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Цель. Клиническое обоснование эффективности дифференцированного использования различных оперативных методик и технических 
средств фиксации при лечении пациентов с перипротезной инфекцией с учетом локального статуса костной ткани и параартикулярных тканей. 
Материалы и методы. В основу работы положен опыт хирургического лечения 97 больных с перипротезной инфекцией коленного сустава, 
пролеченных в РНЦ «ВТО» им. академика Г.А. Илизарова в период с 2004 по 2016 год. В зависимости от степени повреждения костной ткани 
после удаления импланта больные распределены на три группы. Первая (n = 32; 33 %) – с типом F1 и Т1 по классификации AORI (Anderson 
Orthopaedic Research Institute, США); вторая – с типом F2A и Т2А (n = 16; 16,5 %), F2B и Т2В (n = 26; 26,8 %); третья – с дефицитом кости F3 
и Т3 (n = 23; 23,7 %). У пациентов первой группы выполнен только дебридмент, второй группы – двухэтапное ревизионное протезирование 
с установкой промежуточного спейсера, третьей группы – артропластика в сочетании с остеосинтезом аппаратом Илизарова. Результаты. 
Положительные исходы у пациентов первой группы достигнуты в 100 % случаев; у пациентов второй группы – в 82,5 %, третьей – в 92,2 %. 
Осложнения встретились в 30,9 % случаев. Заключение. Дифференцированный подход с многофакторным анализом причин развития, 
учетом факторов риска, сопутствующих заболеваний, усугубляющих течение гнойно-воспалительного процесса, состояния импланта и 
параартикулярных тканей, а также типа возбудителя, его вирулентности и чувствительности к антибиотикам является эффективным вариантом 
реабилитации больных с глубокой инфекцией, развившейся в зоне установки импланта.
Ключевые слова: коленный сустав, имплант, инфекция, дебридмент, ревизионное протезирование, артропластика, аппарат Илизарова, анти-
биотикотерапия

Purpose Clinical substantiation of the effectiveness of the differentiated use of surgical techniques and technical means of fixation in the treatment of 
patients with periprosthetic infection that consider the local status of bone tissue and para- articular tissues. Materials and methods The work is based 
on the experience of surgical treatment of 97 patients with periprosthetic infection of the knee joint in the period from 2004 to 2016. Depending on the 
degree of bone damage after removal of implants, the patients were divided into three groups. The first one (n = 32; 33 %) had type F1 and T1 bone defects 
according to AORI classification (Anderson Orthopedic Research Institute, USA); the second one had type F2A and T2A (n = 16; 16.5 %), F2B and T2B 
(n = 26; 26.8 %); the third one had F3 and T3 (n = 23; 23.7 %). In the first group, only debridement was used. The second group patients underwent a 
two-stage revision with the installation of a spacer. The third group had arthroplasty in combination with osteosynthesis with the Ilizarov apparatus. 
Results Positive outcomes in patients of the first group were achieved in 100 % of cases, in patients of the second group in 82.5%, and in the third one in 
92.2 %. Complications happened in 30.9 % of cases. Conclusion A differentiated approach with a multifactorial analysis of the infection causes, taking 
into account the risk factors, associated diseases that aggravate the infectious process, of the state of the implant and para-articular tissues, as well as the 
type of pathogen, its virulence and sensitivity to antibiotics is an effective rehabilitation option for managing patients with deep infection developed around 
the implant.
Keywords: knee joint, implant, infection, debridement, revision arthroplasty, joint replacement, Ilizarov apparatus, antibiotic therapy

Тотальное замещение крупных суставов, в том 
числе и коленного, с каждым годом все шире приме-
няется в ортопедических клиниках мира. Потребность 
в этом виде оперативных вмешательств ежегодно рас-
тет и составляет на сегодняшний день до 100 случаев 
на 100 000 населения [1]. Вместе с тем наблюдается и 
значительный рост числа осложнений, среди которых 
перипротезная инфекция является самым грозным, 
значительно ухудшающим качество жизни и требую-
щим пролонгации госпитализации, многократных опе-
ративных вмешательств, длительной и дорогостоящей 
антибиотикотерапии [2]. Основными причинами раз-
вития гнойных осложнений являются травматичность 
операции, недостаточный опыт оперирующего хирур-
га, нестабильность компонентов эндопротеза, предше-
ствующие хирургические вмешательства, интраопе-

рационные переломы, местные инфекции в анамнезе, 
инфекции внутренних органов и систем в сочетании с 
тяжелой сопутствующей патологией [3, 4, 5].

Реэндопротезирование после ликвидации инфек-
ции в 30 % случаев приводит к ухудшению опорной 
функции конечности, а вероятность рецидива гнойно-
го процесса очень высока, достигая 4–8 %. Экономиче-
ские потери пациента и общества огромны [6, 7].

В настоящее время существует два основных ме-
тода лечения больных с перипротезной инфекцией. 
Консервативное лечение применяется в подавляю-
щем большинстве случаев у пациентов пожилого и 
старческого возраста, страдающих тяжелыми сопут-
ствующими заболеваниями в стадии декомпенсации 
со стабильными компонентами импланта. Адекватная 
антибиотикотерапия, согласно основным принципам 
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ее назначения, является методом выбора для этой ка-
тегории пациентов, при сохранении дренирования сви-
щевого хода [8, 9, 10, 11]. 

Оперативное лечение предусматривает исполь-
зование нескольких методик, среди которых следует 
выделить выполнение дебридмента, одноэтапное или 
двухэтапное реэндопротезирование, артродез коленно-
го сустава и ампутацию нижней конечности, как край-
нюю меру в лечении гнойного процесса. Выполнение 
этих методик не обходится без развития вторичных 
осложнений, включающих поверхностные и глубокие 
нагноения оперированного сустава, отмечаемые в 0,2–
9 % наблюдений [12, 13, 14, 15]. 

Кроме того, в ряде случаев при использовании из-
вестных приемов хирургического лечения перипро-
тезной инфекции не учитывается состояние костей 
оперируемого сустава, что приводит к их избыточной 
травматизации, ухудшающей функциональное со-
стояние конечности, либо не обеспечивается полная 
санация очага инфекции, приводящая к рецидиву 
воспалительного процесса. Следствием является не-
обходимость совершенствования приемов антибак-

териальной терапии в плане снижения ее объема и 
продолжительности, а также возможности комбиниро-
вания различных препаратов. Одновременно это обу-
словливает необходимость использования технических 
средств фиксации, позволяющих, наряду с созданием 
оптимальных условий для купирования гнойно-воспа-
лительного процесса, осуществлять активное воздей-
ствие на ткани пораженной конечности, обеспечивая, 
тем самым, возможность полного или частичного воз-
мещения дефекта [16].

Цель исследования – клиническое обоснование 
эффективности дифференцированного использова-
ния различных оперативных методик и технических 
средств фиксации при лечении пациентов с перипро-
тезной инфекцией с учетом локального статуса кост-
ной ткани и параартикулярных тканей.

В основу работы положено диссертационное ис-
следование к. м. н. Ю.В. Абабкова "Дифференцирован-
ный подход при лечении пациентов с перипротезной 
инфекцией коленного сустава" (защита состоялась 
26.09.2017 года в диссертационном совете при ФГБУ 
РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалом исследования послужили результа-
ты хирургического лечения 97 больных с перипро-
тезной инфекцией коленного сустава, пролеченных 
в РНЦ «ВТО» им. академика Г.А. Илизарова в пери-
од с 2004 по 2016 год. Женщины составили 73,2 % 
(71 пациентка), мужчины 26,8 % (26 человек). Града-
ция по возрасту представлена следующим образом: до 
30 лет – 1 пациент (1,1 %), от 30 до 60 лет – 43 (44,3 %), 
старше 60 лет – 53 больных (54,6 %).

Из общего количества больных преобладала старшая 
возрастная группа (54,6 %), что является характерным 
для суставной патологии и сопровождается наличием 
у пациентов значительного количества сопутствующих 
заболеваний, осложняющих процесс лечения.

У 73 пациентов (75,3 %) нагноение произошло по-
сле первичного эндопротезирования, у 24 пациентов 
(24,7 %) – после ревизионного. Показаниями к первич-
ному тотальному эндопротезированию у пролеченных 
больных служили в 48,4 % случаев идиопатический 
гонартроз (47 больных), в 32,0 % (31 больной) – пост-
травматический гонартроз, в 15,5 % (15 больных) – 
ревматоидный артрит и в 4,1 % (4 случая) – постин-
фекционный гонартроз.

У 16 (16,5 %) больных до имплантации искусствен-
ного сустава проводились открытые оперативные вме-
шательства на коленном суставе: у четверых (4,1 %) – 
корригирующие остеотомии костей голени с целью 
разгрузки сустава, у одного (1,0 %) был выполнен осте-
осинтез бедра пластиной после закрытого перелома 
нижней трети бедренной кости. Одиннадцати (11,3 %) 
пациентам внутрисуставно вводились хондропротек-
торы и глюкокортикостероидные препараты с целью 
купирования воспаления и болевого синдрома. Двум 
пациентам (2,1 %) выполнялся закрытый чрескостный 
остеосинтез костей голени после закрытого внутрису-
ставного перелома. Также необходимо отметить, что у 
двух (2,1 %) больных развился спицевой остеомиелит 
большеберцовой кости после остеосинтеза костей го-
лени аппаратом. Этим пациентам производилась сек-

вестрнекрэктомия большеберцовой кости, дрениро-
вание. Достигнута ремиссия хронического гнойного 
процесса на голени. Двухстороннее эндопротезирова-
ние коленных суставов было выполнено у 14 (14,4 %) 
больных. Во всех случаях использовался цементный 
тип фиксации протеза. 

При поступлении в нашу клинику нестабильность 
большеберцового компонента наблюдалась в 26,8 % 
случаев, нестабильность обоих компонентов встреча-
лась в 23,7 % случаев. Перипротезная инфекция ко-
ленного сустава у 45,4 % больных наблюдалась при 
стабильных компонентах импланта. Четыре (4,1 %) па-
циента поступили на долечивание с обострением гной-
ного процесса после удаления эндопротеза коленного 
сустава по месту жительства с установленным цемент-
ным спейсером. У одной пациентки имела место не-
удачная попытка артродезирования коленного сустава 
(несостоявшийся артродез коленного сустава).

Развитие инфекции в срок до 1 месяца отмечено 
у 39 поступивших больных (40,2 %), от 1 до 6 меся-
цев – у 23 (23,7 %), от 6 до 12 месяцев – у 21 пациента 
(21,7 %), через 1–2 года у 6 (6,2 %), 2 и более лет  – 
у 8  (8,2 %) пролеченных больных. В целом, инфици-
рование в течение первого года после оперативного 
вмешательства выявлено у 85,6 % пациентов.

При изучении локального статуса у 15 (15,5 %) 
больных ран и свищей не выявлено, у 76 (78,3 %) – от-
мечено наличие свищей, а у 6 (6,2 %) – ран, которые 
являлись следствием некроза мягких тканей в области 
операционных швов. Состояние конечностей характе-
ризовалось наличием выраженного болевого синдро-
ма, ограничением возможности передвижения, значи-
тельно сниженным объемом движения в пораженном 
суставе. Контрактура коленного сустава встречалась в 
87,6 % случаев (85 человек).

У 85 (87,6 %) пациентов имелись сопутствующие 
заболевания, что влияло на выбор методики и обуслов-
ливало необходимость проведения дополнительных 
лечебных мероприятий, направленных на стабили-
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зацию состояния. В этом плане наиболее серьезных 
осложнений следовало ожидать у больных с сердечно-
сосудистой патологией, которая встречалась в 47,4 % 
случаев, и эндокринными нарушениями, имевшимися 
у 26,8 % пациентов (табл. 1). 

Таблица 1
Виды сопутствующей патологии

Сопутствующие заболевания Абс.число %
– болезни сердечнососудистой системы 46 47,4
– болезни дыхательной системы 5 5,2
– болезни пищеварительной системы 4 4,1
– болезни мочевыделительной системы 4 4,1
– болезни эндокринной системы 26 26,8
– отсутствие сопутствующей патологии 12 12,4
Всего 97 100

Среди пролеченных больных только 4 человека ра-
ботали, 16 были пенсионерами, остальные имели ин-
валидность 1 (4 чел., 4,1 %), 2 (42 чел., 43,3 %) или 
3 (31 чел., 32,0 %) группы. 

При поступлении в клинику и в процессе лечения 
у всех пациентов проводились комплексные исследо-
вания общего и локального статуса с использованием 
клинического (анамнез, факторы риска, предшествую-
щие оперативные вмешательства и т.д.), рентгенологи-
ческого (тип фиксации эндопротеза, его стабильность, 
локализация гнойного затека посредством введения 
контрастного вещества через свищ или рану), микро-
биологического (бакпосев суставной жидкости, отде-
ляемого из ран и свищей до операции, из очага вос-

паления во время операционного вмешательства, из 
свищей и дренажей в послеоперационном периоде), 
ультразвукового (выявление гнойных затеков и оценка 
состоятельности сухожильно-связочного аппарата) и 
лабораторных (наличие нейтрофильного лейкоцитоза 
со сдвигом влево, анизоцитоза, анемии, значительного 
повышения СОЭ и СРБ, гипопротеинемии, диспротеи-
немии с уменьшением содержания альбуминов, гипер-
фибриногенемии, выраженной тромбинемии) методов. 

Статистический анализ данных включал оценку ко-
личественных данных результатов исследования. Дан-
ные представлены в виде процентов, средней арифме-
тической, стандартного отклонения и ошибки средней 
арифметической. Нормальность выборок оценивали 
по критерию Шапиро-Уилка. Достоверность различий 
между данными полученными у пациентов после ле-
чения и полученные до лечения рассчитывали с при-
менением t-критерия Стьюдента.

Анализ полученных результатов исследования про-
водили с помощью описательной статистики с исполь-
зованием “Microsoft Excel” программного продукта 
“Microsoft Office”.

Все исследования проведены в соответствии с эти-
ческими стандартами Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации «Этические принци-
пы проведения научных медицинских исследований с 
участием человека» с поправками. Пациенты подписа-
ли информированное согласие на публикацию данных, 
полученных в результате исследований, без идентифи-
кации личностей.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Полученные при обследовании данные рентгеногра-
фии и фистулографии служили основой для оценки сте-
пени поражения костной ткани. Оценку производили, 
используя классификацию дефектов костей коленного 
сустава при ревизионном эндопротезировании – AORI 
(Anderson Orthopaedic Research Institute, США) [9, 17]. 
Учитывая тот факт, что данная классификация разра-
ботана для ревизионного протезирования в условиях 
отсутствия инфекции, в нашем случае окончательную 
оценку состояния костных фрагментов проводили после 
удаления протеза и радикальной некрэктомии. 

Согласно данной классификации выделили не-
сколько типов поражения кости:

1 тип – интактная кость (F1 и Т1) – характеризует-
ся относительно нормальной костной структурой и со-
хранностью губчатой и кортикальной кости метафиза, 
нормальным уровнем суставной линии. При данном 
типе поражения рентгенологические исследования по-
зволяют получить истинную картину деструктивных 
изменений костной ткани, и расхождений с данными 
лучевой диагностики при выполнении оперативного 
вмешательства, как правило, не наблюдается. В ходе ре-
визионной операции при этом типе костных поврежде-

ний сохранившаяся губчатая кость может служить опо-
рой как для первичных, так и ревизионных компонентов 
эндопротеза. Решение о возможности имплантации 
стандартного эндопротеза или необходимости исполь-
зования ревизионной модели принимается с учётом со-
стояния коллатеральных связок коленного сустава;

2 тип – повреждённая кость – характеризуется по-
терей губчатой и кортикальной костной массы, без вос-
полнения которой не будет восстановлен требуемый 
уровень суставной щели. Угловая миграция компонен-
тов эндопротеза обычно приводит к дефекту одного из 
мыщелков (F2A или Т2А), кость противоположного мы-
щелка или плато остаётся неизмененной. Симметричная 
потеря костной массы и вовлечение двух мыщелков или 
плато обозначаются как F2B и Т2В дефекты. 

3 тип – дефицит кости (F3 и Т3) – характеризуется 
выраженной потерей губчатой и кортикальной костной 
массы, которая приводит к невозможности использо-
вания стандартных моделей эндопротезов из-за отсут-
ствия костной опоры. 

В соответствии с типами дефектов костной ткани 
наши больные распределились следующим образом 
(табл. 2).

Таблица 2
Распределение больных по типу дефектов костной ткани

Тип дефекта костей коленного сустава Абсолютное число %
1 тип (F1 и T 1) 32 33,0
2 тип (F2 A и T2 A) 16 16,5
2 тип (F2 B и T2 B) 26 26,8
3 тип (F3 и T3) 23 23,7
Всего 97 100
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Другим основополагающим фактором в выборе так-
тики лечения является выявление патогенной микро-
флоры и ее чувствительности к антибиотикотерапии. В 
нашей практике из 97 пролеченных пациентов в 79,4 % 
случаев преобладала грамположительная флора и только 
в 5 (5,1 %) случаях – грамотрицательная. Микст-культура 
встречалась у 15 больных (15,5 %) (табл. 3).

Таблица 3
Микрофлора, выделенная у пролеченных пациентов

Вид возбудителя Абс. число %
S. aureus 38 39,2
MRSA 9 9,3
S. epidermidis 5 5,2
MRSE 18 18,5
Enterococcus faecalis 5 5,1
Escherichia coli 1 1,0
Pseudomonas aeruginosa 3 3,1
Corynebacterium spp. 2 2,1
Acinetobacter baumanii 1 1,0
Микробные ассоциации 15 15,5
Всего 97 100

В соответствии с полученной характеристикой анти-
биотикочувствительности производился выбор соот-
ветствующих антибактериальных средств. При этом 
каждому пациенту назначалось обязательно два этио-
тропных, синергично направленных препарата. Этим 
обеспечивалось снижение объема и продолжительности 
антибактериальной терапии, которая в данном случае 
проводилась только одним курсом. Повторный курс на-
значался лишь при рецидиве воспалительного процесса.

С учетом состояния компонентов импланта и па-
раартикулярных тканей для лечения больных ис-
пользовали принцип дифференцированного подхода 
к выполнению различных методик и их вариантов. В 
связи с этим больные были разделены на 3 группы: 
первая – 6 больных (6,2 %) – использование только ме-
тодики дебридмента (в том числе с заменой вкладыша 
эндопротеза) при инфекционном процессе, выявлен-
ном в ранние сроки (до 3–4 недель), при первом типе 

(F1 и Т1) поражения костной ткани по AORI; вторая – 
40 больных (41,2 %) – применение методики двухэтап-
ного эндопротезирования с установкой спейсера (в том 
числе в сочетании с фиксацией аппаратом Илизарова) 
при инфекции, выявленной в сроки более четырех не-
дель, при первом типе (F1 и Т1) поражения костной 
ткани по AORI с потерей губчатой и кортикальной 
костной массы (типы F2А и T2A и F2B и T2В), при 
сохранности связочного аппарата коленного сустава и 
требуемого уровня суставной щели и третья – 51 боль-
ной (52,6 %) – выполнение методики артропластики в 
сочетании с чрескостным остеосинтезом по Илизарову 
при невозможности установки стандартного импланта 
вследствие значительной потери губчатой и кортикаль-
ной кости, (тип F3 и Т3 по AORI), в сочетании с по-
вреждением связочного аппарата коленного сустава. 

Результаты применения представленных методик 
иллюстрируют следующие клинические примеры.

Методика дебридмента
Клинический пример 1 (рис. 1). Больной Т., 

60  лет, поступил в клинику с диагнозом: инфициро-
ванный эндопротез правого коленного сустава. Сопут-
ствующий диагноз: сахарный диабет 2 типа, средней 
степени тяжести, субкомпенсация. Гипертоническая 
болезнь 2 стадии. Риск 4. Рентгенологически – протез 
стабильный, определялась интактная костная структу-
ра с сохранностью губчатой и кортикальной кости ме-
тафиза, нормальный уровень суставной линии, что со-
ответствовало первому типу поражения костной ткани 
по AORI (F1 и Т1). 

С целью купирования воспалительного процесса 
выполнена операция: дебридмент правого коленного су-
става с заменой вкладыша протеза, дренирование. Эти-
отропная антибактериальная терапия осуществлялась в 
течение трех недель. Рана зажила первичным натяжени-
ем. Пациент ходил при помощи костылей с постепенно 
возрастающей нагрузкой на оперированную конечность. 
Фиксация правого коленного сустава осуществлялась 
задней гипсовой лонгетой в течение 1 месяца. Продол-
жительность стационарного лечения составила 79 дней.

Рис. 1. Больной Т., 60 лет: а – рент-
генограммы коленного сустава по-
сле эндопротезирования; б – рент-
генограммы коленного сустава 
после дебридмента; в – фото боль-
ного до лечения; г – фото больного 
после лечения, функциональный 
результат
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В результате лечения удалось ликвидировать воспа-
лительный процесс, сохранить функцию и опороспо-
собность нижней конечности. На контрольном осмотре 
через 1 год достигнутый результат сохраняется, при-
знаков рецидива заболевания нет; больной ходит без 
дополнительных средств опоры, полностью нагружая 
конечность, движения в коленном суставе в полном 
объеме, боли нет. 

Методика двухэтапного эндопротезирования с 
установкой спейсера

Клинический пример 2. Больной С., 38 лет, по-
ступил в РНЦ «ВТО» с болевым синдромом в области 
левого коленного сустава, наличием свища с гнойным 
отделяемым, ограничением объема движений в колен-
ном суставе, повышением температуры до 37,5 ºС.

Из анамнеза: в 2008 году в ДТП получил открытый 
перелом нижней трети левой бедренной кости со сме-
щением отломков. Выполнялось скелетное вытяжение 
в течение 1 месяца, затем выполнен остеосинтез бедра 
пластиной. В мае 2009 года открылся свищ на бедре с 
гнойным отделяемым. В марте 2010 года пластина уда-
лена. Перелом осложнился остеомиелитом бедренной 
кости, свищевой формы. В декабре 2010 года выпол-
нялась некрэктомия бедра, свищ закрылся. Достигнута 
стойкая ремиссия гнойного процесса (2 года) (рис. 2). 
По поводу посттравматического гонартроза левого ко-
ленного сустава выполнено тотальное цементное эндо-
протезирование коленного сустава.

У пациента была выявлена глубокая перипротезная 
инфекция левого коленного сустава, обусловленная обо-
стрением хронического остеомиелита бедра (рис. 3, 4). 

В отделении гнойной ортопедии РНЦ «ВТО» вы-
полнена операция: удаление импланта, радикальная 

некрэктомия костей коленного сустава и параартику-
лярных тканей с установкой артикулирующего спей-
сера, дренирование. В ходе ревизии оба компонента 
коленного сустава были стабильные. В процессе опе-
ративного вмешательства отбирались пробы (мягкот-
канные компоненты коленного сустава, грануляции в 
области компонентов протеза и полиэтиленового вкла-
дыша и др.) для бактериологического посева с целью 
выявления возбудителей инфекции и определения их 
чувствительности к антибиотикам (рис. 5). 

Выявлен золотистый стафилококк, чувствительный к 
разным группам антибиотиков (за исключением пеницил-
лина). Интраоперационно установлено, что поражение 
костной ткани соответствовало степени 2А (по AORI). 
Учитывая наличие в анамнезе хронического остеомиели-
та бедра, произведено удаление протеза и установка на 
его место артикулирующего спейсера (рис. 6).

В послеоперационном периоде выполнялась ан-
тибиотикотерапия двумя препаратами (цефазолин 
1,0 × 4 раза в сутки в/в, ципрофлоксацин 200,0 × 2 раза 
в сутки в/в), согласно полученной антибиотикограмме, 
в течение 14 дней. Дренажная трубка удалена на 3 сут-
ки, швы сняты на 16 сутки, достигнуто первичное за-
живление послеоперационной раны (рис. 7). 

На 3 сутки после операции больной активизирован; 
ему рекомендована ходьба под руководством инструк-
тора ЛФК, с помощью дополнительных средств опоры, 
с постепенно возрастающей нагрузкой на оперирован-
ную конечность. Продолжительность стационарного 
лечения составила 47 дней. Больной выписан на ам-
булаторное лечение по месту жительства с рекоменда-
циями повторного эндопротезирования, которое было 
выполнено через 5 месяцев после выписки. 

Рис. 2. Больной С.: а – рентгено-
грамма левого бедра после снятия 
пластины. Консолидированный пере-
лом нижней трети бедренной кости; 
б – рентгенограмма коленного суста-
ва перед протезированием

Рис. 3. Вид коленного суста-
ва больного С; функциониру-
ющий свищ

Рис. 4. Больной С.: а – рентгенограммы после установки эндопротеза коленного сустава в 
2-х проекциях; б – фистулограмма
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Рис. 5. Больной С.: а – вид операционной раны перед удалением эндопротеза, окрашены нежизнеспособные мягкие ткани и компо-
ненты эндопротеза; б – после удаления эндопротеза и выполнения дебридмента; в – после установки временного артикулирующего 
спейсера

Рис. 6. Рентгенограммы коленного 
сустава больного С. после уста-
новки артикулирующего спейсера

Рис. 7. Больной С.: а – внешний вид после операции, этап дренирования; б – рент-
генограммы коленного сустава после ревизионного эндопротезирования; в – фото 
больного после лечения

На контрольном осмотре через 1 год после повтор-
ного эндопротезирования больной ходит без дополни-
тельных средств опоры с полной нагрузкой на опери-
рованную конечность, не хромая; признаков рецидива 
заболевания нет. Результатом лечения, который оценен 
как «отличный», доволен.

Методика, сочетающая выполнение артропла-
стики и остеосинтеза аппаратом Илизарова

Клинический пример 3. Больной К., 34 года, с дет-
ства страдает ревматоидным полиартритом. В течение 
10 лет принимал преднизолон 10 мг в сутки. По поводу 
ревматоидного гонартроза в г. Перми произведено то-
тальное цементное эндопротезирование правого, через 
месяц – левого коленного сустава протезами фирмы 
De Puy. На правом коленном суставе послеоперацион-
ный период протекал без осложнений, на левом через 
3 недели появился отек, гиперемия. Лечение консер-

вативное, антибиотикотерапия. В марте 2011 г. откры-
лись три свища с гнойным отделяемым. Поступил на 
лечение в РНЦ «ВТО». Основной диагноз: глубокая 
перипротезная инфекция левого коленного сустава. 
Флегмона левой голени. 

При поступлении общее состояние средней степени 
тяжести. Температура 37,5 ºС. На правом коленном су-
ставе свищей, ран, гиперемии, отека нет. На левой ко-
нечности отмечается умеренная гиперемия на голени по 
задне – внутренней поверхности 5 × 15 см в диаметре, 
отслойка кожи в виде эпидермальных пузырей. Имеется 
две раны: на бедре в нижней трети 2 × 2 см с гнойным 
отделяемым, рана в области коленного сустава по перед-
ней поверхности рубца 3 × 6 см, дном раны является эн-
допротез коленного сустава. В рану выступает инород-
ное тело (шуруп в области бугристости большеберцовой 
кости) (рис. 8). 

Рис. 8. Больной К. Внешний вид области коленного сустава и голени при поступлении



168

Гений Ортопедии, том 25, № 2, 2019 г.

Инфекция в ортопедии

Отмечаются сгибательно-разгибательные контрак-
туры верхних и нижних конечностей (в левом коленном 
суставе сгибание 160 градусов, разгибание 170). Анализ 
крови: умеренный лейкоцитоз со сдвигом влево, СОЭ 
60 мм по Вестегрену; увеличение печеночных транс-
аминаз в два раза по сравнению с нормой, гипопроте-
инемия, диспротеинемия. При анализе бактериологиче-
ского посева получен рост S. aureus, Acinetobacter sp., 
чувствительных к разным группам антибиотиков. При 
рентгенологическом обследовании выявлена неста-
бильность большеберцового и бедренного компонентов 
эндопротеза левого коленного сустава. 

Выполнена ревизия гнойной раны левой голени и 
коленного сустава, некрэктомия, наложение вторич-
ных швов (рис. 9). 

Рис. 9. Фото в операционной: ревизия гнойной раны

После купирования острых явлений инфекционно-
го процесса и создания условий для проведения спиц 
на голени произведено удаление эндопротеза, некрэк-
томия костей левого коленного сустава, дренирование. 
Открытый остеосинтез бедра и голени аппаратом Или-
зарова с костной пластикой дефекта костей коленного 
сустава надколенником (рис. 10). 

Лечение основного заболевания осложнилось сеп-
сисом, септикопиемией (гнойный артрит правого ко-
ленного, левого локтевого и голеностопного суставов). 
Произведена ревизия гнойного затека правого колен-
ного сустава; перемонтаж аппарата на левой нижней 
конечности. Проведен повторный курс антибиотикоте-
рапии продолжительностью 14 дней. Правая нижняя 
конечность фиксирована задней гипсовой лонгетой. 
Выполнено вскрытие гнойного затека левого локтево-
го и правого голеностопного суставов. Заживление ран 
вторичным натяжением (рис. 11). Общий срок стацио-
нарного лечения составил 184 дня. Фиксация в аппа-
рате 132 дня. Получен костный анкилоз левого колен-
ного сустава с укорочение левой нижней конечности 4 
см. Выписан на период реабилитации на амбулаторное 
лечение по месту жительства. 

На контрольном осмотре через 1 год достигнутый 
результат лечения сохраняется. Больной ходит с тро-
стью, нагружая левую нижнюю конечность, пользу-
ется набивкой. Признаков рецидива заболевания нет. 
Результатом лечения доволен. 

Рис. 10. Этапы оперативного вмешательства

Рис. 11. Рентгенограммы левого коленного сустава (а) и фото конечности больного К. (б) после демонтажа аппарата; заживление ран и свищей
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ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на то, что перипротезная инфекция являет-
ся не самым распространенным осложнением артропла-
стики (по данным разных авторов, от 1 до 11 % [18, 19, 
20, 21]) и занимает 3-4 место среди всех причин неудач, 
проблема ее лечения приобретает все большую актуаль-
ность, что обусловлено высоким уровнем рецидивиро-
вания, нередко сопровождающегося септическим состо-
янием и в отдельных случаях приводящего к летальным 
исходам, а также формированием микроорганизмами 
биопленок. Микроорганизмы в составе биопленок об-
ладают повышенной устойчивостью к большинству 
имеющихся в настоящее время антибиотиков как за счет 
снижения доступа препарата к очагу воспаления в ус-
ловиях сниженного кровообращения, так и перераспре-
деления генов антибиотикорезистентности в результате 
процессов генетической рекомбинации у бактерий [5, 
14, 22, 23]. В данной ситуации огромную роль в дости-
жении результата играет тщательный подбор комплекса 
синергично действующих антибактериальных препара-
тов с учетом чувствительности микроорганизмов [24, 
25, 26, 27, 28], а также дифференцированный подход 
к выбору методик дебридмента, костно-пластических 
операций, вариантов и технических средств остеосин-
теза, позволяющих, наряду с созданием оптимальных 
условий для купирования гнойно-воспалительного про-
цесса, осуществлять активное воздействие на ткани по-
раженной конечности, обеспечивая, тем самым, возмож-
ность полного или частичного возмещения дефекта. И с 
этой точки зрения трудно переоценить значение метода 
и аппарата Илизарова в лечении патологии опорно-дви-
гательной системы, осложненной гнойной инфекцией. 

Проведенные нами исследования и полученные ре-
зультаты при лечении перипротезной инфекции согла-
суются с данными других авторов, однако для дости-
жения положительных исходов нам удалось сократить 
продолжительность антибиотикотерапии до одного 

3–4 недельного курса, что позволило избежать ряда 
специфических осложнений, связанных с длительным 
приемом антибактериальных препаратов. Сравнитель-
ные данные приведены в таблице 4.

В лечении наших пациентов мы применяли как об-
щепринятые подходы в виде дебридмента, установки 
временного артикулирующего спейсера и далее реви-
зионного варианта протеза, так и разработанные в цен-
тре методики, которые оказались максимально эффек-
тивными в случаях, сопровождающихся значительной 
деструкцией костной ткани. Как показывает мировой 
опыт (это видно и из таблицы 4), специалисты редко 
прибегают к вариантам артропластики и реконструк-
тивно-пластическим операциям при массивном разру-
шении костной ткани в условиях гнойной инфекции, 
отдавая предпочтение радикальным вмешательствам. 
В нашем случае, у 51 больного со значительным де-
фицитом костной массы удалось сохранить функцио-
нально пригодную конечность, осуществить ее полно-
ценную реконструкцию, максимально возможную в 
каждой конкретной клинической ситуации, в том чис-
ле с использованием местных тканей, без ауто- или 
аллотрансплантации. Подтвержденное десятилетиями 
в экспериментальных и клинических условиях бакте-
рицидное воздействие аппарата Илизарова позволило 
оптимизировать продолжительность антибиотикотера-
пии и достичь желаемого исхода. Возникшие осложне-
ния были отмечены на этапе отработки методик, были 
проанализированы и учтены в дальнейшей работе. 

 Дифференцированное использование комплекса 
методик с учетом состояния тканей области коленно-
го сустава позволило избежать их избыточной трав-
матизации, ухудшающей функциональное состояние 
конечности, либо недостаточно полной санации очага 
воспаления, приводящей к рецидиву гнойно-воспали-
тельного процесса. 

Таблица 4
Исходы лечения пациентов с перипротезной инфекцией коленного сустава 

(собственные результаты и данные литературы)

Авторы Срок 
антибиотикотерапии

Методики лечения. Процент успеха

Дебридмент Двухэтапное 
эндопротезирование Артропластика

РНЦ «ВТО» 3-4 недели 100 (n = 6) 84,3 (n = 40)
7 осложнений

92,2 (n = 51)
4 осложнения

Parvisi, 2013 5-6 недель 71 94 –
Trampuch, 2009 12 недель 75 96 –
Hanssen AD, 2007 4-8 недель 71 94 –
Silvestre A.C. et al., 2013 5-8 недель – 95,6 –
Geurts J.A.P et al., 2013 13 недель – 83,2 –
Hsieh P-H. et al., 2009 4-8 недель 87 94 78

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Дифференцированный подход с учетом причин 
развития, факторов риска, сопутствующих забо-
леваний, усугубляющих течение гнойно-воспали-
тельного процесса, состояния импланта и параар-
тикулярных тканей, а также типа возбудителя, его 
вирулентности и чувствительности к антибиотикам 
является эффективным вариантом реабилитации 
больных с глубокой инфекцией, развившейся в зоне 
установки импланта, обеспечивая купирование забо-

левания в 84,3 % случаев к концу первого года и в 
100 % – в сроки до 5 лет после окончания лечения. 
Предложенный алгоритм выполнения каждой из ис-
пользованных методик позволил снизить число ре-
цидивов. Встретившиеся осложнения, отмеченные в 
30,9 % случаев (данные согласуются с мировой ста-
тистикой), носили локальный характер, были устра-
нены непосредственно в ходе лечения и не оказали 
значимого влияния на его исход.
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