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Аннотация. Введение. Инфекционные осложнения представляют серьезную проблему в эндопротезировании (ЭП) тазобедренного сустава 
(ТБС) и оказывают влияние на продолжительность жизни больного. Цель. Выявление независимых факторов, влияющих на риск летального 
исхода у больных ППИ после ревизионного ЭП (реЭП) ТБС. Материалы и методы. В исследование включено 51 наблюдение летальных 
исходов у больных хронической перипротезной инфекцией (ППИ) ТБС. Результаты и обсуждение. В нашей когорте из 434 больных 13 (2,99 %) 
пациентов умерли в течение первого года после операции (p > 0,05), что в 2,2 раза меньше аналогичных опубликованных данных. В результате 
гендерного анализа группы умерших пациентов статистически значимых различий в риске летального исхода между мужчинами и женщинами 
установлено не было (OR1,05 CI 0,59-1,89, p = 0,87). Установлено, что у пациентов старше 70 лет, доля которых в общей когорте составила 
21,2 % (n = 92), риск летального исхода был значимо выше (OR 2,05 CI 1,09-3,87, p = 0,031). Дополнительными независимыми факторами 
риска летального исхода были заболевания сердечнососудистой системы. В изученной когорте не удалось обнаружить статистически значимого 
влияния характера инфекции на риск летального исхода: нет роста (OR 2,23, CI 0,52-9,61), мономикробная инфекция (OR 1,98, CI 0,45-8,73), 
полимикробная инфекция (OR 3,2, CI 0,71-14,45, p > 0,05). Заключение. Уровень летальности в течение первого года после реЭП у пациентов 
с ППИ ТБС составляет 2,99 %, что ниже результатов других исследователей. В следующие 2–3 года частота летальных исходов увеличивается 
в 3,9 раза. Основными независимыми факторами риска являются возраст больных и сопутствующие заболевания сердечнососудистой системы.
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Abstract. Introduction Periprosthetic joint infections (PJI) are serious complications of total hip arthroplasty (THA) and affect the patient's life expectancy. 
The aim of the study was to identify independent factors influencing the risk of death in patients with PJI after revision THA. Materials and methods The study 
included 51 lethal outcomes in patients with chronic PJI of the hip. Results and discussion In our cohort of 434 patients, 13 (2.99 %) patients died within 
the first year after surgery (p > 0.05), which is 2.2 times less than similar published data. The result of gender analysis showed no statistically significant 
differences in the risk of death between men and women (OR1.05 CI 0.59–1.89, p = 0.87). It was found that in patients over 70 years old, the risk of death 
was significantly higher (OR 2.05 CI 1.09–3.87, p = 0.031). Additional independent risk factors of death are diseases of the cardiovascular system. It was not 
possible to find a statistically significant effect of the nature of infection on the risk of death: no growth (OR 2.23, CI 0.52–9.61), monomicrobial infection 
(OR 1.98, CI 0.45–8, 73), polymicrobial infection (OR 3.2, CI 0.71–14.45, p > 0.05). Conclusion The mortality rate during the first year after revision THA 
in patients with PJI was 2.99 %, which is lower than the results of other researchers. In the next 2–3 years, the rate of death increases 3.9 times. The main 
independent risk factors are the age of patients and concomitant diseases of the cardiovascular system.
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ВВЕДЕНИЕ

Современное тотальное эндопротезирование (ЭП) 
тазобедренного сустава (ТБС) является эффективным 
инструментом в борьбе с болью, нарушением функции 
нижних конечностей и заслуженно считается «опера-
цией века» [1]. В стационарах, объединенных локаль-
ным регистром НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена, с 2014 по 
2018 г. выполнено 15710 операций ЭП, в том числе ре-
визионных ЭП (реЭП) было 2611 (16,6 %), в структуре 
которых доля вмешательств по поводу перипротезной 
инфекции (ППИ) составила 44,8 % [2].

Несмотря на сравнительно небольшое количество 
случаев ППИ, инфекционные осложнения представ-
ляют серьезную проблему в связи с тяжестью течения 
многофакторного патологического процесса и больши-
ми финансовыми затратами [3–5]. В большинстве слу-
чаев лечение ППИ требует применения агрессивных 

хирургических методик, повторных операций, дли-
тельной системной антибактериальной терапии (АБТ), 
что в совокупности оказывает влияние на продолжи-
тельность жизни больного [6–9].

P. Gundtoft et al. (2017) показали, что из числа паци-
ентов, получавших лечение по поводу ППИ ТБС, 8 % 
умерли в течение 1 года после операции, в то время, как 
среди больных, не нуждавшихся в реЭП, летальность 
составила только 3 % [10]. Согласно B. Zmistowski et 
al. (2013), среди больных ППИ летальность была значи-
тельно выше (p < 0,001) по сравнению с пациентами по-
сле асептического реЭП: через 90 дней после операции 
3,7 % и 0,8 % соответственно, через один год – 10,6 % и 
2,0 %, через два года – 13,6 % и 3,9 %, через пять лет – 
25,9 % и 12,9 % [11]. Авторы сравнивали полученные 
данные с выживаемостью после лечения пяти наиболее 
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распространенных видов рака: предстательной желе-
зы – 99 %, молочных желёз – 89 %, легких – 16 %, ко-
лоректального рака – 64 % и меланомы – 91 % [12, 13].

Изучение факторов риска летальных исходов после 
ревизионного эндопротезирования (реЭП) по поводу 

ППИ считают критически важным для распределения ре-
сурсов здравоохранения в ближайшее десятилетие [14].

Целью исследования было выявление независи-
мых факторов, влияющих на риск летального исхода у 
больных ППИ после реЭП ТБС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование одноцентровое ретроспективное. 
Согласно данным локального регистра инфекци-
онных осложнений ЭП ТБС в отделении гнойной 
хирургии с 2012 по 2016 г. пролечено 603 больных 
ППИ, данные которых были изучены при подготов-
ке к работе (рис. 1). Исходы лечения оценивали в 
ходе контрольного осмотра пациентов в поликлини-
ке ФГУ НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена. При невозмож-
ности прибыть на осмотр лично, данные об исходе 
заболевания собирали в ходе телефонного опроса 
больного или его ближайших родственников, а также 
из опросников, полученных по почте и электронной 
почте.

Критериями включения в исследование были сле-
дующие: 1) больные острой и хронической ППИ ТБС, 
которым выполнена санирующая операция (индексное 
вмешательство); 2) пациенты, прошедшие контроль-
ный осмотр (опрос); 3) больные, умершие к моменту 
проведения исследования.

Критерий невключения – пациенты, недоступные 
для контрольного осмотра (опроса).

Источником информации о стационарном лечении 
служила медицинская документация: история болезни, 
протокол операции, данные опросников. В ходе иссле-
дования анализировали пол, возраст пациента, анамнез 
заболевания (дата и показания к первичному ЭП, про-
должительность ППИ, количество предшествующих 
операций на суставе), сопутствующие заболевания, ла-
бораторные показатели (гемоглобин, лейкоциты, СОЭ, 
СРБ, фибриноген), тип индексного вмешательства, 
длительность операции, кровопотеря, количество ис-
пользованных препаратов крови.

Диагноз ППИ был установлен на основании ре-
комендаций Musculoskeletal Infection Society (MSIS) 
(2011), которые выделяют два «больших» и шесть «ма-
лых» признаков развития инфекции [15].

Дополнительно учитывали поверхностную и глу-
бокую инфекцию области хирургического вмешатель-
ства. Поверхностной считали инфекцию, при которой 
в патологический процесс был ограничен кожей и под-
кожной клетчаткой, при глубокой в инфекционное вос-

паление были вовлечены фасции и периимплантатные 
ткани, в том числе мышцы и кость.

Течение ППИ определяли как острое или хрониче-
ское в соответствии с классификацией D. Tsukayama et 
al. (1996) [16]. Критерием оценки был интервал време-
ни от последней операции эндопротезирования ТБС 
до появления симптомов инфекционного осложнения. 
Острой считали инфекцию, развившуюся в течение 
первых 4-х недель после эндопротезирования, или при 
возникновении первых симптомов в случае, если про-
шло более года после операции.

Выбор методики хирургического вмешательства 
осуществляли на основании анализа глубины инфек-
ционного поражения и длительности заболевания. В 
случае поверхностной инфекции ограничивались ис-
сечением поражённых тканей с последующим уши-
ванием послеоперационной раны. У больных острой 
ППИ выполняли реЭП с сохранением эндопротеза и 
заменой модульных конструкций. Пациентам с хро-
нической ППИ реализовали двухэтапное реЭП, а в от-
дельных случаях – одноэтапное реЭП.

Антибактериальная терапия. Стартовая АБТ была 
широкого спектра с обязательным учетом выделенных 
до операции возбудителей. Накануне операции или перед 
началом анестезии больному устанавливали централь-
ный венозный катетер для парентерального введения 
препаратов в периоперационном периоде. При необходи-
мости АБТ корректировали после получения результатов 
исследования интраоперационного биологического мате-
риала. Контроль безопасности АБТ включал оценку ак-
тивности печёночных трансаминаз и уровня креатинина.

Этическая экспертиза. Все манипуляции, выпол-
ненные в исследовании с участием людей, соответ-
ствовали этическим стандартам институционального 
и/или национального исследовательского комитета, а 
также Хельсинкской декларации 1964 г. и более позд-
ним поправкам к ней или сопоставимым этическим 
стандартам. Для этого типа исследования формального 
согласия не требуется.

Минимальный срок контрольного осмотра состав-
лял 2 года после реЭП по поводу ППИ ТБС.

Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования
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Статистический анализ
Регистрацию, систематизацию первичных данных 

и визуализацию полученных результатов выполняли в 
электронных таблицах Microsoft Office Excel 365. Стати-
стический анализ проводили средствами программной 
системы STATISTICA 10. Для описания количествен-
ных показателей выполняли проверку на нормальность 
распределения по критерию Колмогорова-Смирнова. 
При нормальном распределении для описания признака 
использовали его среднее значение и среднее квадра-
тичное отклонение. При распределении, отличном от 
нормального, медиану (Ме), а в качестве мер рассеяния 
нижний (Q1) и верхний (Q3) квартили (25–75 % МКИ). 
Сравнение количественных параметров (возраст, дли-
тельность стационарного лечения, длительность опера-
ции и объем кровопотери) в исследуемых группах осу-

ществляли с использованием критериев Манна-Уитни. 
Категориальные данные (пол, тип ППИ, коморбидность, 
тип спейсера и исход) описывали условными кодами не-
измеряемых категорий, не подлежащих упорядочива-
нию. В связи с малым количеством наблюдений срав-
нение номинальных данных проводилось при помощи 
критерия хи-квадрат Пирсона с поправкой на непрерыв-
ность Йетса. Различия между группами считали стати-
стически значимыми при p < 0,05. С целью количествен-
ной оценки зависимости вероятности исхода от наличия 
фактора риска был рассчитан показатель отношения 
шансов (Odds retio, OR) с 95 % доверительным интерва-
лом (95 % Confidence interval, CI). Для оценки функции 
выживаемости, на основе данных о продолжительности 
жизни больных, использовали метод непараметриче-
ской статистики Kaplan-Meier.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На момент опроса удалось выяснить состояние 434 
(100 %) пациентов, из которых 383 (88,2 %) больных 
были живы, а в 51 (11,8 %) наблюдении наступил леталь-
ный исход. Сроки контрольного осмотра (опроса) соста-
вили от 2 до 7 лет (Ме 47 (30–67,8) мес.) после операции.

В результате гендерного анализа группы умерших 
пациентов не было установлено достоверной зави-
симости летальных исходов от пола больных: 47,1 % 
(n = 24) составили женщины, 52,9 % (n = 27) – мужчи-
ны (p = 0,86734) (рис. 2).

Рис. 2. Выживаемость пациентов с ППИ после санирующей 
операции в зависимости от пола, рассчитанная методом 
Kaplan-Meier

Медиана количества перенесенных операций среди 
умерших была значимо больше таковой в группе вы-
живших пациентов и составила соответственно 2 (1–2) 
и 1 (1–2), p = 0,018 (табл. 1). 

Рецидив ППИ на момент летального исхода зареги-
стрирован у 24 (47,1 %) больных, из которых половина 
пациентов (14 из 24) перенесла от 3 до 10 операций. 
Среди 27 больных, не имевших признаков рецидива 
ППИ, подавляющее большинство (n = 23) перенесло 
в анамнезе одну операцию, и только двое (7,4 %) – по 
два хирургических вмешательства (p > 0,05). 

Последняя операция в группе c летальными исхо-
дами была выполнена по поводу инфекционных ос-
ложнений у 33 (64,7 %) пациентов, по поводу проблем, 
не связанных с ППИ, у 18 (35,3 %) (p > 0,05).

Таблица 1
Распределение типов оперативных вмешательств 

после выполнения индексной операции

№ Оперативные 
вмешательства

Рецидив ППИ 
есть, n = 24

Рецидива ППИ 
нет, n = 27 p

1

Имплантация 
антибактериального 
спейсера (не был удалён), 
n (%)

5 (9,8) 17 (33,3) > 0,05

2 Реимплантация 
эндопротеза, n (%) 6 (11,8) 8 (15,7) > 0,05

3

Резекционная 
артропластика с 
использованием m. Vastus 
lateralis, n (%)

11 (21,6) 2 (3,9) > 0,05

4 Длительная супрессивная 
терапия, n (%) 2 (3,9) 0 > 0,05

У 25,5 % умерших больных (n = 13) смерть насту-
пила в течение первого года после хирургического вме-
шательства по поводу ППИ ТБС: в 6 (11,8 %) случа-
ях – в первый месяц после операции, в 5 (9,8 %) – до 
90 суток и в 2 (3,9 %) – до 6 месяцев. В большинстве 
случаев (38 (74,5 %) наблюдений) летальный исход на-
ступил более чем через год (1,7 (0,9–2,7) года) от мо-
мента индексного вмешательства.

Медиана возраста больных на момент смерти была 
68 (59,5–76) лет. При этом средний возраст умерших 
значимо превосходил аналогичный показатель в груп-
пе выживших: 65 (55–75) лет и 58 (49–67) лет соот-
ветственно (p = 0,002). Установлено, что у пациентов 
старше 70 лет, доля которых в общей когорте составила 
21,2 % (n = 92), риск летального исхода был значимо 
выше (OR 2,05 CI 1,09-3,87, p = 0,031) (рис. 3).

Дополнительными независимыми факторами риска 
летального исхода были сопутствующие заболевания 
(табл. 2). В большинстве наблюдений это была патоло-
гия сердечнососудистой системы.

Сравнительный анализ результатов лабораторных 
исследований показал, что в группе пациентов с по-
следующими летальными исходами уровни маркеров 
воспаления (СОЭ, СРБ) при поступлении для выполне-
ния индексной операции статистически значимо пре-
вышали аналогичные показатели в группе сравнения 
на фоне значимо меньшего уровня гемоглобина. При 
этом отмечено более медленное восстановление пока-
зателей красной крови после операции (табл. 3).
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Таблица 2
Независимые факторы риска летального исхода в течение периода наблюдения

№ Фактор риска Отношение шансов (OR) Доверительный интервал (CI) p
1 ИБС 3,2 1,64–6,25 0,00075
2 ХСН 2,61 1,36–5,01 0,00505
3 Нарушения сердечного ритма 2,46 1,25–4,81 0,01288
4 Артериальная гипертензия 2,48 1,07–5,75 0,04469
5 Заболевания периферических сосудов 2,0 1,06–3,77 0,03433
6 Заболевания дыхательной системы 3,12 1,59–6,09 0,00117
7 Онкологические заболевания 2,68 1,13–6,35 0,04288
8 Анемия 3,2 1,57–6,54 0,00156
9 Приём антикоагулянтов 4,95 2,44–10,03 0,00001

10 Сахарный диабет 1,57 0,68–3,61 ≥ 0,05
11 Заболевания печени 1,09 0,52–2,32 ≥ 0,05

* ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХСН – хроническая сердечная недостаточность.

Таблица 3
Сравнительные результаты лабораторных исследований

№ Показатели Летальные исходы, n = 51 Оставшиеся под наблюдением пациенты, n = 383 p
До операции

1 Гемоглобин 113 (100–121,5) 121 (110–133) 0,004
2 Эритроциты 4,1 (3,6–4,5) 4,32 (4,0–4,8) 0,536
3 СОЭ 53 (31–84) 44,5 (23–66,5) 0,0014
4 СРБ 36,9 (23,2–60,3) 22,8 (9,16–42,8) 0,002

После операции (14-е сутки)
1 Гемоглобин 100 (93–109) 105 (98–112) 0,019
2 Эритроциты 3,56 (3,26–3,78) 3,68 (3,39–3,93) 0,048
3 СОЭ 53 (32–69) 42 (29–62) 0,28
4 СРБ 19,3 (11,8–37,3) 16 (8,1–30,5) 0,106

Рис. 3. Выживаемость больных старше 
70 лет на основании анализа Kaplan-
Meier 

Данные о моно- или полимикробном характере ин-
фекции были доступны у 396 (91,2 %) больных. В из-
ученной когорте не удалось обнаружить статистически 
значимого влияния характера инфекции на риск леталь-
ного исхода: нет роста (OR 2,23, CI 0,52-9,61), мономи-
кробная инфекция (OR 1,98, CI 0,45-8,73), полимикроб-
ная инфекция (OR 3,2, CI 0,71-14,45, p > 0,05) (рис. 4).

В то же время анализ выживаемости по Kaplan-Meier 
демонстрировал большую летальность преимуществен-
но среди больных с полимикробной инфекцией (рис. 5).

Сравнение интраоперационных показателей по-
казало, что, несмотря на схожую продолжительность 
операции и объем кровопотери, в группе больных с 
зарегистрированными летальными исходами объемы 
трансфузии эритроцитарной массы и СЗП были значи-
мо больше, чем в группе сравнения (табл. 4).

Рис. 4. Характер инфекции (моно- и полибактериальная) в 
группах сравнения

Кроме того, при анализе общих показателей стационар-
ного лечения больных на первом этапе реЭП, также были 
выявлены статистически достоверные различия в длитель-
ности стационарного лечения и его стоимости (табл. 5).
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Рис. 5. Выживаемость боль-
ных с различными варианта-
ми инфекции на основании 
анализа по Kaplan-Meier

Таблица 4
Характеристика операции использованных препаратов крови в ходе санационного этапа реЭП

№ Показатели Летальные исходы, n = 51 Оставшиеся под наблюдением пациенты, n = 383 p
1 Длительность операции 175 (145–195) 185 (150–225) 0,4
2 Кровопотеря 700 (500–1000) 800 (500–1100) 0,258
3 Трансфузия эр. массы, дозы 2,5 (2–4) 2 (2–3) 0,000
4 Трансфузия СЗП, мл 750 (600–1410) 600 (510–900) 0,000

Таблица 5
Характеристика стационарного лечения на санационном этапе реЭП

№ Показатели Летальные исходы, n = 51 Оставшиеся под наблюдением пациенты, n = 383 p
1 Койко-день (дней) 28 (21–45) 25 (21–35) 0,000
2 Стоимость лечения (тыс. руб.) 179 (143–255) 148 (126–193) 0,000

ОБСУЖДЕНИЕ

Летальность является одним из ключевых показа-
телей качества лечения инфекционных осложнений 
после артропластики ТБС. В ведущих индустриаль-
ных странах данный показатель невелик и составляет 
в США 1,6–1,9 %, в Китае – 2,6–3,3 %, во Франции – 
3,1 %, в Испании – 2,2 % [17–21]. К сожалению, дан-
ные о летальности в РФ были нам недоступны.

В то же время, анализ работ с задачами, аналогич-
ными нашим, позволил установить, что доля летальных 
исходов в течение года после первой (санирующей) опе-
рации двухэтапного реЭП составляет 5,5–10,63 %, что 
в пять раз превышает аналогичный показатель асепти-
ческих реЭП [22–25]. J. Cancienne et al. (2017) указы-
вали на то, что, вероятно, данные показатели не отра-
жают реального положения дел, так как информация о 
судьбе части пациентов отсутствовала в национальных 
базах данных [26]. В нашей когорте из 434 больных 13 
(2,99 %) пациентов умерли в течение первого года после 
операции (p > 0,05), что в 2,2 раза меньше аналогичных 
данных J. Cancienne et al. (2017), которые выявили 6,5 % 
смертей в течение одного года после операции [26].

В то же время, современный уровень летальных ис-
ходов может быть уменьшен. Сегодня исследователи 
отмечают связь летальности с социально-демографи-
ческими факторами. Благодаря выделению ресурсов 
здравоохранения слаборазвитым регионам, в течение 
3-х лет наблюдения C. Zeng et al. регистрировали сни-
жение количества летальных исходов с 2,9 % в 2013 г. 
до 2,6 % в 2016 г. [27].

Среди социально-демографических факторов риска 
летального исхода выделяют пожилой и старческий 

возраст больных [28–30]. Статистически значимые раз-
личия в возрасте были обнаружены у пациентов стар-
ше 70 лет и увеличивались к 85-90 годам [24, 26, 27]. В 
нашем исследовании границей, за которой летальность 
достоверно возрастала, был возраст пациентов ≥ 70 лет 
(OR 2,05 CI 1,09-3,87, p = 0,031).

Согласно опубликованным данным, пациенты муж-
ского пола, страдающие ППИ ТБС, больше женщин 
подвержены риску летального исхода через 1–2 года 
после реЭП [24, 26, 27]. При сравнении результатов 
лечения у больных изученной когорты статистически 
значимых различий между мужчинами и женщинами 
установлено не было (OR1,05 CI 0,59-1,89, p = 0,87).

Анализируя коморбидность пациентов с ППИ ТБС, 
J. Cancienne et al. (2017) установили, что среди сопут-
ствующих заболеваний факторами риска ранней ле-
тальности являются сахарный диабет, болезни сердца, 
лёгких, печени и почек [26]. J. Lange et al. (2016) обра-
тили внимание, что больные, которым выполнены оба 
этапа двухэтапного лечения ППИ, моложе и обладают 
лучшим состоянием общего здоровья, в сравнении с 
теми пациентами, которым выполнили только первый 
этап реЭП [22]. В нашем исследовании, также как в 
работе Bülow E.et al. (2017), не было установлено ста-
тистически значимого влияния на летальность таких 
факторов как сопутствующее заболевание печени [31]. 
В то же время независимыми факторами риска леталь-
ного исхода были заболевания сердечнососудистой, 
дыхательной системы, онкологические заболевания, а 
также заболевания крови (анемия, гипокоагуляция на 
фоне приёма антикоагулянтов).



560Гений ортопедии. 2021. Т. 27, № 5

Оригинальные статьи Вопросы ортопедии

При сборе информации об исходах лечения ППИ 
ТБС удалось выяснить, что непосредственной при-
чиной смерти больных в 17 (33,3 %) наблюдениях 
была генерализация инфекционного воспаления, в 
21 (41,2 %) – декомпенсация заболевания сердечно-
сосудистой системы, в 4 (7,8 %) – осложнения онко-
логических заболеваний, в 4 (7,8 %) – декомпенсация 
функции почек. У 5 (9,8 %) пациентов причина смерти 
осталась неизвестной.

Исследование имело ограничения. В соответствии 
с целью работы были установлены независимые фак-
торы риска летального исхода для больных ППИ ТБС. 

В то же время, на данном этапе исследования остались 
не раскрытыми аналогичные факторы для пациентов, 
у которых не было инфекционных осложнений после 
реЭП ТБС. В исследовании не был выполнен много-
факторный анализ рисков летального исхода. Наша 
работа обнаружила тенденцию, указывающую на вли-
яние патогенной микрофлоры на летальные исходы, 
однако малое количество наблюдений не позволило 
установить статистическую значимость данных. Кро-
ме того, вследствие недостатка информации о состоя-
нии больного накануне летального исхода мы не смог-
ли установить функциональные исходы лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Уровень летальности в течение первого года при 
реализации стандартной хирургической тактики лече-
ния пациентов с ППИ ТБС составляет 2,99 %, что ниже 
результатов других исследователей. В следующие 
2–3 года частота летальных исходов увеличивается в 
3,9 раза. Основными независимыми факторами риска 

являются возраст больных и сопутствующие заболева-
ния, преимущественно сердечнососудистой системы. 
Дальнейшее изучение выявленных факторов риска 
позволит обосновать рациональный выбор этапного 
хирургического лечения или супрессивной терапии, 
предложить индивидуальный алгоритм лечения.
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