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Эндопротезирование суставов прочно заняло свое место в ряду ортопедических вмешательств при лечении заболева-
ний опорно-двигательной системы. К сожалению, с ростом количества операций не уменьшается число осложнений, разви-
вающихся на различных этапах лечения. Особую сложность в лечении вызывают глубокие инфекции в области эндопротеза 
(парапротезная инфекция), поскольку лишь у 20 % пациентов, и главным образом при ранних формах осложнения, удается 
сохранить имплантат. Частота развития инфекционных осложнений на стационарном этапе в специализированных центрах 
эндопротезирования не превышает 1 % при первичных операциях, однако их число, как правило, кратно возрастает через 
несколько лет после вмешательства. 

Наиболее распространенным вариантом лечения парапротезной инфекции является этапное ревизионное эндопроте-
зирование. Авторы обзора проводят сравнительный анализ эффективности одно- и двухэтапного вариантов лечения. В основе 
последнего лежит использование спейсеров из костного цемента, импрегнированного антибиотиками.

Ключевые слова: инфекция, ревизионное эндопротезирование, локальная антибактериальная терапия, костный цемент, 
спейсер.

Endoprosthetics of joints has fi rmly taken its place in a number of orthopedic interventions in the treatment of diseases of the 
musculoskeletal system. Unfortu-nately, with an increase in the number of operations, the number of complications that develop 
at various stages of treatment does not decrease. Deep infections in the area of the endoprosthesis (paraprosthetic infection) are 
especially diffi  cult in treatment, since only 20% of patients, and mainly in early forms of complications, manage to save the implant. 
The incidence of infectious complications at the stationary stage in specialized endoprosthetics centers does not exceed 1% during 
primary operations, but their number, as a rule, multiplies several years after the intervention.

The most common treatment option for paraprosthetic infection is staged revision arthroplasty. The authors of the review 
conduct a comparative analysis of the eff ectiveness of one- and two-stage treatment options. The latter is based on the use of bone 
cement spacers impregnated with antibiotics.

Key words: infection, revision arthroplasty, local antibiotic therapy, bone cement, spacer.

Эндопротезирование суставов прочно за-
няло свое место в ряду ортопедических вме-
шательств для лечения опорно-двигательной 
системы. К сожалению, с ростом количества 
вмешательств не уменьшается число осложне-
ний, развивающихся на этапах лечения. Ча-
стота фатальных или устранимых проблем по-
сле первичного эндопротезирования суставов 
составляет от 1,5 до 10 %. Среди них следует 
отметить вывих эндопротеза [2, 8, 11], па-
рапротезные переломы, а также общехирур-
гические осложнения: тромбоз глубоких вен 
нижней конечности, жировая эмболия, некроз 
краев раны, послеоперационные кровотечения 
[7, 9, 22, 12, 17] и т. п.

Использование массивных имплантатов 
(металлические компоненты, керамические 

головки, полиэтиленовые вкладыши, метилме-
такрилат), а также шовный материал, ставит 
эндопротезирование в особый ряд, поскольку 
присутствует определенная реакция отторже-
ния, какими бы инертными в биологическом от-
ношении они ни были. Специфичной проблемой 
при артропластике является преждевременное 
изнашивание компонентов эндопротеза и, как 
следствие, развития остеолиза [26, 9, 12, 28].

Однако каждая из названных проблем 
артропластики не идет ни в какое сравнение 
с возможным развитием глубоких инфекций 
в области эндопротезов (парапротезной ин-
фекции), поскольку лишь у 20 % пациентов, 
и главным образом при ранних формах ос-
ложнения, удается сохранить имплантат [50]. 
Предрасполагающими факторами перипро-
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тезной инфекции являются системные забо-
левания опорно-двигательной системы, эндо-
кринные и иммунные нарушения [5, 30, 31]. 
Частота развития инфекционных осложнений 
на стационарном этапе в специализированных 
центрах эндопротезирования не превышает 
1 % при первичных операциях [18], однако их 
число, как правило, кратно возрастает через 
несколько лет после вмешательства. Стоит от-
метить, что в тех лечебных учреждениях, где 
замену суставов выполняют редко, и хирурги 
недостаточно владеют техникой вмешатель-
ства, частота нагноений значительно выше [27].

Развитие перипротезной инфекции много-
кратно удлиняет сроки стационарного и общего 
лечения, требует проведения сложной, дорого-
стоящей системы мероприятий по его купиро-
ванию и сохранению, а чаще всего – замены 
эндопротеза. Поэтому профилактике местных 
нагноений всегда уделяется первостепенное 
внимание [1, 4, 6]. В этой связи предопераци-
онное введение разовой дозы антибиотика – 
явление необходимое и обязательное [3].

Целью исследования является анализ 
вариантов лечения пациентов с глубокой па-
рапротезной инфекцией крупных суставов.

Этиология и патогенез глубоких 
инфекций области эндопротеза
Частота гнойных осложнений артропла-

стики у отечественных хирургов 25–30 лет 
назад составляла 6–7 % (нередко превышала 
10 %), что, возможно, было связано с началом 
освоения метода. В свою очередь, за рубежом  
фигурировали цифры  от 2 % до 4 %. К кон-
цу 90-х годов прошлого века эти показатели 
сравнялись и на сегодня составляют 0,3–2 % 
[23, 32].

Основными причинами развития ранних 
инфекционных осложнений после эндопроте-
зирования считают:

● продолжительность операции свыше 2,5 
часов;

● технические трудности;
● дополнительное использование биологи-

ческих или синтетических материалов;
● операционная кровопотеря, превыша-

ющая 1 000 мл;
● повторность вмешательства;
● наличие у пациентов очагов хронической 

инфекции.
Инфицированию способствует такая осо-

бенность эндопротезирования как наличие 
большой раневой поверхности на кости, которая 
обладает меньшими защитными возможностя-
ми по сравнению с остальными тканями орга-
низма и, в свою очередь, является источником 
кровотечения [30, 45]. Следует отметить, что 

при несовершенстве гемостаза и неадекват-
ном дренировании послеоперационной раны, 
формируются гематомы, являющиеся отяго-
щающим фактором при развитии инфекци-
онного процесса. В последние годы возникли 
тенденции к отказу дренирования ран после 
вмешательства на тазобедренном суставе, что 
обосновывают снижением риска внедрения 
бактериальной флоры в область хирургического 
вмешательства и минимизацией кровопотери. 
Убедительных данных за подобный подход по-
слеоперационного ведения пациентов нет [2].

Основой патологического процесса явля-
ется присутствие микроорганизмов и наличие 
питательной среды для их развития. В роли 
последней выступает кровь, экссудат и ткане-
вой детрит. Для развития нагноения в непо-
врежденной подкожной клетчатке здорового 
человека необходимо наличие порядка 2–8 млн 
микробных тел. Повреждение жировой клет-
чатки, как и наличие в ней инородных тел, 
снижает критический уровень в 10 000 раз. 
Как правило, возбудителями ранних инфекци-
онных осложнений после эндопротезирования 
суставов становятся монокультуры и ассоциа-
ции условно патогенных грамположительных 
микроорганизмов (45–50 % случаев), в равной 
степени (порядка 20 %) ассоциации или моно-
культуры грамотрицательных микробов. Зна-
чительно реже причиной развития осложнения 
являются неклостридиальные анаэробы – 4–5 %, 
вместе с тем отмечается до 10 % случаев, когда 
рост микроорганизмов отсутствует [23].

Наиболее распространенной можно считать 
классификацию глубокой инфекции после пол-
ной артропластики, в частности тазобедрен-
ного сустава по М.В. Coventry – R.H. Fitzgerald, 
основным критерием которой является время 
манифестации инфекционного процесса (вре-
менной интервал между операцией и первым 
проявлением осложнения). На основании дан-
ного критерия авторы предложили три основ-
ных клинических типа глубокой инфекции [38]. 
В 1996 году D.T. Tsukayama с соавторами до-
полнили эту классификацию четвертым типом, 
определяемым как положительная интраопера-
ционная культура (табл. 1). Под данным типом 
парапротезной инфекции подразумевается 
бессимптомная бактериальная колонизация 
поверхности имплантата, которая проявляется 
в виде положительных интраоперационных по-
севов двух и более образцов с изоляцией одного 
и того же патогенного организма.

В зависимости от типа инфекции ав-
торами была рекомендована определенная 
лечебная тактика. Так при I типе считается 
обоснованной ревизия с некрэктомией, за-
меной полиэтиленового вкладыша и сохра-
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нением остальных компонентов эндопротеза. 
При II типе в ходе ревизии с обязательной не-
крэктомией требуется удаление имплантата, 
а у пациентов с инфекцией III типа возможна 
попытка сохранения его. При диагностирова-
нии положительной интраоперационной куль-
туры лечение может быть консервативным – 
супрессивная парентеральная антибиотикоте-
рапия в течение шести недель.

Рассматриваемое осложнение представляет 
собой частный случай имплантат-ассоцииро-
ванной инфекции и вне зависимости от путей 
проникновения возбудителя, времени разви-
тия и выраженности клинических проявлений 
является специфической для эндопротезиро-
вания [16]. При этом ведущая роль в развитии 
инфекционного процесса отводится микро-
организмам, их способности колонизировать 
биогенные и абиогенные поверхности [6].

Микроорганизмы могут существовать 
в нескольких фенотипических состояниях: ад-
гезированное – биопленочная форма бактерий 
(биофильм), свободно живущие – планктонная 
форма (в растворе во взвешенном состоянии), 
латентное – спора. Основу патогенности микро-
бов, вызывающих перипротезные инфекции, 
составляет их способность формировать на 
поверхностях имплантатов особые биопленки 
(биофильмы). Понимание этого факта, чрезвы-
чайно важно для определения рациональной 
лечебной тактики [35].

Бактериальная колонизация имплантата 
может осуществляться через два альтернатив-
ных механизма. Первый – путем прямого не-
специфического взаимодействия между бак-
терией и не покрытой белками искусственной 
поверхностью «хозяина» за счет электростати-
ческого поля, поверхностного натяжения, сил 
Ван-дер-Ваальса, гидрофобности и водородных 
связей [15]. Было показано, что существует из-
бирательная адгезия микробов к имплантату 
в зависимости от материала, из которого он вы-
полнен. Адгезия штаммов St. epidermidis лучше 
происходит к полимерным частям эндопротеза, а 
штаммов St. aureus – к металлическим [10]. При 
втором механизме материал, из которого вы-
полнен имплантат, покрывается белками «хозя-
ина», которые действуют в качестве рецепторов 

и лигандов, связывающих вместе чужеродное 
тело и микроорганизм. Следует отметить, что 
все имплантаты испытывают так называемые 
физиологические изменения, в результате ко-
торых происходит практически моментальное 
покрытие имплантата плазменными белками, 
главным образом, альбумином [9, 14].

Однажды устойчиво присоединившись, 
бактерии начинают образовывать экзополи-
сахаридный окружающий матрикс, извест-
ный как внеклеточное полимерное вещество 
(extracellular polymeric substance) – это пре-
дохранительный матрикс или «слизь» (EPS – 
matrix). Мелкие колонии бактерий затем об-
разуют первоначальную биопленку [6]. Состав 
матричной слизи варьирует в соответствии 
с тем, какие именно микроорганизмы в нем 
присутствуют, но в основном в него входят 
полисахариды, белки, гликолипиды и бактери-
альная ДНК. Разнообразные протеины и энзи-
мы способствуют более прочному прилипанию 
биопленок к раневому ложу [1]. Полностью 
сформированные (зрелые) биопленки постоянно 
теряют планктонные бактерии, микроколонии 
и фрагменты, которые могут рассеиваться 
и прилипать к другим частям раневого ложа 
или к поверхностям других ран, образуя новые 
колонии биопленок. 

Антибиотики в костном цементе
Основополагающим направлением борьбы 

с инфекцией опорнодвигательной системы 
в наши дни является антибиотикотерапия. 
Одним из направлений её является локальная 
доставка препарата непосредственно в очаг 
инфекции, для чего используются интраопера-
ционное пломбирование, чрескожные инъек-
ции, ионофорез и др. Высокая концентрация 
антибиотика в области поражения эффективно 
воздействует на патогенную микрофлору без 
вредного влияния на весь организм пациента 
и риска развития побочных проявлений при 
системном введении (нефро-, ототоксичность 
и т. п.) [2]. Проблема заключается в том, что 
повышенная концентрация антибиотика 
в области поражения весьма кратковременна, 
а вторичное введение в ряде случаев затруднено 
или невозможно. В ортопедии её удалось решить 

Таблица 1
Классификация глубокой инфекции после артропластики 

M.B. Coverty – R.H. Fitzgerald – D.T. Tsukayama

  Тип инфекции Время манифестации
I Острая послеоперационная В течение первого месяца
II Поздняя хроническая От одного месяца до года
III Острая гематогенная Через год и более
IV Положительная интраоперационная культура Положительные посевы 2–5 интраоперационных образцов
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путем использования костного цемента. Поли-
мер, имеющий в своей основе метилметакрилат, 
используется более 50 лет в процессе одного 
из вариантов фиксации элементов искусствен-
ного сустава. Доказано, что костный цемент 
после полной полимеризации имеет свойство 
постепенно высвобождать со своей поверхно-
сти антибиотики, ранее введенные в его состав 
[49]. С его помощью была реализована идея 
создания депо препарата, воздействующего 
на микрофлору в конкретном локальном участ-
ке организма [13]. Антибиотики в цементе – 
это фабричная или «кустарная» гомогенная 
смесь препарата и костного цемента. Локаль-
ное применение антибиотика в цементе для 
лечения глубоких инфекций области хирурги-
ческого вмешательства считают эффективной 
и широко используют в ортопедии [24].

Возможно применение антибиотика в це-
менте с целью профилактики. В таком случае 
количество антибиотика составляет 0,9–1,0 г 
на 40 г (стандартная доза) костного цемента 
[19]. При этом следует отметить, что наличие 
в костном цементе антибиотика может оказы-
вать отрицательные воздействие на механиче-
ские свойства, особенно важные при фиксации 
имплантата. Основной областью применения 
антибиотика в цементе с профилактической 
целью является первичное и ревизионное 
эндопротезирование крупных суставов [34]. 
Суть метода заключается в том, что после 
удаления всех компонентов эндопротеза, са-
нации костных структур, параартикулярных 
тканей, устанавливают временный лечебный 
эндопротез (спейсер) [6]. После купирования 
инфекционного процесса, спейсер заменяют 
постоянным или ревизионным протезом. По-
добный вид вмешательства называют двух-
этапным ревизионным эндопротезированием. 
При этом не следует забывать, что сами ре-
визионные вмешательства (выполненные по 
другим причинам, не связанным с наличием 
парапротезной инфекции) увеличивают риск 
гнойных осложнений в 2–5 раз [43]. 

Известны различные типы спейсеров: изго-
товленные заранее в фабричных условиях или 
преформированные и выполненные интраопе-
рационно из костного цемента с добавлением 
антибиотиков методом литья в формах или 
лепки в стадии полимеризации (по Hoffman). 
Основой лечебного эффекта спейсеров является 
постепенный выход антибиотика в окружа-
ющие ткани в течение длительного (от 3 до 6 
месяцев) времени, достаточного для подавления 
инфекционного процесса в мягких и костных 
тканях, а также сохранения функции в суставе 
[47]. Особенностью действия спейсера являет-
ся малый ареал распространения антибиотика 

в окружающие ткани (до 3–4 см) и его выход 
лишь с поверхностного слоя костного цемен-
та [36]. Используют временные имплантаты 
из костного цемента, содержащего антибио-
тик, при лечении остеомиелита, инфекционных 
осложнений остеосинтеза, объемных нагное-
ний мягких тканей и т. п. Причем форма их 
может напоминать эндопротез, удаленный из 
сустава, кубики, блоки, либо шарики, иногда 
соединенные нитью в бусы. Разнообразие форм 
диктуется как размерами очага инфекционного 
поражения, так и объемом костного дефекта. 

Одним из недостатков преформирован-
ных спейсеров является ограниченное анти-
бактериальное воздействие, обусловленное 
использованием производителями узкого круга 
и низкой дозировки антибактериальных ве-
ществ (гентамицин, тобрамицин, ванкомицин). 
Для повышения бактерицидного воздействия 
интраоперационно изготавливают «кустарные» 
спейсеры, добавляя в костный цемент анти-
биотик, на который выявлена чувствительность 
микрофлоры конкретного пациента [51]. Как 
правило, эти устройства повторяют форму 
ранее удаленного имплантата. Основная цель 
их использования – создание локального депо 
антибиотика с целью подавления бактериальной 
флоры. Кроме того, спейсеры обеспечивают:

– сохранность пространства сустава и его 
подвижность;

– эффективное insitu высвобождение анти-
биотика;

– передвижение пациента с частичной ве-
совой нагрузкой (с костылями);

– стабильность имплантата благодаря ана-
томическому соответствию их формы костно-
му ложу;

– упрощение реимплантации;
– уменьшение времени функционального 

восстановления после вмешательства при за-
ключительной ревизии;

– сохранность биомеханики сустава.
Следует отметить, что в США организа-

цией FDA разрешено применение лишь опре-
деленных фабричных смесей антибиотиков 
в цементе, причем лишь для использования при 
одноэтапном ревизионном эндопротезировании 
(без промежуточной установки спейсера) или 
на втором этапе ревизионного эндопротезиро-
вания по поводу инфекционных осложнений 
после верификации конкретного возбудителя. 
Таким образом, в качестве меры профилакти-
ки глубоких инфекций у пациентов, которым 
выполняется первичное эндопротезирование, 
использование «кустарных» смесей антибиотика 
в цементе в США не разрешено [41]. 

Процесс высвобождения антибиотика 
из цемента достаточно сложен и обусловлен 



82 Здравоохранение Дальнего Востока • № 4 • 2021                                                                             e-mail:  zdravdv@ipksz.khv.ru

видом, типом и его концентрацией в костном 
цементе [42]. Релиз антибиотика происходит 
с поверхности цемента, из пор и трещин. Поли-
метилметакриловый костный цемент в опреде-
ленной степени «омывается» физиологическими 
жидкостями, которые способствуют высвобож-
дению антибиотика, но ввиду гидрофобных 
свойств цемента таким образом может быть 
реализовано только около 10 % антибиотика. 
Основной локальной концентрации антибио-
тик достигает в первые 24–48 часов, причем 
она настолько высока, что позволяет оказы-
вать бактерицидное воздействие и на микро-
организмы, находящиеся в составе биопленки. 
Исследования, проведенные с использованием 
фабрично изготовленных спейсеров показали 
локальную концентрацию гентамицина в диа-
пазоне от 40 до 100 мг на литр в первые 24–48 
часов после имплантации спейсера. Столь вы-
сокая концентрация антибиотика оказалась 
значительно выше устойчивости бактерий. 
При этом уровень концентрации гентамицина 
в сыворотке крови составил менее 0,2–0,8 мг на 
литр, что исключает токсическое влияние анти-
биотика на организм пациента [33]. Большая 
часть антибиотика высвобождается в течение 
9 недель после имплантации, но и после этого 
в результате образования эксплуатационных 
микротрещин выделение может продолжаться 
в течение нескольких лет [24, 46].

На релиз антибиотика влияют физико-хи-
мические свойства цемента, его пористость 
и площадь контакта с тканями пациента. По 
результатам независимых исследований, наибо-
лее эффективное высвобождение антибиотика 
происходит у костного цемента, который имеет 
более порозную структуру. С этой же целью 
в их состав вводят дозы разрыхлителя. Появи-
лись публикации об искусственном (фигурном) 
увеличении поверхности цементных спейсеров 
для повышения площади отдачи антибиотика 
в окружающее пространство [2]. 

Некоторые антибиотики высвобождаются 
лучше других. Так, элюционная способность 
выше у клиндамицина, ванкомицина и тобра-
мицина по сравнению с цефазолином, ципроф-
локсацином и тикарциллином. Замечено, что 
высвобождение активного вещества происходит 
лучше при высокой его концентрации в цементе, 
что используется при «кустарном» изготовлении 
спейсеров, когда дозу препарата на стандартную 
дозу костного цемента повышают до 4 граммов 
и более. Нельзя не учитывать и термоустойчи-
вость каждого из используемых наполнителей, 
поскольку температура полимеризации костного 
цемента достигает 60–90 ºС [52].

Следует отметить, что фабричные спейсе-
ры лишь в последнее время стали выпускать 

с добавлением ванкомицина или тобромицина, 
что значительно расширило круг показаний для 
их применения [44]. Однако индивидуальный 
подбор необходимого спектра антибиотиков 
в каждом конкретном случае (основанный на 
анализе чувствительности микрофлоры) возмо-
жен лишь при «кустарном» изготовлении спейсера 
во время оперативного вмешательства. Подоб-
ный способ позволяет, кроме того, максимально 
адаптировать форму спейсера по отношению 
к размерам полости оперируемого сустава 
и костных элементов. При этом, значительно 
снижается себестоимость операции, поскольку 
фабричная конструкция много дороже [21]. 

Работы по изучению антибиотиков в цемен-
те как способа профилактики парапротезных 
инфекционных осложнений ведутся уже три 
десятилетия. В экспериментальных исследо-
ваниях добавление гентамицина значительно 
снизило частоту инфекционных осложнений 
по сравнению с обычным костным цементом. 
Выбор гентамицина связан в первую очередь 
с его широким спектром воздействия на микро-
флору [29, 38, 39]. Однако высокая нефроток-
сичность резко ограничивает его применение 
в клинической практике. Использование анти-
биотика в цементе – это замечательный «ком-
промисс» между эффективным воздействием 
на инфекцию и снижениемего токсического 
влияния на организм пациента. 

Вместе с тем, клинические исследования 
не дали убедительных доводов в пользу про-
филактического использования антибиотика 
в цементе при первичной артропластике. 
В проспективном рандомизированном ис-
следовании (340 первичных замен коленного 
сустава) в 178 случаях применяли фиксацию 
эндопротеза костным цементом с цефурок-
симом, а без антибиотика – в 162 случаях. 
В группе с антибиотиком в цементе не было 
зарегистрировано случаев глубоких инфек-
ций области хирургического вмешательства, 
а в группе сравнения – глубокие инфекций 
области хирургического вмешательства были 
в 5 (3,1 %) случаях. При дальнейшем анализе 
выявлено, что все осложнения имели место 
у пациентов с сахарным диабетом. Из 78 па-
циентов с сахарным диабетом в анамнезе, 
вошедших в данное рандомизированное ис-
следование, антибиотик в цементе был при-
менен у 41 пациента, а просто цемент – у 37 
пациентов. В группе с антибиотиком в цемен-
те не было случаев перипротезной инфекции, 
а в группе сравнения она была диагностиро-
вана у тех же 5 (14 %) пациентов (p=0,021). 
Таким образом, если бы пациенты с сахарным 
диабетом были исключены из исследования, то 
не было бы зарегистрировано глубоких инфек-
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ций области хирургического вмешательства 
ни в одной из групп [24].

В крупном проспективном рандомизиро-
ванном исследовании (1 688 случаев эндопро-
тезирования тазобедренного сустава) в группе 
системной антибиотикопрофилактики частота 
глубоких инфекций области хирургического 
вмешательства была значительно выше (13 
случаев – 1,6 %), чем при использовании гента-
мицина в цементе (3 случая – 0,4 %) в течение 
двух лет после первичного протезирования. 
Однако через 10 лет после операции два до-
полнительных случая парапротезной инфекции 
в группе гентамицина в цементе элиминиро-
вали различия [24].

Другое ретроспективное исследование 
(92 675 первичных и ревизионных эндопроте-
зирований тазобедренного сустава), выполнен-
ных в Швеции с 1978 по 1990 г., показало рав-
ную эффективность применения антибиотика 
в цементе как при первичном, так и при реви-
зионном эндопротезировании [20]. Ввиду своей 
дороговизны эффективность применения анти-
биотика в цементе очевидна при ревизионном 
эндопротезировании чем при первичном. Важ-
но отметить, что в период с 1978 по 1990 гг. 
частота инфекций области хирургического 
вмешательства снизилась у всех пациентов 
с использованием и без использования анти-
биотика в цементе, что обусловлено совершен-
ствованием других способов профилактики 
инфекционных осложнений.

Обобщая результаты этих и ряда других 
ретроспективных исследований, становится 
очевидным, что применение антибиотика в це-
менте является эффективной мерой профилак-
тики инфекционных осложнений, однако оста-
ется вопрос о целесообразности его рутинного 
использования в первичном протезировании. 
В настоящее время практика использования 
антибиотика в цементе с целью профилактики 
глубоких инфекций при первичном эндопро-
тезировании весьма дискутабельна. В целом 
стоит признать, что существует только одно 
оправданное показание для применения фа-
бричных низкодозовых смесей: второй этап 
ревизионного эндопротезирования после уда-
ления спейсера и эрадикации инфекции [2].

Потенциальные трудности 
при использовании антибиотика 
в костном цементе
При использовании смесей антибиотика 

в цементе могут возникнуть некоторые труд-
ности, связанные с физико-химическими 
свойствами:

1) Механические свойства. Добавление 
порошка гентамицина в цемент в количестве 

более 4,5 г на 40 г цемента или раствора анти-
биотика приводит к снижению прочности це-
мента на сдавление ниже уровня, рекомендуе-
мого Американской ассоциацией тестирования 
и материалов (American Society for Testingand 
Materials – ASTM). Важно отметить, что ис-
следования in vitro показали теоретический 
недостаток применения антибиотика в цемен-
те, в то время как клинические исследования 
не обнаружили повышения частоты расшаты-
вания компонентов эндопротеза, обусловленных 
снижением механической прочности цемента 
при его смешивании с антибиотиком, что, ве-
роятно, связано с избыточной механической 
прочностью чистого цемента. Использование 
костного цемента в гнойной хирургии ставит 
перед его использованием совершенно иные 
требования, чем в первичной артропласти-
ке. Задача прочной фиксации элементов при 
этом вторична по сравнению с необходимо-
стью создания локального депо антибиотика 
и максимального заполнения полости сустава. 
Проблема прочности конструкции, при необ-
ходимости, решается путем её армирования.

2) Токсичность. В современной литературе 
отсутствуют данные о системной токсичности 
при использовании низких доз антибиотика 
в цементе. Большинство авторов проводили 
сравнение концентраций антибиотика в сы-
воротке крови при использовании высоких 
доз антибиотика в цементе с концентрацией 
при внутривенном введении. В исследованиях 
in vitro ванкомицин оказался менее токсичным 
по отношению к остеобластам, чем цефазолин 
или аминогликозиды в концентрациях, достига-
емых при локальном применении антибиотика. 

3) Аллергические реакции. В литературе 
приведен единичный случай аллергической 
реакции в связи с использованием антибио-
тиков в цементе: Richter-Hintz [48] сообщил 
о пациенте с аллергической реакцией IV типа 
при использовании полиметилметакрилового 
цемента с гентамицином. Редкая встречаемость 
аллергических реакций, вероятно, связана 
в целом с благоприятным аллергическим про-
филем гентамицина и тобрамицина.

4) Антибиотикорезистентность. Появ-
ление резистентных организмов представляет 
большую проблему для современной медицины. 
В странах Северной Америки наибольшее 
внимание уделяется метициллин-резистент-
ным стафилококкам (MRSA) и ванкомицин-
резистентным энтерококкам [37]. Поверхность 
цемента благоприятна для колонизации микро-
организмов, что в совокупности с пролонгиро-
ванными субингибиторными концентрациями 
антибиотика создает предпосылки к появлению 
мутационной резистентности [39, 40, 42].
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5) Экономическая целесообразность 
применения антибиотика в цементе. Фабрич-
ные образцы значительно дороже аналогичных 
марок цемента без антибиотика. В среднем 
добавление антибиотика в цемент приводит 
к увеличению стоимости продукта в зависимо-
сти от различных марок на 284–349 долларов 
США за пакет массой 40 г. В США в год выпол-
няется около 500 000 тотальных первичных эн-
допротезирований крупных суставов, и в 11 % 
используется антибиотик в цементе. Если ча-
стота использования антибиотика в цементе 
при эндопротезировании возрастет до 50 %, 
то при использовании двух пакетов антибио-
тика при каждом оперативном вмешательстве 
даст увеличение стоимости на 117 000 000 
долларов США [40]. 

Из сказанного выше следует, что двух-
этапный метод лечения с использованием 
промежуточной установки спейсера является 
предпочтительным при лечении инфекционных 
осложнений артропластики. Высокодозовые 
смеси антибиотика в цементе, получаемые при 

«кустарном» смешивании, более эффективны 
для лечения глубоких инфекций. Выбор анти-
биотика должен быть основан на результатах 
микробиологического посева. В свою очередь, 
совершенствование метода лежит в оптими-
зации выбора антибиотика как наполнителя, 
разработки новых форм и структур спейсера, 
а также в сочетанном применении локальной 
и общей антибактериальной терапии.

Выводы:
1. Костный цемент с антибиотиками яв-

ляется эффективным методом при лечении 
пациентов с глубокой инфекцией области эн-
допротеза.

2. Двухэтапный метод лечения с проме-
жуточной установки спейсера является пред-
почтительным при лечении инфекционных 
осложнений артропластики. 

3. Совершенствование метода лежит 
в оптимизации выбора антибиотика как напол-
нителя, разработки новых форм и структуры 
спейсера, а также в сочетанном применении 
локальной и общей антибактериальной терапии.
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