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РЕЗЮМЕ. Септический артрит — это неотложное состояние, которое может привести 
к значительному повреждению сустава, полиорганным осложнениям, сепсису и смерти. 
Проведенный поиск современных данных за последние 20 лет в электронных базах дан-
ных PubMed, Scopus и Embase, а также в eLIBRARY с использованием ключевых сло-
восочетаний «септический артрит», «нативный сустав» и «послеоперационный септи-
ческий артрит» позволил обнаружить ряд ключевых аспектов данного заболевания. По 
литературным данным, средний возраст пациентов с септическим артритом составил 
55 лет. Наиболее частым возбудителем септического артрита оказался метициллин-чув-
ствительный Staphylococcus aureus (MSSA), который был обнаружен в 35% исследова-
ний. Это указывает на высокую значимость данного патогена в развитии инфекции, что 
подчеркивает необходимость соответствующей профилактики и своевременного лече-
ния. Инфицирование синовиальной оболочки сустава может происходить гематогенным 
и лимфогенным путями, а также в результате травмы и воздействия ятрогенных факто-
ров. В данной работе представлены актуальные алгоритмы диагностики и лечения септи-
ческого артрита, подчеркивается значение раннего выявления заболевания. Кроме того, 
рассмотрены современные схемы антибиотикотерапии, которые направлены на оптими-
зацию лечения и улучшение клинических исходов у пациентов с этим опасным состоя-
нием. Понимание современных данных и алгоритмов является критически важным для 
практикующих врачей. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: cептический артрит, нативный сустав, послеоперационный 
септический артрит
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ABSTRACT. Septic arthritis is an urgent condition that can lead to significant joint damage, 
multi-organ complications, sepsis and death. A search of contemporary data from the last 20 years 
in the electronic databases PubMed, Scopus and Embase, as well as eLIBRARY using key word 
combinations “septic arthritis”, “native joint” and “postoperative septic arthritis” revealed 
several key aspects of this condition. According to the literature, the mean age of patients with 
septic arthritis was 55 years. The most frequent causative agent of septic arthritis was found to 
be methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA), which was detected in 35% of studies. 
This indicates the high importance of this pathogen in the development of infection, which 
emphasizes the need for appropriate prophylaxis and timely treatment. Infection of the synovial 
membrane of the joint can occur via hematogenous and lymphogenous routes, as well a result of 
trauma and iatrogenic factors. This paper presents current algorithms for diagnosis and treatment 
of septic arthritis, emphasizing the importance of early detection of the disease. In addition, 
current antibiotic therapy regimens that aim to optimize treatment and improve clinical outcomes 
in patients with this dangerous condition are reviewed. Understanding these current data and 
algorithms is critical for practicing clinicians. 

KEYWORDS: septic arthritis, native joint, postoperative septic arthritis

артрита, чтобы разрабатывать эффективные 
методы профилактики и лечения [6]. Насто-
ящее исследование направлено на анализ и 
улучшение существующих подходов к диа-
гностике и лечению септического артрита, а 
также на выявление потенциальных стратегий 
для оптимизации клинических исходов. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Представить анализ современных данных 
о состоянии проблемы септического артрита, 
его диагностики и лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для проведения систематического обзора 
современных данных о септическом артрите 
был осуществлен поиск литературы за по-
следние 20 лет в электронных базах данных 
PubMed, Scopus, Embase и eLIBRARY. В ходе 
поиска использованы ключевые слова «септи-
ческий артрит», «нативный сустав» и «после-
операционный септический артрит». Всего 
было найдено 390 статей, соответствующих 
заданным критериям. Критерии включения: 
исследования на людях, опубликованные на 
английском или русском языке, публикации 
по лечению бактериального септического 

ВВЕДЕНИЕ

Септический артрит — это воспаление су-
ставов, вызванное инфекционными возбуди-
телями, обычно бактериями, но иногда гриб-
ками, микобактериями, вирусами или другими 
редкими патогенами [1]. Хотя это заболевание 
встречается относительно редко, его послед-
ствия могут быть катастрофическими и вклю-
чают риск значительного повреждения суста-
вов, полиорганных осложнений, сепсиса и 
смерти [2, 3]. Исходя из статистики, заболева-
емость септическим артритом среди взрослых 
составляет 21 случай на 100 000 человек [4], 
и, несмотря на низкий уровень послеопераци-
онного септического артрита, его статистика 
может ввести в заблуждение, поскольку ос-
ложнения заболевания бывают фатальны.

Выбор темы данной работы обусловлен 
увеличением заболеваемости септическим 
артритом во всем мире, особенно в уязви-
мых группах, таких как пожилые пациенты 
и лица с ослабленным иммунитетом. В свете 
глобальной тенденции к увеличению числа 
хронических заболеваний, таких как диабет и 
сердечно-сосудистые патологии, риск возник-
новения инфекций суставов значительно воз-
растает. Эти изменения подчеркивают необ-
ходимость глубокого изучения септического 
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арт рита. Критерии исключения: септический 
арт рит у детей, отсутствие доступа к полному 
тексту, полный текст на других языках, кро-
ме английского и русского. Полнотекстовый 
анализ был проведен четырьмя независимы-
ми авторами. Полный текст был получен для 
всех аннотаций, которые соответствовали 
критериям включения, и для тех, в отношении 
которых были какие-либо сомнения. Каждое 
исследование было оценено на соответствие 
критериям включения, и любые выявлен-
ные разногласия между авторами по вопросу 
включения тех или иных статей были разре-
шены с помощью оценки старшим автором. 

ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ 
И ДИАГНОСТИКА 
СЕПТИЧЕСКОГО АРТРИТА

По литературным данным, средний воз-
раст пациентов с септическим артритом со-
ставил 55 лет, с диапазоном от 25 до 80 лет 
[7–9]. Данные о преобладании пола заболев-
ших варь ируют, однако, согласно расчетам, 
мужчины страдают от этого заболевания не-
сколько чаще, в 58% случаев, в то время как 
женщины составляют 42% [7, 8, 10].

Наиболее частым возбудителем септиче-
ского артрита оказался метициллин-чувстви-
тельный Staphylococcus aureus (MSSA), выяв-
ленный в 35% исследований (диапазон от 21 
до 46%) [7–10]. Метициллино-резистентный 
Staphylococcus aureus (MRSA) встречается 
реже, в среднем в 15% (6–28%) случаев [4, 7, 
8, 10]. Наличие MRSA подчеркивает важность 
мониторинга устойчивости к антибиотикам, 
так как инфекции, вызванные этим патогеном, 
трудно поддаются лечению.

В исследованиях были выделены и другие 
микроорганизмы, такие как коагулазонегатив-
ные стафилококки (CoNS) — 3% (диапазон 
2–4%) [4, 7, 8]; Enterococcus species — 3% 
(диапазон 2–4%) [4, 7, 8]; Escherichia coli — 
6% (диапазон 3–11%) [4, 7, 8, 11]; Viridans 
streptococcus — 12% [4, 8] и др. В 19% слу-
чаев наблюдалась полимикробная инфекция 
сустава [4, 11], что может усложнять диагнос-
тику и терапию данного состояния. 

Патогенез септического артрита основан 
на инфицировании синовиальной оболочки, 
которая не имеет ограничительной базальной 
мембраны, что делает ее особенно уязвимой 
для инфекций [1, 2, 12]. Инфицирование сино-
виальной оболочки сустава может происходить 

Рис. 1. Патогенез септического артрита (по данным Wang J., Wang L., 2021 [14])
Fig. 1. Pathogenesis of septic arthritis (according to Wang J., Wang L., 2021 [14])
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гематогенным и лимфогенным путями, а так-
же в результате травмы и воздействия ятроген-
ных факторов [11]. Первичное повреждение 
чаще всего происходит в области соединения 
хряща и синовиальной оболочки, что приво-
дит к образованию паннуса и разрушению как 
хряща, так и подлежащей кости [13, 14].

Патогенез септического артрита можно 
разделить на три стадии: стадия серозной экс-
судации, стадия серозно-фибринозной экссу-
дации и стадия гнойной экссудации [15]. Ста-
дия серозной экссудации начинается после 
попадания патогенных бактерий на синови-
альную оболочку, что приводит к ее инфильт-
рации лейкоцитами и серозной экссудации 
с формированием синовита. Стадия сероз-
но-фибринозной экссудации сопровождается 
помутнением экссудата из-за резкого увели-
чения количества лейкоцитов и образования 
гноя. Повышается проницаемость сосудов, 
происходит отложение фибрина, что приводит 
к нарушению функции сустава и образова-
нию язв. Хрящ становится неконгруэнтным, 
функция сустава нарушается. Стадия гной-
ной экссудации характеризуется разрушени-
ем суставного хряща, субхондральной кости 
и синовиальной оболочки, а также окружаю-
щих мягких тканей и близлежащих суставов, 
экссудат становится гнойным, что вызывает 
тяжелую дисфункцию [14, 15]. Инвазия бак-
терий в синовиальную оболочку приводит к 
активному воспалительному ответу организ-
ма. В процессе этого ответа высвобождаются 
медиаторы воспаления, такие как цитокины, а 
также продукты аутолиза фагоцитов, включая 
протеазы. Эти изменения приводят к следую-
щим последствиям: торможение синтеза хря-
ща (увеличение воспалительных медиаторов 
нарушает процесс синтеза хрящевой ткани); 
деградация хряща (активные протеазы разру-
шают хрящ); деструкция костной ткани с об-
разованием анкилоза (рис. 1) [14].

Диагностика септического артрита пред-
ставляет собой непростую задачу и включает 
несколько этапов. Первым этапом является 
обнаружение суставного выпота по данным 
рентгенографии, ультразвукового исследова-
ния (УЗИ), компьютерной томографии (КТ) 
или магнитно-резонансной томографии 
(МРТ). После обнаружения выпота необхо-
димо проведение артроцентеза с дальнейшим 
анализом синовиальной жидкости (СЖ). По-
лученную СЖ окрашивают по Граму и куль-
тивируют для идентификации возбудителя [1]. 
СЖ с количеством лейкоцитов более 50 000 и 
преобладанием среди них нейтрофилов (90% 

Рис. 2. Алгоритм действия врача при подозрении на 
септический артрит: КТ — компьютерная 
томография; МРТ — магнитно-резонансная 
томография; ОАК — общий анализ кро-
ви; ПЦР — полимеразная цепная реакция; 
СОЭ — скорость оседания эритроцитов; 
СРБ — С-реактивный белок

Fig. 2. Algorithm of actions of a doctor in case of sus-
pected septic arthritis: CT — computed tomo-
graphy; MRI — magnetic resonance imaging; 
CBC — complete blood count; PCR — poly-
merase chain reaction; ESR — erythrocyte sedi-
mentation rate; CRP — C-reactive protein

Подозрение на септический артрит / 
Suspicion of septic arthritis

УЗИ сустава / 
Ultrasound of the joint

ОАК, СРБ, прокальцитонин / 
CBC, CRP, procalcitonin

Показатели не повыше-
ны — повторить иссле-
дования через 24–48 ч / 
The indicators are not 

elevated — repeat the tests 
in 24–48 hours

Артроскопия / 
Arthroscopy

Нет подтверждения 
на рентгене/КТ/МРТ / 

No confirmation
on X-ray/CT/MRI

Открытая ревизия сустава / 
Open revision of the joint

Подтверждено
рентген/КТ/МРТ / 

Confirmed X-ray/CT/MRI

Рентген, КТ, МРТ / 
X-ray, CT, MRI

Пункция сустава под 
контролем УЗИ с анализом 

синовиальной жидкости 
микроскопическим, бакте-
риологическим методом, 
ПЦР / Joint puncture under 

ultrasound control with 
analysis of synovial fluid by 
microscopic, bacteriological 

methods, PCR

Подтверждение диагноза / Confirmation of diagnosis:
• СРБ, СОЭ, лейкоцитоз / CRP, ESR, leukocytosis;

• лейкоциты в синовиальной жидкости / 
leukocytes in synovial fluid;

• выявлены возбудители в синовиальной жидкости / 
pathogens were detected in synovial fluid;

• характерные изменения при рентгене/КТ/МРТ / 
characteristic changes on X-ray/CT/MRI

Повышены показатели 
воспаления / Increased 

inflammation levels
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и более) предполагает бактериальный источ-
ник. Подтверждение диагноза происходит при 
идентификации бактерий в СЖ [12]. Повыше-
ние С-реактивного белка (СРБ) в сыворотке 
крови, повышение скорости оседания эритро-
цитов (СОЭ) и лейкоцитоз в общем анализе 
крови подтверждают диагноз, но не являются 
определяющими [2]. На рисунке 2 представ-
лен алгоритм диагностики септического арт-
рита по A. Voss и соавт. [5].

В работе A. Russo и соавт. указано, что 76% 
септических артритов являются первичными 
инфекциями, а их диагностика основана на 
комбинации клинических признаков инфек-
ции (боль, отек, ограниченная подвижность 
сустава), лабораторных данных (повышенные 
уровни СРБ и СОЭ), рентгенологических дан-
ных (наличие резорбции костной ткани и/или 
потери суставного пространства) и микробио-
логических признаков (положительные на ми-

кробные патогены результаты исследования 
СЖ и/или наличие гноя в ней) [17].

Рентгенография и ультразвуковое исследова-
ние играют важную роль в диагностике септи-
ческого артрита. Рентген сустава позволяет вы-
явить расширение суставной щели, выпячивание 
мягких тканей или субхондральные костные из-
менения. УЗИ необходимо для выявления и ко-
личественной оценки выпота в суставе, а также 
является визуализирующим инструментом при 
артроцентезе [2]. Окончательная диагностика 
септического артрита основана на положитель-
ном результате бактериального посева СЖ [18].

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
СЕПТИЧЕСКОГО АРТРИТА

Дифференциальная диагностика септиче-
ского артрита должна быть проведена со сле-
дующими заболеваниями (табл. 1).

Таблица 1
Варианты заболеваний в дифференциальной диагностике септического артрита 

Table 1
Variants of diseases in the differential diagnosis of septic arthritis

Группы заболеваний / 
Disease groups

Варианты / Options

Инфекционные заболевания / 
Infectious diseases

Бактериальные инфекции; грибковые инфекции; вирусные инфекции; 
спирохетозы; микоплазменные инфекции / Bacterial infections; fungal infections; 

viral infections; spirochetosis; mycoplasma infections

Системные инфекции / 
Systemic infections

Бактериальный эндокардит; инфекция, обусловленная вирусом 
иммунодефицита человека; артрит Лайма / Bacterial endocarditis; human 

immunodefi ciency virus infection; Lyme arthritis

Кристаллические артропатии / 
Crystalline arthropathy

Подагра; псевдоподагра; артропатии из-за отложения кристаллов оксалата 
кальция; артропатии из-за отложения кристаллов гидроксиапатита; артропатии 

из-за отложения кристаллов холестерина / Gout; pseudogout; arthropathies 
due to calcium oxalate crystal deposition; arthropathies due to hydroxyapatite crystal 

deposition; arthropathies due to cholesterol crystal deposition

Внутрисуставные поврежде-
ния / Intra-articular injuries

Переломы; разрыв мениска; остеонекроз; инородные тела; синовит /
Fractures; meniscus tear; osteonecrosis; foreign bodies; synovitis

Немикробные артриты / 
Non-microbial arthritis

Ревматоидный артрит; серонегативные спондилоартропатии (например, 
анкилозирующий спондилит, псориатический артрит, реактивный артрит, 

артрит, связанный с воспалительными заболеваниями кишечника); остерар-
триты; саркоидоз; системная красная волчанка; болезнь Стилла / Rheumatoid 
arthritis; seronegative spondyloarthropathies (eg, ankylosing spondylitis, psoriatic 
arthritis, reactive arthritis, arthritis associated with infl ammatory bowel disease); 

osteal arthritis; sarcoidosis; systemic lupus erythematosus; Still's disease

Злокачественные новообразо-
вания / Malignant neoplasms

Метастазы в суставы; пигментированный ворсинчатый синовит / 
Joint metastases; pigmented villous synovitis

Другие состояния [1, 2] / 
Other conditions [1, 2]

Гемартроз на фоне гемофилии; нарушения свертываемости крови (в том числе 
на фоне антикоагулянтной терапии); нейропатическая артропатия; амилоидоз, 
связанный с диализом; аваскулярный некроз / Hemarthrosis due to hemophilia; 

bleeding disorders (including those associated with anticoagulant therapy); 
neuropathic arthropathy; dialysis-associated amyloidosis; avascular necrosis
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Поскольку артроцентез занимает ведущее 
место в диагностике септического артрита, 
анализ СЖ предоставляет много данных для 
дифференциальной диагностики суставно-
го синдрома. Если в СЖ выявлены кристал-
лы, то это не исключает наличие септиче-
ского артрита. Необходимо обследовать на 
наличие подагры или псевдоподагрического 
синдрома и лечить основное заболевание на 
фоне интенсивной антибиотикотерапии, со-
гласно Грам-культуре выявленных бактерий 
в СЖ [19].

Если содержание лейкоцитов в СЖ менее 
2×109 кл./л, то это не септический артрит, а, 
скорее всего, остеоартрит [2]. При содержа-
нии лейкоцитов в СЖ от 2 до 100×109/л не-
обходимо подозревать диагноз септического 
артрита, однако очевидность данного диагно-
за наступает при количестве лейкоцитов в СЖ 
более 50×109/л и более наряду с повышенным 
прокальцитонином в крови. Если количество 
лейкоцитов в СЖ более 100×109/л, то диагноз 
септического артрита абсолютно очевиден и 
требуется эмпирическая терапия антибиоти-
ками в день артроцентеза. Если в СЖ при-
сутствуют клетки крови, включения жира, 
то необходимо продолжать диагностический 
поиск, думая о посттравматических, онколо-
гических и других артропатиях [19].

ЛЕЧЕНИЕ СЕПТИЧЕСКОГО АРТРИТА

Основным методом лечения септического 
артрита является хирургический с адекват-
ным дренажем гнойной СЖ. Однако успеш-
ное выполнение этой процедуры невозмож-
но без современной антибиотикотерапии 
(АБТ) [20]. АБТ является обязательной для 
лечения септических артритов, особенно при 
локализации процесса в крупных суставах — 
тазобедренном, коленном, плечевом. Про-
должительность АБТ должна составлять не 
менее четырех-шести недель и продолжаться 
до нормализации клинических и лаборатор-
ных показателей [20]. Важно отметить, что 
антибиотикотерапия, хотя и эффективна для 
уничтожения бактерий, сама по себе не оста-
навливает процесс разрушения суставов [21]. 
Именно поэтому сочетание хирургического 
вмешательства и адекватной антибиотикотера-
пии имеет решающее значение для успешного 
исхода лечения септического артрита [22].

Наиболее частой рекомендацией является 
использование препарата Цефуроксим как до 
проведения операции, так и после нее в дози-
ровке 1500 мг внутривенно 1 раз в день [16, 

23]. В таблице 2 представлены варианты ле-
чения септического артрита. Примерно у 20% 
пациентов с септическим артритом выявля-
ются грамотрицательные культуры, а у неко-
торых из них в дальнейшем могут развиться 
ревматические заболевания [24]. Пациентам с 
рискомзаболеваний, передающихся половым 
путем (ЗППП) для лечения сопутствующей 
хламидийной инфекции назначают Азитроми-
цин 1 г однократно или Доксициклин 100 мг 
дважды в день в течение 7 дней [25].

В 1928 году Гэрдлестун впервые описал 
резекционную артропластику как метод ле-
чения туберкулезного и пиогенного артрита 
тазобедренного сустава. Эта операция вклю-
чала полное удаление проксимальной части 
бедренной кости и дебридмент окружающих 
тканей [20]. Понимание таких исторических 
аспектов позволяет более эффективно подхо-
дить к диагностике и лечению септического 
артрита, учитывая возможность сопутствую-
щих инфекций и значимость ранних хирур-
гических методов. Эти знания могут способ-
ствовать разработке современных стратегий 
лечения, ориентированных на сохранение 
функции суставов и улучшение качества жиз-
ни пациентов.

Для лечения септического артрита реко-
мендуется три основных хирургических ва-
рианта: артроскопическая санация/промыва-
ние, одноэтапная или двухэтапная (после ре-
зекционной артропластики или имплантации 
спейсера с антибиотиком) и тотальная артро-
пластика. Во время операций также использу-
ется медицинский цемент с антибиотиками, 
чаще — ванкомицином и гентамицином [26]. 
Пациента следует оперировать в течение не-
скольких часов, если у него наблюдается ли-
хорадка, связанная с вмешательством и/или 
повышенный уровень лейкоцитов в СЖ после 
пункции сустава [5]. 

Смертность от септического артрита обыч-
но составляет от 10 до 20% в разных иссле-
дованиях, однако в группах с высоким риском 
(например, у пожилых людей или пациен-
тов с сопутствующими заболеваниями) этот 
показатель может достигать 30% или даже 
выше [27]. В таблице 3 представлен анализ 
смертности (%) от септического артрита по 
данным различных авторов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, диагностика септического 
артрита представляет собой сложную задачу, 
поскольку его клинические проявления могут 
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Таблица 2
Схемы лечения септического артрита 

Table 2
Treatment regimens for septic arthritis

Вариант септического 
артрита / Variant 
of septic arthritis

Микроскопия 
синовиальной жидкости / 

Microscopy of synovial fl uid

Вариант лечения (или/или) / 
Treatment option (either/or)

Острый моноартрит / 
Acute monoarthritis

Риск ЗППП, грамотрицательные, 
грамположительные, грамотри-

цательные диплококки / STD risk, 
gram-negative, gram-positive, gram-

negative diplococci

Цефтриаксон 1 г в сутки / Ceftriaxone 1 g per day
Цефотаксим 2 г 3 раза в день / 

Cefotaxime 2 g 3 times a day
Цефтизоксим 1 г 3 раза в день / 

Ceftizoxime 1 g 3 times a day
Риск ЗППП, грамположительные 

кокки / STD risk, gram-positive cocci
Ванкомицин 15–20 мг/кг внутривенно каждые 

8–12 часов / Vancomycin 15–20 mg/kg intravenously 
every 8–12 hours

Низкий риск ЗППП, грамотри-
цательные бациллы / Low risk 
of STDs, gram negative bacilli

Ванкомицин 15–20 мг/кг внутривенно каждые 
8–12 часов / Vancomycin 15–20 mg/kg intravenously 

every 8–12 hours
Цефтриаксон 1 г внутривенно каждые 24 часа / 

Ceftriaxone 1 g intravenously every 24 hours
Ванкомицин, как указано выше + Цефепим 2 г 

внутривенно через 8 часов (предпочтительно при 
возможной инфекции, связанной с медицинскими 
манипуляциями) / Vancomycin as above + Cefepime 

2 g intravenously in 8 hours (preferred for possible 
infection associated with medical procedures)

Грамположительные кокки / 
Gram-positive cocci

Ванкомицин, как указано выше / 
Vancomycin as above

Острый полиартрит / 
Acute polyarthritis

Микст-флора / Mixed fl ora Ванкомицин 15–20 мг/кг внутривенно каж-
дые 8–12 часов + Цефтриаксон 1 г внутривен-
но каждые 24 часа / Vancomycin 15–20 mg/kg 

intravenously every 8–12 hours + Ceftriaxone 1 g 
intravenously every 24 hours

Ванкомицин 15–20 мг/кг внутривенно в течение 
8–12 часов  + Ципрофлоксацин 400 мг внутривен-
но в течение 12 часов или Левофлоксацин 750 мг 

внутривенно в течение 24 часов / Vancomycin 
15–20 mg/kg intravenously over 8–12 hours + 

Ciprofl oxacin 400 mg intravenously over 12 hours 
or Levofl oxacin 750 mg intravenously over 24 hours

Септический артрит 
нативного сустава / 
Septic arthritis of the 

native joint

Микст-флора / Mixed fl ora Ванкомицин 15–20 мг/кг внутривенно каж-
дые 8–12 часов + Цефтриаксон 1 г внутривен-
но каждые 24 часа / Vancomycin 15–20 mg/kg 

intravenously every 8–12 hours + Ceftriaxone 1 g 
intravenously every 24 hours

Ванкомицин 15–20 мг/кг внутривенно в течение 
8–12 часов + Ципрофлоксацин 400 мг внутривен-
но в течение 12 часов или Левофлоксацин 750 мг 

внутривенно в течение 24 часов / Vancomycin 
15–20 mg/kg intravenously over 8–12 hours + 

Ciprofl oxacin 400 mg intravenously over 12 hours 
or Levofl oxacin 750 mg intravenously over 24 hours

Постоперационный 
артрит / Postoperative 

arthritis

Микст-флора / Mixed fl ora Ванкомицин 15–20 мг/кг внутривенно каж-
дые 8–12 часов + Цефтриаксон 1 г внутривен-
но каждые 24 часа / Vancomycin 15–20 mg/kg 

intravenously every 8–12 hours + Ceftriaxone 1 g 
intravenously every 24 hours

Ванкомицин 15–20 мг/кг внутривенно в течение 
8–12 часов + Ципрофлоксацин 400 мг внутривен-
но в течение 12 часов или Левофлоксацин 750 мг 

внутривенно в течение 24 часов / Vancomycin 
15–20 mg/kg intravenously over 8–12 hours + 

Ciprofl oxacin 400 mg intravenously over 12 hours 
or Levofl oxacin 750 mg intravenously over 24 hours

Примечание: ЗППП — заболевания, передающиеся половым путем
Note: STD — sexually transmitted diseases.
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быть схожи с симптомами других заболева-
ний. Разнообразие этиологии септического 
артрита, связанное с различными патогена-
ми, требует более детального изучения. По-
нимание механизмов инфекции и патогене-
за заболевания позволит разработать более 
специ фические и целенаправленные методы 
диагностики и терапии. Задержка в диагнос-
тике и начале лечения может привести к се-
рьезным последствиям, включая необрати-
мое повреждение суставов, инвалидизацию и 
смерть пациентов. И поэтому раннее распо-
знавание септического артрита и адекватное 
вмешательство имеют критическое значение 
для улучшения клинических исходов. Для 
практикующих врачей важно понимать, что 
наиболее частым возбудителем септического 
артрита является метициллин-чувствитель-
ный золотистый стафилококк (MSSA), что 
является определяющим для выбора эмпири-
ческой антибактериальной терапии.
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