermidis, доля которых составляет 46,5–
57,5%. В условиях нарастающей резистентности бактерий к антибиотикам увеличился интерес исследователей к возможностям 
применения бактериофагов в комплексной терапии инфекции костей и суставов. С учетом многочисленных факторов, влияющих 
на течение и эффективность комплексного лечения пациентов с перипротезной инфекцией, основной составляющей успеха в настоя-
щее время считают мультидисциплинарный подход. Медико-социальная значимость и высокие финансовые затраты на лечение паци-
ентов с перипротезной инфекцией указывают на необходимость дальнейших исследований и активное внедрение эффективных научных 
разработок в систему практического здравоохранения.
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Periprosthetic joint infection is the main social and economic problem of modern orthopedics with a recurrence rate of chronic forms of up to 23.2–
31.5%. The aim of this review is to inform various specialties doctors about the features of pathogenesis, etiology and treatment of periprosthetic 
joint infection, which significantly differ it from of other surgical site infections. The severity of infectious complications is due to the suppression 
of the patient’s immune system and microbial biofilms. Surgical treatment of periprosthetic joint infection involves debridement with preservation 
or removal of the implants, resection arthroplasty and arthrodesis. Today, in the treatment of more than 80% of cases of chronic infection, a two-
stage approach is used, which allows to restore joint function after an average of 1.0–1.5 years. An integral part of the treatment of patients is 
high-dose, long-term and combined antibiotic therapy, which allows you to effectively deal with the leading pathogens of periprosthetic infection 
Staphylococcus aureus and S. epidermidis, the share of which is 46.5–57.5%. In the conditions of growing resistance of bacteria to antibiotics, 
the interest of researchers in the possibilities of using bacteriophages in the complex therapy of infections of bones and joints has increased. The 
cost of treatment exceeds the cost of “aseptic” joint replacement by 2–24 times and is characterized by a high level of disability and mortality of 
patients. Taking into account the numerous factors affecting the course and effectiveness of complex treatment of patients with periprosthetic infec-
tion, a multidisciplinary approach is currently considered the main component of success. The medical and social significance and high financial 
costs of treating patients with periprosthetic infection indicate the need for further research and the active implementation of effective scientific 
developments in the practical healthcare system.
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Введение

В условиях стареющего населения сегодня челове-
чество переживает глобальный экспоненциальный рост 
количества операций эндопротезирования (ЭП), особен-
но тазобедренного или коленного сустава. Атропластика 
является эффективным инструментом в борьбе с болью, 
нарушением функции нижних конечностей и заслуженно 
считается «операцией века» [1]. Однако одним из серьез-
ных осложнений данной операции является развитие пе-
рипротезной инфекции (ППИ). И если после первичного 
эндопротезирования частота инфекционных осложнений 
невелика и составляет 0,7–2,2%, при ревизионной опера-
ции данный показатель может увеличиваться до 5–15%, 
а у пациентов с перипротезной инфекцией частота ре-
цидива при различных способах хирургического лечения 
в среднем составляет 23,2–31,5% [2–5]. В США еще 
в 2009 г. было выполнено около 22 тыс. операций реви-
зионного ЭП [6], а в более поздних публикациях авторы 
говорят уже о 38 тыс. вмешательств по поводу ППИ [7]. 
Единственное в России эпидемиологическое исследова-
ние показало, что в 2019 г. в стране пролечено 6606 случа-
ев имплантат-ассоциированной инфекции после ЭП ко-
ленного или тазобедренного сустава, что составило 2,91% 
от первичных операций [8]. Анализ регистров эндопроте-
зирования показывает неуклонный рост ППИ как при-
чины ревизионных операций [2, 9]. По данным регистра 
ЭП тазобедренного сустава НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена, 
за 2014–2018 гг. доля инфекции в структуре причин всех 
ревизионных операций составила 44,7%, в том числе по-
сле первичных операций — 27,6%, ревизионных — 69% 
[2]. Целью данного обзора является информирование 
врачей различных специальностей о существующих осо-
бенностях патогенеза, этиологии и лечения ППИ.

Факторы, влияющие на выбор тактики лечения 
пациентов с перипротезной инфекцией

Искусственные суставы — одна из наиболее уязвимых 
групп имплантатов, наличие которых у пациентов ведет 
к пожизненному риску развития инфекции. Особенно-
стями развития периимплантной инфекции в ортопедии 
являются слабовыраженная реакция организма пациента 
и формирование микробных биопленок, что ведет к ча-
стой хронизации и рецидивирующему характеру течения 
инфекционного процесса за счет устойчивости возбу-
дителей к антибиотикам и факторам иммунной защиты 
организма. 

В настоящее время выделяют несколько депо, из ко-
торых может осуществляться распространение возбуди-
телей по организму пациента. Это микробные биопленки 
на поверхности имплантата и в окружающих его тканях, 
колонии бактерий в остеоцитарно-лакунарно-канальце-
вой сети костей, а также интернализация (проникнове-
ние) возбудителей в остеобласты, фибробласты и другие 
клетки организма человека [10]. Указанные особенности 
существования бактерий вызывают трудности в постановке 
микробиологического диагноза при ППИ. Многие авто-
ры отмечают высокую частоту расхождений в результа-
тах микробиологического исследования дооперационных 
аспиратов и интраоперационных материалов (тканевых 
биоптатов, удаленных конструкций) — 40–80% [11–13]. 
Следствием этого является необходимость выбора стар-
товой антибактериальной терапии и стратегии хирурги-
ческого лечения не только на основе данных о выявлен-

ных из аспиратов возбудителях инфекции, но и с учетом 
анамнеза болезни пациента, перенесенных оперативных 
вмешательств, полученных ранее курсов терапии, а так-
же степени инфекционного поражения мягких тканей 
и кости. 

В целом лечение ППИ включает три основных мо-
мента: 1) радикальную хирургическую обработку оча-
га инфекции, 2) местную доставку противомикробного 
препарата и 3) системное введение антибиотиков [14]. 
Несмотря на существующие клинические рекоменда-
ции, основные принципы выбора хирургической тактики 
и проведения антибактериальной терапии [7, 15, 16], ком-
плексное лечение пациентов с ППИ во многих случаях 
не позволяет достичь полного купирования инфекцион-
ного процесса даже при правильно выбранной тактике 
ведения пациентов. К факторам риска неэффективности 
лечения данного осложнения относят длительную про-
должительность инфекционного процесса до операции, 
инфекцию, вызванную полирезистентными штаммами 
бактерий или микробными ассоциациями, предшеству-
ющее ревизионное ЭП или санирующую операцию, мас-
сивное поражение мягких тканей, выраженную сопут-
ствующую патологию у пациентов [17–20]. 

Корректный выбор классификационной системы яв-
ляется основанием для построения верной хирургической 
тактики лечения ППИ. Сегодня разработаны и успешно 
применяются в клинической практике классификации 
по глубине расположения инфекционного воспаления, 
контаминации имплантатов патогенными микроорга-
низмами [21], продолжительности интервала между ЭП 
и манифестацией инфекционного процесса [22], пато-
генезу ППИ [23]. Традиционно ортопеды Российской 
Федерации используют в своей работе классификации 
D. Tsukayama (1996) и W. Zimmerli (2004), учитывающие 
интервал между манифестацией инфекционного про-
цесса и предшествующей операцией [24, 25]. Однако 
следует отметить, что данные классификационные си-
стемы не предполагают длительный период ожидания 
санирующей операции, а накопленный опыт показывает, 
что в условиях существующей организации ортопедиче-
ской помощи пациентам с перипротезной инфекцией 
в РФ средний срок ожидания составляет 414 ± 45,2 дня 
и может достигать несколько лет [8]. Таким образом, 
дальнейшее использование классификаций D. Tsukayama 
(1996) и W. Zimmerli (2004), ориентированных на дату 
манифестации ППИ, в практике ортопедических центров 
России представляется нецелесообразным. На сегодняш-
ний день более рациональна классификация, учитыва-
ющая современное представление о патогенезе инфек-
ционного процесса, в основе которой лежит разделение 
ППИ на острую и хроническую [26]. Данная классифи-
кация (табл. 1) проста в использовании и предполага-
ет выбор оптимального хирургического вмешательства 
в зависимости от степени зрелости микробных биопленок 
на имплантате, которая определяется периодом суще-
ствования симптомов. 

Помимо продолжительности инфекционного процес-
са, которая определяет зрелость микробной биопленки, 
факторами, влияющими на выбор тактики лечения паци-
ента с ППИ, являются состояние кости и мягких тканей 
в области очага инфекции, характер возбудителя и тече-
ния инфекционного процесса, а также наличие и выра-
женность сопутствующей патологии (табл. 2). 

До настоящего времени четко не установлен срок со-
зревания микробной пленки в организме человека, одна-
ко период 3–4 нед с момента операции или манифестации 
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первых симптомов инфекции определен как наиболее оп-
тимальный для выполнения радикальной хирургической 
обработки с тщательным промыванием раны и сохране-
нием хорошо фиксированных компонентов эндопротеза. 
При этом замена модульных частей эндопротеза должна 
быть обязательной, так как их сохранение значимо сни-
жает шансы на купирование инфекции [27].

Все остальные хирургические вмешательства пред-
полагают замену инфицированного эндопротеза в один 
или несколько этапов. Несмотря на то что наиболее рас-
пространенной хирургической тактикой лечения ППИ 
является двухэтапное ревизионное ЭП, все больше ис-
следователей указывают на преимущества одноэтапной 
замены инфицированного эндопротеза на новый [28]. 
В качестве достоинств одноэтапного ревизионного ЭП 
называют бóльшую удовлетворенность пациентов резуль-
татами лечения, снижение уровня смертности, частоты 

перипротезных переломов, вывихов, случаев укорочения 
конечностей, а также более короткий срок госпитали-
зации и продолжительности курса антибактериальной 
терапии. Все это в совокупности позволяет сократить фи-
нансовые расходы в сравнении с двухэтапной методикой 
лечения ППИ [29]. 

Одноэтапная методика включает радикальную хирур-
гическую обработку мягких тканей, тщательное удаление 
костного цемента и всех других инородных тел, создание 
локального депо антибиотика, имплантацию нового эн-
допротеза, а также длительную послеоперационную анти-
бактериальную терапию. Данное вмешательство может 
быть выполнено пациентам с хронической ППИ при на-
личии хорошего состояния мягких тканей в области ин-
фекции, отсутствии признаков генерализации инфек-
ционного процесса, несанированных очагов инфекции 
другой локализации и при возможности назначения про-

Таблица 1. Классификация перипротезной инфекции по W. Zimmerli (2014) [26] с дополнениями C. Li at al. (2018) [72]

Характеристика
Тип перипротезной инфекции

Острая Хроническая

П
ат

ог
ен

ез Послеоперационная 
(< 90 сут после операции) ≤ 4 нед после операции (ранняя) > 4 нед после операции 

(отсроченная, низковирулентная)

Гематогенная 
(> 90 сут после операции) ≤ 3 нед с момента манифестации симптомов > 3 нед с момента манифестации 

симптомов

Зрелость биопленки Незрелая Зрелая

Хирургическое лечение
Санация инфекционного очага 

с заменой всех мобильных и сохранением 
фиксированных компонентов эндопротеза

Полное удаление эндопротеза 
(одно-, двух- или многоэтапная замена)

Таблица 2. Наиболее распространенная тактика лечения пациентов с перипротезной инфекцией 

Тактика лечения Локальный статус Возбудитель Статус пациента

Незрелая биопленка — продолжительность симптомов инфекции не более 3–4 нед

Санация с сохранением фиксированных 
компонентов ЭП

Имплантат стабильный, 
ткани сохранны Известен/S Стабильный

Зрелая биопленка — любая продолжительность симптомов инфекции 

Одноэтапная замена ЭП Интактные или малоповрежденные ткани Известен/S Стабильный

Двухэтапная замена ЭП с интервалом, нед:
 2–4 Поврежденные мягкие ткани или свищ Известен/S Стабильный

 6–8 Любой 
Неизвестен, 
или MDR, 
или XDR

Стабильный

Длительная супрессивная 
антибактериальная терапия Любой Любой Нестабильный

Зрелая биопленка — рецидивирующее течение хронической инфекций 

Удаление ЭП, артродез, резекционная 
артропластика Выраженные дефекты мягких тканей XDR или PDR Стабильный

Ампутация Выраженные дефекты костей и мягких 
тканей 

Любой, чаще 
XDR или PDR

Стабильный/
нестабильный 

Примечание. ЭП — эндопротез; S (sensitive) — выделенный штамм возбудителя чувствителен к большинству антибиотиков, включая 
пероральные формы препаратов; MDR (multi-drug-resistant) — полирезистентные штаммы бактерий, резистентные хотя бы к одному 
препарату из трех и более классов антимикробных препаратов; XDR (extensively-drug-resistant) — штаммы бактерий с экстремальной 
резистентностью, сохранившие чувствительность к 1–2-му классам антибиотиков и устойчивые к остальным группам антибактери-
альных препаратов, считаются штаммами с чрезвычайной резистентностью; PDR (pan-drug-resistant) — панрезистентные штаммы 
бактерий, устойчивые ко всем группам антибиотиков. 
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лонгированной до 3 мес пероральной антибактериальной 
терапии. Ранее противопоказанием к данной методике 
являлось наличие свищевого хода, однако последние ис-
следования показывают, что применение различных спо-
собов локальной терапии, включая интраартикулярное 
введение антибиотиков, позволяет достичь купирования 
инфекции у 80–90% пациентов вне зависимости от фор-
мы ППИ [30–32]. 

Сегодня для лечения более 80% наблюдений хрони-
ческой ППИ применяют двухэтапный подход, который 
предполагает на этапе санации установку временной 
конструкции (антимикробного спейсера) с последую-
щим ее удалением и реимплантацией постоянного эн-
допротеза только после купирования инфекционного 
процесса в среднем через 2–4 мес [33–35]. Несмотря 
на накопленный в течение десятилетий клиническо-
го применения опыт, оптимальная продолжительность 
времени между этапами ревизионного ЭП до настояще-
го времени не определена и может составить от недели 
до нескольких лет [36]. Однако длительное ожидание 
второго этапа увеличивает период нетрудоспособности 
больных, функциональной несостоятельности и сто-
имость лечения. Помимо механических осложнений 
при несвоевременной замене временной конструкции 
на постоянный протез сустава в научной литературе 
описаны случаи развития нарушений функции почек 
после установки цементных спейсеров, импрегнирован-
ных большими дозами нефротоксичных антибиотиков, 
в частности ванкомицина [37]. В среднем применение 
данной методики позволяет достичь контроля инфек-
ции в 75–80% случаев [38, 39], однако может снижаться 
до 30–50% у пациентов с выраженной сопутствующей 
патологией, а также при инфекции, вызванной рези-
стентными возбудителями [40, 41].

В случаях с многократно рецидивирующей ППИ, 
в том числе обусловленной возбудителями с высоким 
уровнем резистентности, операциями выбора могут быть 
резекционная артропластика тазобедренного сустава 
с мышечной пластикой несвободным мышечным лоску-
том [42] или артродезирование коленного сустава [43]. 
Пациентам с жизнеугрожающим течением хронической 
рецидивирующей ППИ при исчерпании возможностей 
всех других методов лечения выполняют ампутацию/ эк-
зартикуляцию конечности, направленную на спасение 
жизни больного или обеспечение ухода за ним [44]. 
В редких случаях, когда общее состояние пациента 
не позволяет выполнить полноценное оперативное вме-
шательство, возможно назначение супрессивной пер-
оральной антибактериальной терапии (от нескольких 
месяцев до пожизненной), однако ее целью будет предуп- 
реждение генерализации инфекционного процесса, 
а не купирование инфекции.

Этиология перипротезной инфекции 
и особенности антибактериальной терапии

Структура ведущих возбудителей ППИ достаточно 
стабильна. На первых позициях два вида стафилокок-
ков – S. aureus и S. epidermidis, доля которых составляет 
46,5–57,5%. При этом устойчивые к метициллину штам-
мы чаще встречаются среди эпидермальных стафилокок-
ков в сравнении с золотистыми — соответственно в 59,0–
62,7 и 16,0–16,4% [45–47]. На долю грамотрицательных 
бактерий (сем. Enterobacteriaceae, Acinetobacter spp., 
P. aeruginosa), по данным разных авторов, приходит-

ся 8–25%, а анаэробных бактерий (Cutibacterium acnes, 
Corynebacterium striatum и др.) — 8–12% в общей струк-
туре возбудителей ППИ [47–49]. В отличие от доста-
точно консервативного спектра возбудителей ППИ их 
антибиотикочувствительность различается по разным 
центрам и странам. Так, недавнее международное муль-
тицентровое исследование показало, что частота вы-
деления устойчивых хотя бы к одному антибиотику 
штаммов — возбудителей ППИ составила 58%, при этом 
данный показатель различался по странам — участницам 
исследования, %: 37,7 — США; 40,8 — Великобритания; 
66,7 — Аргентина; 71,5 — Уругвай; 62,7 — Германия; 
77,9 — Россия (p < 0,001). Общая встречаемость полими-
кробных инфекций составила 9,3%, а показатели по стра-
нам составили от 4,6–4,9% в Уругвае и Великобритании 
до 11,9% в Германии и 16,3% в России (p = 0,026) [47]. Не-
обходимо отметить, что участие в этиологии ППИ грам- 
отрицательных бактерий и микробных ассоциаций су-
щественно снижает эффективность лечения [19, 41, 50], 
что во многом обусловлено не только особенностями 
патогенеза инфекции, но и высоким уровнем устой-
чивости грамотрицательных бактерий к пероральным 
антибиотикам, что не позволяет провести полноценный 
курс системной терапии в течение 6–8 нед после опе-
рации и требует разработки методов эффективной про-
лонгированной локальной антибактериальной терапии. 
Кроме того, проблемной в плане подбора этиотропной 
терапии является ППИ, вызванная редкими возбуди-
телями, к примеру нетуберкулезными микобактериями 
(Mycobacterium abscessus), Stenotrofomonas maltofilia, акти-
номицетами [51–53]. Сложности обусловлены особен-
ностями идентификации редких возбудителей, их при-
родной устойчивостью ко многим антибиотикам, а также 
отсутствием у врачей информации о возможном участии 
указанных бактерий в этиологии ППИ.

Антибактериальная терапия — неотъемлемая часть 
лечения пациентов с ППИ. Необходимо отметить, 
что сложный патогенез имплантат-ассоциированной 
инфекции определяет и особенности ее терапии, кото-
рая должна быть большедозной, длительной (как пра-
вило, 6–8 нед и более) и в значительной доле случа-
ев — комбинированной. Предпочтение следует отдавать 
препаратам с бактерицидным действием и активностью 
в отношении микробных биопленок. На фоне длитель-
ной высокодозной антибактериальной терапии также 
актуален контроль функции печени и/или почек, чтобы 
своевременно диагностировать развитие нежелательных 
эффектов [54]. 

В условиях нарастающей резистентности бактерий 
к антибиотикам в последние несколько лет увеличился 
интерес исследователей к возможностям применения 
бактериофагов в комплексной терапии инфекции костей 
и суставов, включая ППИ [55, 56]. У пациентов без рас-
шатывания компонентов эндопротеза, но с клинически-
ми признаками инфекционного процесса и выделен-
ным из суставного аспирата возбудителем бактериофаги 
можно вводить непосредственно в полость сустава после 
хирургической обработки [57, 58]. Однако до настоящего 
времени не разработан четкий алгоритм применения бак-
териофагов у пациентов, которым выполняется удаление 
эндопротеза, несмотря на то, что исследования in vitro 
демонстрируют их эффективность даже в отношении кар-
бапенем — устойчивых штаммов P. aeruginosa [59]. Кроме 
того, доказано, что большинство фагов продуцируют 
деполимеразы, способные гидролизовать компоненты 
матрикса бактериальных биопленок [60].
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Социально-экономическая значимость 
перипротезной инфекции

ППИ коленного или тазобедренного сустава пред-
ставляет собой важную социально-экономическую про-
блему, которая обусловлена большими финансовыми 
затратами на лечение профильных пациентов и высоким 
уровнем их инвалидизации в результате многочисленных 
оперативных вмешательств при хроническом рецидиви-
рующем течении инфекционного процесса. Ежегодные 
затраты на лечение пациентов с ППИ составляют в США 
1,62 млрд долл. [61], в Австралии — более 50 млн [62]. 
Стоимость одного случая хирургического лечения ин-
фекционного осложнения возрастает в 2–24 раза в срав-
нении с первичным и «асептическим» ревизионным ЭП 
[63, 64], что представляет значительную финансовую на-
грузку не только на систему здравоохранения государства 
в целом, но и на семейный бюджет пациентов. Во Фран-
ции, к примеру, средняя стоимость лечения хронической 
ППИ с применением двухэтапной методики в исследуе-
мой когорте пациентов составила в среднем 21 324 евро, 
а для пациентов с (n = 18) и без (n = 98) повторной по-
сле реимплантации инфекции — соответственно 51 697 
и 15 745 евро [65]. При этом стоимость лечения ППИ 
существенно зависит от выбранного метода лечения. Так, 
Т. Puhto et al. (2019) показали, что средняя стоимость са-
нации с сохранением эндопротеза составила 12 800 евро, 
его одноэтапной замены его одноэтапной замены и двух-
этапной ревизии — 18 99 и  44 600 евро соответственно.  
В России, по данным НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена, сред-
няя стоимость одноэтапной ревизии при ППИ обходится 
в среднем в 324 531 руб., а двухэтапной — 683 328 руб. [8].

Еще один аспект большой социальной значимости 
рассматриваемого осложнения — увеличение летально-
сти среди пациентов с ППИ. Систематический обзор 
23 публикаций, включающий анализ исходов лечения 
инфекции тазобедренного сустава у 19 169 больных, по-
казал, что летальность в течение первого года после ре-
визионного ЭП составила 4,22%, а через 5 лет — 21,12%. 
Авторы установили, что вероятность летального исхода 
среди больных ППИ в 3,58 раза выше (p < 0,001), чем у со-
поставимой по возрасту когорты пациентов, перенесших 
ревизионное ЭП по другим причинам [66]. В отечествен-
ном исследовании уровень летальности в течение первого 
года после хирургического лечения ППИ тазобедренного 
сустава составил 2,99% с увеличением в последующие 
2–3 года в 3,9 раза. Независимыми факторами риска 
смерти были возраст больного и сопутствующие заболе-
вания сердечно-сосудистой системы. Изучение факторов 
риска летальных исходов после хирургического лечения 
ППИ считают критически важным для распределения 
ресурсов здравоохранения в ближайшее десятилетие [5].

С учетом многочисленных факторов, влияющих на те-
чение и эффективность комплексного лечения пациентов 
с ППИ, в настоящее время основной составляющей успеха 
считают мультидисциплинарный подход, который мо-
жет быть обеспечен только наличием команды различ-
ных специалистов, хорошо знакомых с особенностями 
диагностики и лечения ППИ: ортопедов, хирургов, вла-
деющих микрохирургической техникой, анестезиологов, 

клинических фармакологов, клинических бактериологов, 
реабилитологов [8, 67, 68]. При этом в распоряжении этих 
специалистов должны быть необходимое диагностическое 
и лабораторное оборудование, инструментарий и боль-
шой перечень лекарственных препаратов, не только анти-
микробных, но и для коррекции сопутствующей патологии 
и обеспечения адекватного анестезиологического пособия, 
послеоперационного обезболивания, коррекции анемии 
и белково-энергетической недостаточности. Недавние пу-
бликации демонстрируют, что лечение пациентов с ППИ 
мультидисциплинарной командой специалистов в специ-
ализированном центре позволяет значимо снизить число 
неудач, а также сократить продолжительность операций 
и длительность стационарного лечения [69–71].

Заключение

Таким образом, ППИ суставов является наиболее 
значительным потенциальным осложнением тотального 
ЭП тазобедренного или коленного сустава, что под-
тверждается ее значительным социально-экономическим 
бременем. Это разрушительное осложнение не только 
для пациента, но и для хирурга. Представляются необхо-
димыми формирование национального подхода к данной 
проблеме, пересмотр системы оказания медицинской 
помощи профильным пациентам, увеличение коечного 
фонда за счет создания и укрупнения центров, специали-
зирующихся на лечении ППИ. С учетом медико-социаль-
ной значимости и высоких финансовых затрат на лечение 
пациентов с ППИ суставов необходимы исследования, 
направленные на поиск методов воздействия на микроб-
ные биопленки, разработку средств для локальной анти-
бактериальной терапии, новых остеопластических мате-
риалов с антимикробной активностью, а также на оценку 
клинико-экономической эффективности различных ме-
тодов лечения и профилактики данного осложнения с по-
следующим активным внедрением эффективных научных 
разработок в систему практического здравоохранения. 
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