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ОПЫТ ДВУХЭТАПНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ГЛУБОКОЙ ПЕРИПРОТЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ 
ГРИБКОВОЙ ЭТИОЛОГИИ
THE EXPERIENCE IN TWO-STAGE TREATMENT OF DEEP PERIPROSTHETIC INFECTION OF FUNGAL ETIOLOGY

Одним из редких осложнений после эндопротезирования тазобе-

дренного сустава является перипротезная инфекция. Еще реже воз-

будителем данной патологии являются грибы. Перипротезная инфек-

ция данной этиологии крайне редко встречается в практике и мало 

описывается в литературе.

Цель — улучшить результаты лечения пациентов с перипротезной 

инфекцией грибковой этиологии.

Материалы и методы. Нами представлен обзор литературы, по-

священный лечению грибковой перипротезной инфекцией, а также 

описан клинический случай лечения пациента с перипротезной ин-

фекцией грибковой этиологии с использованием метода двухэтапно-

го ревизионного эндопротезирования.

Результаты. В описанном нами клиническом наблюдении на теку-

щий момент послеоперационного периода у пациента отмечается ре-

миссия инфекционного процесса, пациент передвигается без допол-

нительной опоры и самостоятельно пользуется личным транспортом.

Заключение. На сегодняшний день двухэтапное ревизионное эн-

допротезирование с применением периэтапного медикаментозного 

лечения противогрибковыми препаратами, подобранными по чув-

ствительности патогена, является наиболее эффективным методом 

лечения перипротезной инфекции грибковой этиологии в сравнении 

с другими вариантами хирургического лечения.

Ключевые слова: грибковая перипротезная инфекция; перипро-

тезная инфекция; эндопротезирование тазобедренного сустава; 

эндопротезирование коленного сустава; двухэтапное ревизионное 

эндопротезирование; антибактериальный спейсер.

Periprosthetic infection is one of the rare complications after hip arthro-

plasty. Fungi are even rarer causative agents of this pathology. Peripros-

thetic infection of this etiology is extremely rare in practice, and little 

described in the literature.

Objective – to improve treatment results of patients with periprosthetic 

infection of fungal etiology.

Materials and methods. We present a literature review devoted to the 

treatment of fungal periprosthetic infection and describe a clinical case 

of treatment of a patient with periprosthetic infection of fungal etiology 

using the method of two-stage revision endoprosthesis.

Results. In the described case at this postoperative period, the pa-

tient showed remission of the infectious process; the patient can move 

without additional support and can independently move on his private 

transport.

Conclusion. To date, two-stage revision arthroplasty with peri-stage 

drug treatment using antifungal agents selected according to patho-

gen sensitivity is the most effective method of periprosthetic infection 

treatment of fungal etiology along with other surgical treatment options.

Key words: fungal periprosthetic joint infection; periprosthetic joint 

infection; total hip arthroplasty; total knee arthroplasty; two-stage re-

vision; antibacterial spacer.

С каждым годом число пациен-
тов, нуждающихся в эндопро-

тезировании крупных суставов, все 
увеличивается. На сегодняшний 
день количество операцией, вы-
полненных по поводу эндопроте-
зирования, достигает 100 случаев 
на 100 000 населения во всем ми-

ре. В связи с ростом выполняемых 
оперативных вмешательств также 
отмечается увеличение случаев ос-
ложнений и последующих ревизи-
онных вмешательств.

Одним из самых грозных ослож-
нений после эндопротезирования, 
сильно ухудшающих качество жиз-

ни пациента, является перипротез-
ная инфекция, которая определяет-
ся как инфекция, ассоциированная 
с компонентами эндопротеза, а так-
же с прилегающими к ним тканя-
ми. Для пациентов инфекция в зо-
не эндопротеза часто сопряжена с 
хроническим болевым синдромом, 
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дефицитом объема движений в су-
ставе, что, как правило, обусловле-
но лизисом костной и мягких тка-
ней ввиду наличия инфекционного 
процесса в зоне импланта, а также 
неоднократными ревизиями.

При проведении ревизионного 
эндопротезирования по поводу пе-
рипротезной инфекции количество 
койко-дней, проведенных в стаци-
онаре, может достигать от несколь-
ких недель до месяцев в зависимо-
сти от тяжести состояния пациента. 
В связи с эти значительно повыша-
ются риски контакта больных с ре-
зистентными штаммами возбудите-
лей, которые способствуют возник-
новению осложнений, способных 
привести к летальному исходу. По 
данным различных авторов, часто-
та встречаемости инфекционных 
осложнений, связанных с разви-
тием перипротезной инфекции со-
ставляет от 1,0 до 12,4 % [1-5]. Ле-
тальность при перипротезной ин-
фекциеи может достигать 2,5 %, а 
у пожилых пациентов – 8 % [6, 7].

Факторами риска возникновения 
перипротезной инфекции являют-
ся несанированные инфекцион-
ные очаги в различных системах 
внутренних органов, отягощенный 
анамнез: наличие сахарного диабе-
та, ожирение, коагулопатия, ане-
мия, иммунодефицит, связанный 
как с приемом препаратов, так и с 
хроническими заболеваниями, рев-
матоидный артрит. Кроме этого к 
факторам риска также относятся 
наличие в анамнезе оперативных 
вмешательств в области сустава, 
где в дальнейшем было выполнено 
эндопротезирование [8, 9].

Общепринятой классификацией 
перипротезной инфекции являет-
ся классификация, предложенная 
Tsukayama D.T. и соавторами в 
1990-х годах и модифицированная 
в 2003 г. Авторы выделяют четыре 
типа перипротезной инфекции, ос-
новываясь на времени ее возникно-
вения после операции, а также на 
предполагаемом пути инфицирова-
ния. Первый тип – это чаще всего 
пациенты, у которых были выявле-
ны положительные интраопераци-
онные культуры при выполнении 
реэндопротезирования по поводу 
предполагаемой асептической не-
стабильности. Второй тип – это 
ранняя послеоперационная ин-

фекция, которая возникла в тече-
ние месяца с момента операции. К 
третьему типу относится поздняя 
хроническая перипротезная ин-
фекция, симптомы которой воз-
никли более чем через один месяц 
после оперативного вмешательства 
и которая обычно характеризует-
ся вялым течением. К четвертому 
типу относят острую гематогенную 
инфекцию.

Данная классификация полезна 
для определения тактики лечения. 
При ранней постоперационной ин-
фекции и при острой гематогенной 
инфекции возможно проведение 
одноэтапного лечения в виде реви-
зионной операции как с удалением, 
так и с сохранением компонентов 
эндопротеза, в то время как для 
поздней хронической инфекции 
предпочтительнее использовать 
двухэтапное ревизионное эндопро-
тезирование. Считается, что слу-
чаи ранней перипротезной инфек-
ции могут возникать в результате 
интраоперационной контаминации 
или недиагностированного, а сле-
довательно, несанированного очага 
инфекции в зоне проводимой опе-
рации, в то время как случаи позд-
ней перипротезной инфекции име-
ют чаще всего гематогенный путь 
возникновения. При гематогенной 
перипротезной инфекции наиболее 
частыми источниками инфекции 
являются дыхательные пути, рото-
глотка, гениталии, желудочно-ки-
шечный тракт, мочевыводящие пу-
ти.

Наиболее частыми бактериями, 
инициирующими развитие пери-
протезной инфекции являются ко-
агулазонегативные стафилококки 
(30-43 %), золотистый стафило-
кокк (12-23 %), микст-инфекция 
(10-20 %), грамотрицательные 
бактерии (10-17 %), стрептокок-
ки (9-10 %), энтерококки (3-7 %), 
анаэробные бактерии (2-4 %). Так-
же часто встречаются случаи, ког-
да верифицировать возбудителя 
не удается (10-30 %). Это может 
быть связано как с приемом паци-
ентом антибактериальных препа-
ратов до забора биоматериала на 
микробиологическое исследование, 
так и с трудностью культивиро-
вания. По данным статистики, на 
долю перипротезных инфекций, 
вызываемых грибами, приходится 

менее 1 % случаев. Среди них вид 
Candida встречается не менее чем 
в 80 % [10, 11]. В 15-20 % случа-
ев грибы выявляются при нали-
чии сопутствующей бактериаль-
ной инфекции. В зависимости от 
географического местоположения 
могут выявляться различные виды 
Candida. Так, например, Candida 
albicans выявлялась в большинстве 
случаев в одном многоцентровом 
исследовании, проведенном в США 
[11], а в аналогичном исследовании 
из Юго-Восточной Азии наиболее 
часто изолированными видами гри-
бов являлись Candida parapsilosis 
[10]. Виды Aspergillus [11-14], ди-
морфные грибы [15, 16], пигмент-
ные дрожжи [11], дематогенные 
грибы [11] и другие нитевидные 
грибы [17] редко встречаются при 
перипротезной инфекции.

Основными факторами риска, 
способствующими развитию гриб-
ковой инфекции, являются:
-	 иммуносупрессия (СПИД/

ВИЧ);
-	 длительный прием антибактери-

альных препаратов;
-	 длительное употребление нарко-

тических препаратов;
-	 аутоиммунные заболевания, тре-

бующие длительного приема гор-
мональных препаратов (ревмато-
идный артрит и др.)

Клиническая картина
Клиническая картина, харак-

терная для грибковой инфекции, 
схожа с перипротезной инфекци-
ей бактериальной этиологии и ча-
ще всего в начале проявляется в 
виде неспецифических симптомов, 
таких как боль в зоне оперирован-
ного сустава, пастозность и отек, 
локальная гипертермия и гипере-
мия. Высокая температура тела, 
а также симптомы интоксикации 
встречаются реже при перипротез-
ной инфекции грибковой этиоло-
гии. Наиболее распространенным, 
но не специфическим симптомом 
при перипротезной инфекции, ко-
торый наблюдается у 90 % паци-
ентов, является болевой синдром 
в зоне оперированного сустава [18, 
19]. Однако боль также может про-
являться и при асептическом рас-
шатывании компонентов эндопро-
теза. Главным дифференциальным 
признаком возникновения данного 
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симптома является тот факт, что 
боль при перипротезной инфекции 
сохраняется в покое и нарастает по 
мере прогрессирования инфекци-
онного процесса. При асептической 
нестабильности боль возникает ча-
ще всего только при движениях и 
нагрузках на оперированную ко-
нечность.

Формирование свищевого тракта, 
наличие отделяемого, лихорадка, 
пастозность мягких тканей встре-
чаются менее чем у 50 % больных 
[20]. Данные симптомы, а также 
флегмоны или абсцессы в области 
пораженного сустава чаще всего 
инициируются высоковирулентной 
флорой. Для грибов и маловиру-
лентных возбудителей клиническая 
симптоматика характеризуется 
вялым течением, без ярко выражен-
ной клинической картины, которая 
в большинстве случаев встречается 
при расшатывании компонентов эн-
допротеза, а не при инфекционном 
процессе.

Диагностика
Постановка диагноза «перипро-

тезная инфекция» осуществляется 
на основании критериев, утверж-
денных на втором Международ-
ном консенсусе по перипротезной 
инфекции (International Consensus 
Meeting (ICM)) в 2018 году. При 
диагностике перипротезной ин-
фекции оцениваются показатели 
крови, изменяющиеся в ответ на 
попадание инфекционного агента в 
организм человека. Изменение ко-
личества лейкоцитов оценивается 
при выполнении общеклинического 
анализа крови. Однако, несмотря 
на то, что данный метод характери-
зуется низкой чувствительностью в 
45 %, его специфичность составля-
ет 87 % [21]. Также маркерами пе-
рипротезной инфекции, которые в 
комбинации обладают высокой чув-
ствительностью (96 %), но невысо-
кой специфичностью (56 %), явля-
ются скорость оседания эритроци-
тов (СОЭ) и С-реактивный белок 
(СРБ). Для диагностики перипро-
тезной инфекции высокие значения 
данных лабораторных показателей 
в совокупности являются более до-
стоверным признаком инфекции, 
чем по раздельности [22, 23]. По-
сле оперативного вмешательства 
скорость оседания эритроцитов и 

С-реактивный белок значительно 
долго остаются выше нормы – в 
течение около 90 дней с момента 
операции [24]. Более длительный 
период повышенного показателя 
СОЭ может указывать на наличие 
перипротезной инфекции [25].

Золотым стандартом для диа-
гностики перипротезной инфекции 
является микробиологическое ис-
следование перипротезных тканей. 
Для подтверждения диагноза не-
обходимо получить рост одного и 
того же микроорганизма в двух об-
разцах, при этом количество биоп-
татов, взятых на исследование, 
должно быть от трех до пяти об-
разцов [27, 28]. Полученный рост 
бактерий только в одном образце 
позволяет лишь предположить на-
личие перипротезной инфекции 
[26]. Также для постановки и под-
тверждения диагноза используется 
цитологический метод исследова-
ния синовиальной жидкости, ко-
торый позволяет определить повы-
шенное содержание полиморфноя-
дерных нейтрофилов и лейкоцитов, 
которые также обладают высокой 
чувствительностью при диагности-
ке перипротезной инфекции [29, 
30]. В клинической практике при 
острой перипротезной инфекции 
процентное содержание полимор-
фноядерных нейтрофилов должно 
быть больше 90 %, а число лейко-
цитов более 1000 клеток/мкл.

В целях визуализации и выяв-
ления признаков перипротезной 
инфекции в клинической практике 
более применим метод магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) с 
режимом металлоподавления. При 
проведении данного исследования 
есть возможность оценить нали-
чие признаков воспаления мягких 
тканей и жидкостных скоплений 
в области эндопротеза, что позво-
ляет дополнительно подтвердить 
наличие инфекционного процесса. 
Рентгенография имеет более низ-
кую специфичность, чем МРТ, для 
диагностики перипротезной ин-
фекции. На рентгенограммах есть 
возможность определить косвенные 
признаки перипротезной инфекции 
в виде наличия лизиса костной тка-
ни, периостальной реакции в зоне 
импланта и гетеротопической осси-
фикации [31]. Но в большинстве 
случаев рентгенограммы исполь-

зуются в целях предоперационно-
го планирования для определения 
вида эндопротеза, типа фиксации и 
наличия костных дефектов.

Лечение
При лечении пациентов с пери-

протезной инфекцией всегда требу-
ется комбинация как хирургическо-
го лечения, так и медикаментозной 
терапии. По данным зарубежной 
и отечественной литературы, не 
существует единого алгоритма 
диагностики, лечения и периопе-
рационного ведения пациентов с 
перипротезной инфекцией грибко-
вой этиологии. На ряду с рифам-
пицин-устойчивыми стафилокок-
ками, фторхинолон-устойчивыми 
грамотрицательными бактериями 
к наиболее трудно поддающимся 
диагностике и лечению возбудите-
лям (Difficult-To-Treat (DTT)) от-
носят грибы рода Candida sp. [32]. 
В настоящее время не существует 
системных антибактериальных пре-
паратов, которые имели бы высо-
кий уровень активности в отноше-
нии биопленок, в состав которых 
входят указанные возбудители, в 
связи с чем для достижения удов-
летворительных результатов между 
санирующей операцией с удалением 
компонентов эндопротеза и повтор-
ной его установкой необходимо вы-
бирать более длительный интервал 
(≥ 6 недель). По данным авторов, 
«золотым стандартом» лечения пе-
рипротезной инфекции грибковой 
этиологии является двухэтапное 
ревизионное эндопротезирование, 
где первый этап включает удаление 
компонентов эндопротеза, тщатель-
ный дебридемент мягких тканей и 
установку спейсера с добавлением 
антимикотического препарата. Да-
лее пациенту назначается длитель-
ный прием антимикотических пре-
паратов, без прекращения которого 
выполняется второй этап — уста-
новка окончательного эндопротеза. 
В послеоперационном периоде па-
циент продолжает прием противо-
грибковых препаратов до момента 
достижения стойкой ремиссии ин-
фекционного процесса [33].

В данной работе продемонстри-
рован наш опыт лечения пациента 
с перипротезной инфекцией колен-
ного сустава грибковой этиологии, 
развившейся через 7 лет после вы-
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полнения первичного эндопротези-
рования.

Цель – улучшить результаты ле-
чения пациентов с перипротезной 
инфекцией грибковой этиологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Пациенту М. 68 лет в 2013 году 

было проведено тотальное эндо-
протезирование правого коленно-
го сустава по поводу первичного 
гонартроза III ст. (рис. 1, 2). По-
слеоперационный период протекал 
благоприятно, рана зажила первич-
ным натяжением, болевой синдром 
отсутствовал, объем движений в 
коленном суставе составлял 0-120º.

В мае 2020 г. пациенту было про-
ведено оперативное лечение: ла-
пароскопическая правосторонняя 
гемиколэктомия, лимфодиссекция 
D2 по поводу злокачественного но-
вообразования кишечника (умерен-
но дифференцированная аденокар-
цинома слепой кишки). В послео-
перационном периоде у пациента 
развилась внутрибольничная пнев-
мония, что потребовало длительно-
го приема антибиотиков.

Проводимая длительная антибак-
териальная терапия осложнилась 
развитием грибковой перипротез-
ной инфекции и нестабильностью 
компонентов эндопротеза коленно-
го сустава (июнь 2020 г.) (рис. 3). 
По результатам лабораторных ана-
лизов крови отмечалось отсутствие 
повышения маркеров воспаления: 
лейкоциты – 5,90 ½ 109/л; С-реак-
тивный белок – 2,9 мг/л; фибри-
ноген – 4,28 г/л. По результатам 
микробиологического исследования 
выявлен возбудитель – Candida 
Albicans, чувствительный к амфо-
терицину В, флуконазолу, умерен-
но-устойчивый к вориконазолу.

В декабре 2020 г. при эзофагоду-
оденогастроскопии диагностирован 
кандидозный эзофагит. С января 
2021 г. пациенту проводился курс 
антимикотичсекой терапии с ис-
пользованием флуконазола.

В феврале 2021 г. пациенту вы-
полнено ревизионное эндопротези-
рование правого коленного сустава 
с установкой преформированно-
го антибактериального спейсера 
Tecres Vancogenx (рис. 4). После-
операционный период без особен-
ностей. При посеве крови на сте-
рильность роста микроорганизмов 

Рисунок 1
Первичные рентгенограммы правого коленного сустава пациента 
68 лет: правосторонний гонартроз III стадии (2013 г.)
Figure 1
Primary radiographs of the right knee joint of the 68-year-old patient: 
right-sided gonarthrosis of stage III (2013)

Рисунок 2
Рентгенограммы после эндопротезирования правого коленного сустава 
задне-стабилизированным эндопротезом у пациента 68 лет (2013 г.)
Figure 2
Radiographs after arthroplasty of the right knee joint with a posteriorly 
stabilized endoprosthesis in the 68-year-old patient (2013)
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не выявлено; при анализе крови на 
определение антигенов грибов ре-
зультат отрицательный. В течение 
послеоперационного периода па-
циенту проводился курс противо-
грибковой терапии: «Флюканазол» 
450 мг в сутки. Через 3 месяца с 
момента операции у пациента от-
мечалось сохранение болевого син-
дрома, а также наличие выпота в 
коленном суставе.

В июне 2021 г. по результатам 
микробиологического исследования 
синовиальной жидкости коленно-
го сустава выявлен рецидив гриб-
ковой перипротезной инфекции, в 
связи с чем было принято решение 
выполнить повторное ревизион-
ное вмешательство с установкой 
преформированного спейсера. В 
этот раз при лабораторном обсле-
довании у пациента было отмечено 
повышение только С-реактивного 
белка: лейкоциты – 7,60 ½ 109/л; 
С-реактивный белок – 32,1 мг/л; 
фибриноген – 5,03 г/л.

При микробиологическом ис-
следовании интраоперационного 
материала получен рост Candida 
Albicans, чувствительного к флуко-
назолу и вориконазолу.

В послеоперационном периоде 
пациент получал курс антимико-
тической терапии «Флуконазола» 
200 мл (400 мг) внутривенно ка-
пельно в течение 2 недель, затем 
«Флуканазол» 150 мг 1 раз в месяц.

В связи с сохранением болевого 
синдрома и стойким сохраняющим-
ся образованием выпота в коленном 
суставе в августе 2021 г. пациент 
консультирован в НИИ медицин-
ской микологии им. П.Н. Кашкина 
СЗГМУ, где был начат прием ан-
тимикотической терапии микафун-
гином («Микамин») 100 мг 1 раз в 
сутки внутривенно до проведения 
ревизионного эндопротезирования 
коленного сустава. После антими-
котической терапии микафунгином 
клинические и лабораторные при-
знаки инфекции регрессировали. 
Объем движения в коленном суста-
ве составлял 0-100º. При проведе-
нии микробиологического исследо-
вания пунктатов коленного сустава 
от октября 2021 г. роста мицели-
альных грибов и бактерий не вы-
явлено.

В ноябре 2021 г. пациенту про-
ведено ревизионное эндопротези-

Рисунок 3
Рентгенограммы правого коленного сустава пациента 68 лет: 
нестабильность компонентов эндопротеза (июль 2020 г.)
Figure 3
Radiographs of the right knee joint of the 68-year-old patient: 
instability of the endoprosthesis components (July 2020)

Рисунок 4
Рентгенограммы после I этапа ревизионного эндопротезирования с 
установкой спейсера у пациента 68 лет
Figure 4
Radiographs after stage I of revision arthroplasty with spacer placement 
in the 68-year-old patient

https://mycology.szgmu.ru/
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рование коленного сустава с уда-
лением спейсера и установкой ре-
визионных компонентов эндопроте-
за DePuy PFC Sygma TC3 (рис. 5). 
При проведении оперативного вме-
шательства в полости коленно-
го сустава выявлен синовит, а так-
же обильное количество бледно-бе-
жевых масс мягковато-упругой кон-
систенции без запаха. После удале-
ния компонентов спейсера и кост-
ного цемента проведен тщательный 
и радикальный дебридмент тканей 
сустава. Полость сустава обильно 
промыта растворами антисептиков 
«Лавасепт», «Бетадин». Удаленные 
биоптаты отправлены на микро-
биологическое исследование в объ-
еме 4 шт. Перед этапом импланта-
ции эндопротеза с учетом чувстви-
тельности микроорганизма полость 
сустава была обильно промыта фи-
зиологическим раствором с добавле-
нием «Амфотерицина В» из расче-
та 600 мг антимикотического препа-
рата на 1000 мл физиологического 
раствора, а также выдержана экспо-
зиция антимикотического раствора 
в полости сустава в течение 30 ми-
нут. В это время проводилось пол-
ное перемывание операционной бри-
гады, повторная обработка операци-
онного поля, замена операционного 
белья и всего инструментария опе-
рационной сестры, а также сборка 
модулей компонентов ревизионного 
эндопротеза. Импланты фиксирова-
ны на костный цемент Cemfix1. В 
костный цемент предварительно до-
бавлено 6 флаконов «Амфотерици-
на В» из расчета 300 мг «Амфоте-
рицина В» на 80 г костного цемен-
та. Операция окончена послойным 
ушиванием раны с наложением пер-
вичного шва и установкой вакуум-
ного дренажа. Через дренаж в по-
лость сустава введено 50 мл физи-
ологического раствора с добавлени-
ем 4 флаконов «Амфотерицина В» 
(200 мг). После введения раствора 
дренаж перекрыт на сутки. Крово-
потеря составила 800 мл.

На 1-е сутки после операции по 
дренажу было эвакуировано до 
500 мл геморрагического отделяе-
мого, после чего в целях профилак-
тики инфекционных осложнений 
дренаж был удален. На 2-е сутки 
после оперативного вмешательства 
пациент был активизирован (при-
саживание в постели, разработка 

движений в коленном суставе), на 
3-и сутки начал ходить с полной 
нагрузкой на правую нижнюю ко-
нечность с дополнительной опорой 
на костыли.

В раннем послеоперационном пе-
риоде в связи с постгеморрагиче-
ской анемией тяжелой степени па-
циенту проводилась гемотрансфу-
зия в объеме 4 доз, что составило 
около 1080 мл. Также на 1-е сутки 
у пациента развилась клиническая 
симптоматика психоза, купирован-
ная медикаментозно.

Послеоперационная антимикроб-
ная терапия, проводимая в стаци-
онаре, включала в себя внутривен-
ное введение антибактериального 
препарата с целью профилактики 
присоединения бактериальной фло-
ры («Ванкомицин» 1000 мг 2 р/д), 
а также продолжение введения ан-
тимикотического препарата «Мика-
мин» 100 мг 1 р/д.

На 5-е сутки послеоперацион-
ного периода пациенту выполнена 

пункция коленного сустава и эва-
куировано до 180 мл лизированной 
крови. Аспират отправлен на цито-
логическое и микробиологическое 
исследование. По результатам ми-
кробиологического исследования 
роста мкрофлоры не выявлено. 
При цитологическом исследовании 
обнаружены эритроциты около 
100 и более в поле зрения, лейко-
циты 40-45 в поле зрения (преи-
мущественно нейтрофилы). После 
пункции нижняя конечность им-
мобилизирована в ортезе-туторе до 
снятия швов.

На 8-е сутки после оперативного 
лечения пациент был выписан на 
амбулаторное наблюдение и лече-
ние. Амбулаторно пациент продол-
жил прием «Микамина» в течение 
еще 14 дней.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Ранние и среднесрочные резуль-

таты лечения пациента расценены 
нами как удовлетворительные. Па-

Рисунок 5
Рентгенограммы после II этапа ревизионного эндопротезирования 
с установкой ревизионных компонентов у пациента 68 лет
Figure 5
Radiographs after stage II of revision arthroplasty with installation 
of revision components in the 68-year-old patient
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циент был выписан из стационара 
на 8-е сутки с момента операции. 
Послеоперационная рана зажи-
ла первичным натяжением, тем-
пература тела в пределах нормы, 
местно область послеоперацион-
ного шва без признаков воспале-
ния. Швы сняты на 14-е сутки с 
момента оперативного вмешатель-
ства, рана зажила первичным на-
тяжением, также была выполнена 
пункция коленного сустава, эва-
куировано до 40 мл лизированной 
крови. Эвакуат также отправлен 
на цитологическое и микробиоло-
гическое исследование. Объем дви-
жений в правом коленном суставе 
удовлетворительный: разгибание 
полное (0º), сгибание до 110º. Па-
циент ходит с полной нагрузкой на 
правую нижнюю конечность при 
помощи костылей.

По лабораторным показателям 
в течение стационарного лечения 
отмечалась положительная дина-
мика ввиду снижения концентра-
ции в крови С-реактивного бел-
ка – с 101,4 (на 1-е сутки после 
операции) до 10,6 мг/л (на 7-е 
сутки); лейкоцитов – с 11,18 до 
6,11 ½10,99/л; прокальцитонина – 
с 2,6 до 0,13 нг/мл.

По результатам микробиологиче-
ского исследования четырех интра-
операционных тканевых биоптатов, 
а также двух пунктатов коленного 
сустава во всех образцах роста 
микрофлоры не выявлено. После 
второй пункции коленного сустава 
при цитологическом исследовании 
обнаружены эритроциты: 70-100 в 
поле зрения, лейкоциты: 15-25 в 
поле зрения.

На контрольных осмотрах, про-
водимых каждые 2 недели в тече-
ние 2 месяцев, а также через 3 и 
6 месяцев с момента операции оце-
нивались клиническая картина и 
лабораторные показатели крови 
пациента. На всех контрольных 
точках отмечалась нормальная 
температура тела пациента в тече-
ние всех дней послеоперационно-
го периода, отсутствие болевого 
синдрома, локальной гиперемии 
и гипертермии, пастозности в зо-
не оперативного вмешательства, 
отсутствия отделяемого из п/о 
рубца. По данным лабораторных 
методов исследования в день отме-
ны антимикотического препарата: 

лейкоциты – 3,6 ½ 109/л, СОЭ – 
26 мм/ч, СРБ – 2,18 мг/л; Д-ди-
мер – 9260 мкг/л; фибриноген – 
4,03 г/л, гемоглобин – 100 г/л. 
Через 2 недели после отмены 
противогрибкоой терапии: лей-
коциты – 4,55 ½ 109/л, СОЭ – 
17 мм/ч, СРБ – 14,8 мг/л; Д-ди-
мер – 2600 мкг/л; гемоглобин – 
117 г/л. Через 2 месяца с момента 
выписки также отмечается стойкое 
купирование инфекционного про-
цесса: лейкоциты – 5,29 ½109/л, 
СОЭ – 20 мм/ч, СРБ – 0,8 мг/л; 
Д-димер – 2500 мкг/л; гемогло-
бин – 133 г/л. Отмечалась поло-
жительная динамика: достигнута 
стойкая ремиссия инфекционного 
процесса.

После 6-й недели пациент пере-
двигался самостоятельно, без до-
полнительной опоры, объем дви-
жений в коленном суставе составил 
0-120º. В настоящее время пациен-
та беспокоит дискомфорт в области 
коленного сустава, появляющийся 
только при длительных нагрузках: 
прогулки более 60 минут, а также 
вождение автомобиля более 1,5 ча-
сов.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время алгоритм и 

метод лечения перипротезной ин-
фекции коленного сустава явля-
ются актуальной и до конца неиз-
ученной проблемой. В данном кли-
ническом примере ситуация ослож-
нилась тем, что у пациента была 
верифицирована не бактериальная, 
а грибковая инфекция, которая 
встречается крайне редко и труд-
но поддается лечению. Контамина-
ция грибов на инородных телах в 
организме значительно сильнее за 
счет строения биопленки, которая 
является более адгезивной, чем у 
бактерий. Вероятность эрадикации 
перипротезной инфекции грибко-
вой этиологии значительно ниже 
по причине частой резистентности 
грибковых биопленок к существу-
ющим антимикотическим препара-
там. Результаты лечения грибковой 
перипротезной инфекции преиму-
щественно неудовлетворительные, 
инфекция часто перетекает в хро-
ническую форму, что в итоге мо-
жет привести к артродезу колен-
ного сустава. Нами был выбран 
вариант двухэтапного ревизионное 

эндопротезирования сустава с про-
межуточным использованием пре-
формированного антибактериаль-
ного спейсера и с парентеральным 
применением антимикотических 
препаратов, специально подобран-
ных по чувствительности данного 
микроорганизма, без периода отме-
ны приема (No Drugs) перед вто-
рым этапом.

Также интересен тот факт, что 
при микробиологическом иссле-
довании перипротезных тканевых 
биоптатов и синовиальной жид-
кости не каждая бактериологиче-
ская лаборатория городских ста-
ционаров могла верифицировать 
возбудителя грибковой этиологии. 
Трудности с идентификацией воз-
будителя могут быть связаны как 
с отсутствием реагентов и пита-
тельных сред в лаборатории, необ-
ходимых для роста определенных 
видов грибов, так и редкостью 
встречаемости в практике микро-
биологов высевания грибковой 
флоры. Учитывая данное пред-
положение, в случаях низковиру-
лентной флоры и отрицательного 
первичного результата микробио-
логического исследования при яв-
ной клинике наличия у пациента 
инфекционного процесса в области 
эндопротеза предпочтительно про-
водить повторное микробиологи-
ческого исследование с отправкой 
биоматериала в разные бактерио-
логические лаборатории.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Грибковая перипротезная ин-

фекция является заболеванием, 
которое трудно поддается диагно-
стике и лечению. Для достижения 
удовлетворительных результатов 
лечения таких пациентов необхо-
дим комплексный подход опытных 
специалистов, включая хирурга, 
ортопеда, бактериолога, микробио-
лога, фармаколога.

На сегодняшний день двухэтап-
ное ревизионное эндопротезирова-
ние с применением периэтапного 
медикаментозного лечения проти-
вогрибковыми препаратами, по-
добранными по чувствительности 
патогена, является наиболее эф-
фективным методом лечения пе-
рипротезной инфекции грибковой 
этиологии наряду с другими вари-
антами хирургического лечения. 
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