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РЕЗЮМЕ

Несмотря на проводимую активную работу по усовершенствованию эндо-
протезных конструкций, использованию миниинвазивных техник, разработ-
ке способов профилактики и лечения перипротезной инфекции, рецидивы 
инфекционного процесса после проведённого лечения могут достигать 52 %.
Цель работы. Показать важность выявления рисков развития и рецидива 
перипротезной инфекции после имплантации эндопротеза коленного 
сустава. 
Продемонстрирован клинический случай развития у пациентки глубокой 
перипротезной инфекции, развившейся после первичного эндопротезирова-
ния коленного сустава, и успешного лечения возникшего осложнения. Анализ 
данного случая инфекционного осложнения с применением предложенного 
прогноза развития перипротезной инфекции показал, что перед оператив-
ным лечением пациентки не был оценен риск возникновения инфекционного 
процесса, и не были проведены соответствующие профилактические 
и лечебные мероприятия. 
Материалы и методы. При лечении развившейся перипротезной инфекции 
коленного сустава был использован авторский алгоритм выбора хирур-
гической тактики, который позволил определить высокий риск рецидива 
перипротезной инфекции, оценить дополнительные критерии и выбрать 
оптимальный вид оперативного вмешательства – двухэтапное ревизи-
онное эндопротезирование, – что позволило купировать инфекционный 
процесс.
Новым явилось использование предложенного прогноза развития перипро-
тезной инфекции и алгоритма выбора хирургической тактики при пери-
протезной инфекции, позволяющих определить необходимые профилакти-
ческие мероприятия для уменьшения риска возникновения инфекционного 
осложнения и применить оптимальный вид хирургического вмешательства 
для купирования перипротезной инфекции коленного сустава.

Ключевые слова: коленный сустав, риск развития и рецидива инфекцион-
ного процесса, перипротезная инфекция
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ABSTRACT

Despite of intensive work on improving endoprosthetic replacement construc-
tions, using minimally invasive techniques, developing methods of prevention for 
and treatment of periprosthetic joint infection, relapse of infection process can reach 
up to 52 % after treatment.
The aim of the study: to show the importance of identifying the risks of develop-
ment and recurrence of periprosthetic infection after implantation of a knee joint 
endoprosthesis. A clinical case of the development of a deep periprosthetic infection 
in a patient after primary knee replacement and successful treatment of the resulting 
complication was demonstrated. The analysis of this case of an infectious complica-
tion using the proposed prognosis for the development of periprosthetic infection 
showed that before surgical treatment of the patient, the risk of an infectious pro-
cess was not assessed, and appropriate preventive and therapeutic measures were 
not carried out.
Materials and methods. In the treatment of developed periprosthetic infection 
of the knee joint, the author’s algorithm for choosing surgical tactics was used, which 
allowed to determine the high risk of recurrence of periprosthetic infection, evaluate 
additional criteria and choose the optimal type of surgical intervention – two-stage 
revision endoprosthetic, which allowed to stop the infectious process.
New was the use of the proposed prognosis for the development of periprosthetic 
infection and the algorithm for choosing surgical tactics for periprosthetic infection, 
which make it possible to determine the necessary preventive measures to reduce 
the risk of an infectious complication and to apply the optimal type of surgical in-
tervention to relieve periprosthetic knee infection.

Key words: knee joint replacement, risk of developing and persistence of an infec-
tious process, periprosthetic infection
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ВВЕДЕНИЕ

С увеличением числа проводимых операций первич-
ного эндопротезирования коленного сустава наблюда-
ется увеличение случаев развития перипротезной ин-
фекции. Инфекционный процесс в области протези-
рованного коленного сустава служит наиболее частой 
причиной, обусловливающей выполнение ревизион-
ных артропластик [1], которые являются более сложны-
ми и дорогостоящими.

Специалисты, занимающиеся вопросами эндо-
протезирования суставов, находятся в постоянном 
поиске путей предотвращения и преодоления пери-
протезной инфекции. Проводится активная работа 
по выявлению факторов риска развития перипротез-
ной инфекции, обсуждается антибиотикопрофилакти-
ка и условия в операционной, совершенствуется хи-
рургическая тактика. Особое значение имеют Мате-
риалы Второй международной cогласительной кон-
ференции по скелетно-мышечной инфекции [2]. Также 
необходимо отметить наличие множества алгоритмов 
и отсутствие единой тактики лечения перипротезной 
инфекции. До настоящего времени продолжается об-
суждение преимуществ одноэтапного и двухэтапно-
го методов ревизионного эндопротезирования [3, 4]. 
Позднее определение хирургической тактики ревизи-
онного эндопротезирования, а именно после госпита-
лизации или во время операции, является недостат-
ком многих известных алгоритмов лечения перипро-
тезной инфекции [4, 5, 6]. В данной ситуации крайне 
затруднительно в раннем дооперационном периоде 
оптимизировать тактические, технические и органи-
зационные моменты для своевременного выполнения 
оптимального способа ревизионного эндопротезиро-
вания и улучшения результатов хирургического лече-
ния пациентов с перипротезной инфекцией. Частота 
рецидивов инфекционного процесса после проведен-
ного лечения может достигать 52 % [7].

На наш взгляд, актуальным является использова-
ние методов прогнозирования и лечения перипро-
тезной инфекции, основанных на оценке неблагопри-
ятных факторов, которые оказывают влияние на ис-
ходы эндопротезирования и способствуют развитию 
и сохранению инфекции в области протезированно-
го сустава.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Показать важность выявления рисков развития и ре-
цидива перипротезной инфекции после имплантации 
эндопротеза коленного сустава.

Представляем случай из практики, в котором приво-
дятся данные по определению неблагоприятных факто-
ров, позволяющих оценить риск развития перипротез-
ной инфекции при первичном эндопротезировании ко-
ленного сустава и риск рецидива инфекции, для выбора 
оптимальной хирургической тактики.

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Пациентка К., 60 лет (1958 года рождения), поступи-
ла в клинику ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии 
и травматологии» (ИНЦХТ) 23.03.2019 для выполнения вто-
рого этапа ревизионного оперативного вмешательства 
с диагнозом: Дефект суставных поверхностей костей, обра-
зующих правый коленный сустав. Артикулирующий спей-
сер правого коленного сустава. Комбинированная кон-
трактура правого коленного сустава. Сопутствующий ди-
агноз: Гипертоническая болезнь 2-й стадии, артериальная 
гипертензия (АГ) 2-я степень, риск 2 (возраст, АГ). Хрони-
ческая сердечная недостаточность 0-й стадии. Варикозная 
болезнь нижних конечностей, хроническая венозная недо-
статочность 1-й степени. Хронический гастрит, ремиссия.

У пациентки на период госпитализации имелись уме-
ренная боль при ходьбе и ограничение движений в опе-
рированном коленном суставе.

Из истории болезни: с 2013 г. – прогрессирующая боль 
в коленном суставе справа, ограничение движений, хро-
мота. Диагноз по данным клинико-рентгенологического 
обследования: Деформирующий остеоартроз коленного 
сустава справа 3-й степени, комбинированная контракту-
ра, варусная деформация, болевой синдром (рис. 1).

Перед операцией первичного эндопротезирования 
лабораторные показатели крови, которые используют-
ся как маркеры инфекционного процесса, находились 
в пределах нормальных значений (скорость оседания 
эритроцитов (СОЭ) – 5 мм/ч; C-реактивный белок (СРБ) – 
2 мг/л; фибриноген – 3,3 г/л; глюкоза – 4,6 ммоль/л; лей-
коциты – 4,71 × 109/л; палочкоядерные нейтрофилы – 
0 %; сегментоядерные нейтрофилы – 50 %; моноциты – 
8 %). 23.03.2018 было выполнено первичное эндопроте-
зирование коленного сустава справа под контролем ком-
пьютерной навигации с одновременной реконструкцией 
биологической оси конечности. Длительность опера-
ции – 50 мин, кровопотеря – 200 мл. В послеоперацион-
ном периоде диагностирована нейропатия малоберцо-
вого нерва справа, чувствительные нарушения. Проводи-
лись лечение нейропатии, профилактические меропри-
ятия по предотвращению тромботических осложнений, 
курс ЛФК, ходьба при помощи костылей. Послеопераци-
онная рана заживала без воспалительных проявлений. 
На 3-и сутки выполнено удаление дренажа. На 14-е сут-
ки пациентка выписана из стационара со швами. Сохра-
нялось снижение чувствительности по тыльной поверх-
ности правой стопы. При проведении лабораторного 
контроля перед выпиской из стационара в анализируе-
мых показателях крови не было выявлено отклонений.

Через полтора месяца после операции появились 
признаки воспаления правого коленного сустава, от-
крылись и стали функционировать свищи в области по-
слеоперационного рубца со скудным серозно-гной-
ным отделяемым. Пациентка лечилась консервативно 
по месту жительства – без эффекта. 13.06.2018 поступи-
ла в гнойное травматолого-ортопедическое отделение 
с диагнозом: Тотально замещённый эндопротезом пра-
вый коленный сустав. Лигатурные свищи послеопераци-
онного рубца области эндопротезированного правого 
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коленного сустава. Комбинированная контрактура пра-
вого коленного сустава. Остеопороз. При лабораторном 
исследовании крови были получены следующие значе-
ния: СОЭ – 16 мм/ч; СРБ – 4 мг/л; фибриноген – 5 г/л; глю-
коза – 4,86 ммоль/л; лейкоциты – 5,99 × 109/л; палочко-
ядерные нейтрофилы – 1 %; сегментоядерные нейтро-
филы – 57 %; моноциты – 7 %). При бактериологическом 
исследовании свищевого отделяемого не определялось 
роста микрофлоры. В отделении выполнено оператив-
ное лечение – иссечение лигатурных свищей. Лигатур-
ные свищи не сообщались с компонентами эндопроте-
за, были иссечены в пределах здоровых тканей с лигату-
рами и гнойными грануляциями. Проведён курс проти-
вовоспалительной, антибактериальной терапии широ-
кого спектра действия (раствор Цефтазидим 1 г × 2 раза 
в сутки внутримышечно (в/м), № 10; таблетки Ципроф-
локсацина 500 мг × 2 раза в сутки per os, № 14). Перед 
выпиской показатели крови: СОЭ – 11 мм/ч; СРБ – 5 мг/л; 
фибриноген – 5,1 г/л; глюкоза – 4,85 ммоль/л; лейкоци-
ты – 6,28 × 109/л; палочкоядерные нейтрофилы – 1 %; 
сегментоядерные нейтрофилы – 61 %; моноциты – 8 %). 
На основании данных клинического и лабораторного 
обследования был сделан вывод о купировании инфек-
ционного процесса. 25.06.2018 пациентка выписана из 
стационара.

30.07.2018 пациентка была повторно госпитализи-
рована в гнойное травматолого-ортопедическое отде-
ление после усиления боли в правом коленом суставе, 
появления отёка, гиперемии, гипертермии. Были полу-
чены следующие результаты лабораторного исследова-
ния: СОЭ – 40 мм/ч; СРБ – 25 мг/л; фибриноген – 4,4 г/л; 
глюкоза – 4,8 ммоль/л; лейкоциты – 5,21 × 109/л; палоч-

коядерные нейтрофилы – 6  %; сегментоядерные ней-
трофилы – 46 %; моноциты – 8 %). На основании клини-
ческих признаков и воспалительных изменений крови 
был выставлен диагноз: Поздняя глубокая перипротез-
ная инфекция тотально замещённого эндопротезом пра-
вого коленного сустава. За период госпитализации про-
ведены пункции правого коленного сустава из трёх раз-
ных точек. В результате бактериологического исследо-
вания полученного материала не было обнаружено ро-
ста микроорганизмов. Пациентка прошла очередной 
курс противовоспалительной, антибактериальной тера-
пии (раствор Бакперазон 2 г × 2 раза в сутки в/м, № 10; 
местно – электрофорез с хлоргексидином и цефуркси-
мом, № 10). При выписке сохранялись воспалительные 
явления в виде боли, отёка, местного повышения тем-
пературы коленного сустава. Дана рекомендация – вы-
полнение ревизионного оперативного вмешательства 
с целью купирования перипротезной инфекции, кото-
рое входит в программу оказания высокотехнологич-
ной медицинской помощи и требует оформления необ-
ходимых документов, проведения дополнительного об-
следования и подготовки пациента.

Данный случай развития глубокой перипротезной 
инфекции после первичного эндопротезирования ко-
ленного сустава был тщательно проанализирован. Со-
гласно разработанному способу прогноза развития пе-
рипротезной инфекции (Патент № 2620047), были оцене-
ны в баллах неблагоприятные факторы, которые могли 
повлиять на исходы эндопротезирования, и определён 
риск возникновения инфекционного осложнения. У па-
циентки перед операцией имели место следующие пока-
затели: индекс массы тела – 28,5 кг/м2 (0 баллов); физиче-

 
а

РИС. 1.  
Пациентка К. Рентгеновский снимок коленного сустава 
справа перед операцией первичного эндопротезирования:  
а – прямая проекция; б – боковая проекция

б
FIG. 1.  
Patient K. X-ray images, a right knee joint before the primary  
arthroplasty: а – frontal view; б – lateral view
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ский статус по ASA – 3-й класс (1 балл); наличие сахарно-
го диабета, сопутствующих системных заболеваний – нет 
(0 баллов); наличие аллергических реакций на йодсодер-
жащие препараты в виде крапивницы – да (1 балл); нали-
чие предшествующих операций на суставе – нет (0 бал-
лов); индекс соотношения сегментоядерных нейтрофи-
лов и моноцитов крови – 50:8 = 6,25 единиц (0 баллов). 
В сумме количество баллов было равно 2, то есть у па-
циентки имелась средняя степень риска возникновения 
перипротезной инфекции. Несмотря на невысокий риск 
осложнения, исходом выполнения первичного эндопро-
тезирования коленного сустава явилось развитие глубо-
кой перипротезной инфекции. По указанному способу 
профилактика возникшего осложнения должна вклю-
чать предварительное определение риска возникнове-
ния перипротезной инфекции и последующее выполне-
ние до оперативного лечения соответствующих меро-
приятий, заключающихся в дополнительном обследо-
вании и лечении пациентки у аллерголога-иммуноло-
га и проведении коррекции сопутствующей патологии. 
Данные мероприятия не были проведены.

Через 1  месяц после выписки у пациентки откры-
лись и стали функционировать свищи с серозно-гной-
ным отделяемым в области послеоперационного руб-
ца. Обратилась в поликлинику, дала согласие на реви-
зионное эндопротезирование.

С 2018 г. в клинике ИНЦХТ для выбора хирургической 
тактики при лечении пациентов с глубокой перипротез-
ной инфекцией стали использовать разработанный в со-
ответствии с планом научных исследований ИНЦХТ ал-
горитм, представленный в виде методических рекомен-
даций [8]. Согласно предложенному алгоритму, у паци-

ентки был установлен высокий риск рецидива перипро-
тезной инфекции после предполагаемого оперативного 
лечения, при котором сумма баллов наиболее значимых 
факторов была равна 3 (1 предшествующая санационная 
операция (1 балл) + наличие свища (2 балла)), произве-
дена оценка дополнительных критериев, и выбран вид 
оперативного вмешательства – двухэтапное ревизион-
ное эндопротезирование.

22.10.2018 пациентка поступила в гнойное травма-
толого-ортопедическое отделение для выполнения пер-
вого этапа ревизионного эндопротезирования колен-
ного сустава. При осмотре пациентки в клинике выяв-
лен умеренный отёк правого коленного сустава, опре-
деляется ограничение движений в суставе в объёме 10° 
(10°/0°/0°), в нижней трети послеоперационного рубца 
имеются два свища с умеренным серозно-гнойным от-
деляемым. На рентгенограмме не отмечено признаков 
нестабильности компонентов эндопротеза (рис. 2).

В анализах крови не выявлено грубых отклонений 
от  нормы: СОЭ – 16  мм/ч; СРБ – 8  мг/л; фибриноген – 
5,1 г/л; глюкоза – 4,82 ммоль/л; лейкоциты – 6,43 × 109/л; 
палочкоядерные нейтрофилы – 3 %; сегментоядерные 
нейтрофилы – 57 %; моноциты – 8 %. При бактериоло-
гическом исследовании отделяемого свищевых ран вы-
явлен рост Staphylococcus epidermidis. Пункция коленно-
го сустава не выполнялась по причине наличия сообще-
ния полости коленного сустава с окружающей средой 
посредством свищевого хода.

30.10.2018 выполнен первый этап двухэтапного ре-
визионного эндопротезирования – удаление хорошо 
фиксированных компонентов эндопротеза, костного це-
мента с использованием ревизионного набора инстру-

а
РИС. 2.  
Пациентка К. Рентгеновский снимок коленного сустава 
справа после первичного эндопротезирования: а – прямая 
проекция; б – боковая проекция

б
FIG. 2.  
Patient K. X-ray images, a right knee joint after the primary arthro-
plasty: а – frontal view; б – lateral view
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ментов и имплантация импрегнированного антибиоти-
ками (Ванкомицин 1,3 г, Гентамицин 1,3 г) артикулиру-
ющего спейсера Vancogenx Space knee SPK 0130 (Tecres, 
Италия). Во время операции и в послеоперационном 
периоде осложнений не возникло. Интраоперацион-
ный результат двух посевов показал рост Staphylococcus 
aureus, чувствительного к Амоксиклаву, Ванкомицину, 
Гентамицину, Ципрофлоксацину, Имепенему, Клинда-
мицину. Выполнялись дренирование раны двумя дре-
нажами, фиксация правой нижней конечности ортезом, 
курс терапии двумя антибактериальными препаратами 
(р-р Амоксиклав 1,2 г × 3 раза в сутки внутривенно (в/в), 
№ 10; таблетки Ципрофлоксацина 500 мг × 2 раза в сутки 
per os, № 10), курс электрофореза, профилактика тром-
боэмболических осложнений.

На послеоперационных рентгенограммах располо-
жение спейсеров удовлетворительное (рис. 3).

Пациентка выписана из стационара для динамиче-
ского наблюдения в поликлинике ИНЦХТ 1 раз в месяц. 
Заживление послеоперационной раны происходило 
первичным натяжением. Пациентка передвигалась в ор-
тезе. За весь период наблюдения не было отмечено про-
явлений инфекционного процесса в правом коленном 
суставе. Пациентка поступила на второй этап ревизион-
ного эндопротезирования через 5 месяцев после уста-
новки артикулирующего спейсера, что было обусловле-
но организационными трудностями.

Отмечался умеренный отёк правого коленного су-
става, ограничение движений – 60°/5°/5°. Признаков 
воспаления в области коленного сустава, послеопера-
ционных рубцов не выявлено. Показатели крови: СОЭ – 
9  мм/ч; СРБ – 5  мг/л; фибриноген – 3,5  г/л; глюкоза – 

4,59  ммоль/л; лейкоциты – 4,99  ×  109/л; палочкоядер-
ные нейтрофилы – 4 %; сегментоядерные нейтрофилы – 
44 %; моноциты – 8 %.

2.04.2019 выполнена операция: удаление с помо-
щью ревизионного набора инструментов временно-
го спейсера правого коленного сустава и импланта-
ция ревизионных эндопротезных систем с замещени-
ем костных дефектов биокомпозитными материала-
ми и применением дополнительных средств фиксации 
(рис. 4). Длительность операции – 2 ч 20 мин, крово-
потеря – 100 мл.

В течение 4 недель после операции пациентка пере-
двигалась в шарнирном ортезе на правой нижней конеч-
ности с объёмом движений в коленном суставе 90°, ис-
пользуя костыли. Выполнялись перевязки послеопера-
ционной раны, проводились профилактические меро-
приятия тромботических осложнений. Получала анти-
бактериальную терапию двумя препаратами (раствор 
Имепенем 1 г × 2 раза в сутки в/в, № 10; раствор Клин-
дамицин 300 мг × 3 раза в сутки в/м, № 10). На 2-е сутки 
были удалены дренажи, на 13-е сутки рана зажила пер-
вичным натяжением, швы сняты.

Проведённое лечение пациентки с использованием 
двухэтапного ревизионного эндопротезирования позво-
лило достигнуть стойкой ремиссии глубокой перипро-
тезной инфекции коленного сустава.

На контрольном осмотре через 1 год после второго 
этапа ревизионного эндопротезирования пациентка жа-
лоб не предъявляет. Передвигается без дополнительной 
опоры, осуществляет полную нагрузку на правую ниж-
нюю конечность, хромоты нет. В области правого колен-
ного сустава признаков воспаления нет, послеопераци-

а
РИС. 3.  
Пациентка К. Рентгеновский снимок коленного сустава 
справа после установки артикулирующего спейсера: а – пря-
мая проекция; б – боковая проекция

б
FIG. 3.  
Patient K. X-ray images, a right knee joint after the articulating 
spacer installation: а – frontal view; б – lateral view
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онные рубцы бледно-розовые, отёка, болезненности нет. 
Движения в правом коленном суставе безболезненные 
(0°/0°/90°) (рис. 5).

На рентгенограмме правого коленного сустава рас-
положение ревизионных компонентов эндопротеза не 

нарушено, ориентация компонентов правильная, лизи-
са костной ткани нет (рис. 6).

Пациентка удовлетворена результатом проведённо-
го лечения, восстановлением функции правой нижней 
конечности и купированием перипротезной инфекции.

а
РИС. 4.  
Пациентка К. Рентгеновский снимок коленного сустава 
справа после второго этапа ревизионного эндопротезиро-
вания: а – прямая проекция; б – боковая проекция

б
FIG. 4.  
Patient K. X-ray images, a right knee joint after the second stage 
of revision arthroplasty: а – frontal view; б – lateral view

 
а

РИС. 5.  
Пацентка К. Внешний вид нижних конечностей через 1 год  
после второго этапа ревизионного эндопротезирования:  
а – вид спереди; б – вид сбоку

б
FIG. 5. 
Patient K. Photos of the patient’s lower extremities in 1 year after 
the second stage of revision arthroplasty: а – frontal view; б – lat-
eral view
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ОБСУЖДЕНИЕ

Авторы многих публикаций, посвящённых перипро-
тезной инфекции крупных суставов, указывают на необ-
ходимость проведения анализа различных факторов, об-
условливающих риск развития инфекционного процес-
са в зоне эндопротеза. Созданные модели прогноза ин-
фекционных осложнений позволяют определять риск 
возникновения инфекции после эндопротезирования 
и включают мероприятия по её профилактике. Известна 
программа прогноза гнойных осложнений при эндопро-
тезировании тазобедренного сустава у пациентов стар-
ших возрастных групп, основанная на анализе 20 доо-
перационных и интраоперационных критериев, позво-
ляющих, по мнению авторов, прогнозировать развитие 
нагноения операционной раны [9]. По сумме коэффици-
ентов, рассчитанных для каждого критерия, определяли 
индекс прогноза (ИП). Прогноз без развития осложне-
ний устанавливали при ИП, большем или равном +14 у. е. 
При ИП меньше –14 у. е. считали вероятным развитие ин-
фекции. Значения ИП от –14 до +14 у. е. указывали на не-
определённый прогноз. У пациентов с неблагоприятным 
прогнозом проводили профилактические мероприятия. 
На наш взгляд, недостатком данной программы является 
наличие неопределённого прогноза при большом диа-
пазоне значений ИП. Кроме того, не учитывается такой 
важный фактор риска развития инфекции, как предше-
ствующие операции на суставах в анамнезе, которые пре-
допределяют контаминацию операционной раны [10].

Для прогноза возникновения инфекционных ослож-
нений эндопротезирования тазобедренного сустава 
Н.В. Корнилов и соавт. выделили факторы риска, опреде-

ляемые на дооперационном и интраоперационном этапах 
лечения: пожилой возраст; избыточный вес; наличие дис-
тантных очагов хронической инфекции; нарушение свер-
тывающей системы крови; наличие почечной недостаточ-
ности; наличие белкового истощения; наличие сахарного 
диабета; гормональная терапия; склонность к аллергиче-
ским реакциям и другие [11]. Среди отмеченных факто-
ров отсутствует критерий Американского общества ане-
стезиологов (ASA, American Society of Anesthesiologists), 
заключающийся в определении класса физикального со-
стояния больного. Использование этого критерия счита-
ется важным для определения риска развития инфекции 
в области хирургического вмешательства [3].

Известен способ прогнозирования развития пери-
протезной инфекции (ППИ) после эндопротезирования 
крупных суставов, основанный на определении наибо-
лее значимых критериев риска: возраст, индекс массы 
тела (ИМТ), сопутствующие системные заболевания, са-
харный диабет, ВИЧ-инфекция, гепатит С, гнойные про-
цессы в анамнезе в области и вне области оперативного 
вмешательства, предшествующие операции на суставе, 
и другое. Каждому из указанных критериев соответству-
ет определённое числовое значение (баллы). По сумме 
баллов прогнозируют развитие инфекционных осложне-
ний и принимают решения по их профилактике. Низкий 
риск развития ППИ определяют при сумме баллов до 40; 
результат от 41 до 70 баллов соответствует среднему ри-
ску, от 71 до 100 баллов – высокому, свыше 100 баллов – 
крайне высокому [12]. Однако в данном способе не учи-
тывается аллергическая реакции в анамнезе как  про-
явление иммунной недостаточности, которая при эн-
допротезировании – операции, связанной с  большой 

 
а

РИС. 6.  
Пациентка К. Рентгеновский снимок коленного сустава 
справа через 1 год после второго этапа ревизионного эндо-
протезирования: а – прямая проекция; б – боковая проекция

б
FIG. 6.  
Patient K. X-ray images, a right knee joint in 1 year after the second 
stage of revision arthroplasty: а – frontal view, б – lateral view
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травматизацией собственных тканей и имплантацией 
чужеродных материалов, – может способствовать раз-
витию инфекционного процесса.

Кроме того, одним из недостатков указанных спосо-
бов прогноза является невозможность проведения ран-
него дооперационного прогнозирования риска инфек-
ции после эндопротезирования, так как учитываются 
длительность операции и кровопотеря, позволяющие 
осуществить прогноз только после выполнения опера-
ции. Также не прослежена связь развития инфекцион-
ных осложнений после эндопротезирования с измене-
нием таких параметров лейкоцитарной формулы крови, 
как нейтрофилы и моноциты, играющие принципиаль-
но важную, определяющую роль в защите от инфекции.

Нами предложен способ прогнозирования инфек-
ционных осложнений при эндопротезировании круп-
ных суставов [13], заключающийся в определении ин-
дивидуально у каждого больного с дегенеративно-дис-
трофическим или посттравматическим поражением та-
зобедренного или коленного суставов качественных 
и количественных факторов риска развития инфекци-
онных осложнений в послеоперационном периоде, учи-
тывая: индекс массы тела; наличие сахарного диабета, 
сопутствующих системных заболеваний, предшествую-
щих операций на суставе; физический статус пациента 
по системе ASA; наличие аллергии; соотношение сегмен-
тоядерных нейтрофилов и моноцитов крови. При балль-
ной оценке факторов риска устанавливают степень ри-
ска инфекционных осложнений. Назначают профилак-
тические и лечебные мероприятия, которые проводят 
на догоспитальном этапе индивидуально для каждого 
пациента: рекомендации по снижению веса; коррекция 
сопутствующей патологии; тщательный контроль глике-
мии; выявление и санация существующих и возможных 
очагов хронической инфекции; иммунологическое ис-
следование и необходимая коррекция иммунного ста-
туса; пункция сустава с бактериологическим исследова-
нием. Основным преимуществом предложенного спосо-
ба является выполнение профилактических мероприя-
тий на догоспитальном этапе, что позволяет сократить 
дооперационный койко-день, сроки госпитализации, 
то есть получить экономический эффект.

Ретроспективный анализ случая развития перипро-
тезной инфекции у пациентки после эндопротезирова-
ния коленного сустава с использованием предложенно-
го способа прогнозирования позволил нам установить 
риск развития инфекционного осложнения и сделать 
вывод о том, что был выполнен недостаточный объём 
профилактических мероприятий для снижения риска 
осложнения, не установлен иммунологический статус 
и не назначена соответствующая терапия.

При выборе тактики лечения уже развившейся пери-
протезной инфекции также необходимо учитывать раз-
личные факторы. Так, Р.М. Тихиловым и В.М. Шаповало-
вым предложены критерии, определяющие выбор хи-
рургической тактики лечения перипротезной инфекции 
после эндопротезирования тазобедренного сустава: од-
ноэтапного или двухэтапного повторного эндопротези-
рования [5]. Представленные критерии включают харак-

теристику местных проявлений инфекции, микробной 
флоры, стабильности компонентов эндопротеза и другие. 
Однако нечёткие формулировки критериев для проведе-
ния одноэтапного или двухэтапного эндопротезирования 
(«достаточное количество здоровой костной ткани», «рас-
пространённое поражение окружающих тканей») затруд-
няют использование данного алгоритма. Не определены 
критерии для других видов хирургического лечения, та-
ких как санационная операция, удаление эндопротеза.

Определение показаний для выполнения хирургиче-
ских методик лечения перипротезной инфекции после 
эндопротезирования тазобедренного сустава по данным 
клинико-рентгенологических исследований было пред-
ложено Н.М. Клюшиным и соавт. [14]. Оценка состояния 
костной ткани протезированных сегментов конечностей 
проводится по классификации W.G. Paprosky для верт-
лужной впадины и бедренной кости. При наличии таких 
параметров, как хроническая перипротезная инфекция 
в сочетании с дефектами бедра III–IV типов и вертлужной 
впадины II–III типов (по W.G. Paprosky), три и более пред-
шествующих операций на суставе, наличие полимикроб-
ной инфекции, наличие сахарного диабета, дефицит мяг-
ких тканей, тяжёлый иммунодефицит, производили резек-
ционную артропластику. В остальных случаях выполняли 
двухэтапное ревизионное эндопротезирование. В указан-
ном способе не представлены критерии для выполнения 
одноэтапного ревизионного эндопротезирования, и от-
сутствует информация об использовании данного метода.

Известен алгоритм выбора оптимального варианта 
оперативного пособия у больных с перипротезной ин-
фекцией тазобедренного и коленного суставов, осно-
ванный на оценке определённых критериев, включая 
результаты гистологического, цитологического и микро-
биологического исследований интраоперационного ма-
териала [6]. Учитывая результаты проведённых исследо-
ваний, предлагаются критерии для выбора одноэтапного 
или двухэтапного ревизионного эндопротезирования. 
Применение гистологических, цитологических иссле-
дований позволяет определить хирургическую тактику 
только во время операции, что может увеличить время 
анестезии и оперативного вмешательства, а также тре-
бует дополнительных финансовых расходов клиники.

Т. Винклером и соавт. предложен алгоритм лечения 
перипротезной инфекции, в рамках которого обозначены 
следующие варианты: дебридмент с сохранением проте-
за, одноэтапное, двухэтапное или многоэтапное ревизи-
онное эндопротезирование, удаление протеза без замены, 
супрессивная антибиотикотерапия [4]. Авторы определи-
ли следующие критерии для выбора вида лечения: сроки 
развития инфекции; наличие в микробиологическом пей-
заже синовиальной, соникационной жидкостей или в био-
птатах DТТ-микроорганизмов; наличие изменённых тка-
ней перипротезной области; нестабильность компонен-
тов эндопротеза; свищевой ход; многочисленные ревизии.

Все известные способы выбора тактики лечения пе-
рипротезной инфекции основаны на изучении микроб-
ного пейзажа. Проведение качественного микробио-
логического исследования протезированного сустава 
возможно только в условиях стационара, что затруд-
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няет определение тактики лечения инфекционного ос-
ложнения эндопротезирования перед госпитализацией.

Для выбора оптимальной тактики хирургического 
лечения развившейся перипротезной инфекции нами 
предложен хирургический алгоритм [3], включающий 
установление низкой или высокой степени риска реци-
дива перипротезной инфекции у пациентов, учитывая 
три параметра: проведённые санационные операции на 
поражённом суставе; изменение мягких тканей в зоне су-
става; отношение количества сегментоядерных нейтро-
филов к моноцитам крови. Затем для каждой степени ри-
ска оценивают такие данные, как срок инфицирования 
после первичного эндопротезирования, стабильность 
и ориентация компонентов эндопротеза, проведённые 
ранее неэффективные операции по замене компонентов 
эндопротеза, отсутствие возможности замены эндопро-
теза. Следующим этапом в соответствии с полученными 
данными выбирают один из четырёх видов хирургиче-
ского вмешательства: санацию без удаления компонен-
тов эндопротеза; выполнение ревизионного эндопроте-
зирования в один этап; выполнение ревизионного эн-
допротезирования в два или несколько этапов; полное 
удаление эндопротеза без последующей имплантации.

Проведённые нами исследования по практическо-
му применению предложенного алгоритма показали его 
эффективность. В группе пациентов с глубокой перипро-
тезной инфекцией крупных суставов (n = 47), у которых 
не был использован данный алгоритм, инфекционный 
процесс удалось купировать в 61,7 % случаев. Примене-
ние алгоритма хирургической помощи у 20 пациентов 
с глубокой перипротезной инфекцией позволило стати-
стически значимо улучшить результаты лечения и добить-
ся купирования инфекции в 90 % случаев (р = 0,020) [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный пример лечения пациентки с пе-
рипротезной инфекцией коленного сустава заслужи-
вает внимания, поскольку указывает на важность оцен-
ки прогностических критериев для выявления риска 
возникновения и рецидива инфекционного процесса, 
что  позволяет своевременно провести соответствую-
щие профилактические мероприятия для снижения ри-
ска инфекции и способствует выбору оптимальной хи-
рургической тактики для достижения стойкой ремиссии 
инфекционного процесса.
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