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Практикующему врачу
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Введение. В связи с увеличением эндопротезирования суставов  актуальной становится проблема инфек-
ционных осложнений.

Цель исследования: повысить эффективность лечения гнойных осложнений после тотального эндопро-
тезирования коленного сустава.

Материал и методы. Лечение пациентов с глубокой перипротезной инфекцией коленного сустава заклю-
чалось в хирургическом дебридменте с сохранением эндопротеза, его удалением и постановкой цементного 
спейсера или с удалением эндопротеза и артродезом коленного сустава. Хирургический дебридмент заклю-
чался в радикальном иссечении некротических тканей и остатков синовиальной оболочки. Для приготовления 
цементного спейсера использовали костный цемент «CEMFIX» или «GENTAFIX», импрегнированный анти-
биотиком. Для артродеза коленного сустава применяли стержневой аппарат «Медбиотех» (Республика Бе-
ларусь), накладываемый на конечность во фронтальной и сагиттальной плоскостях. 

Результаты. Применение дифференцированного и индивидуального подхода к лечению глубокой перипро-
тезной инфекции коленного сустава позволило получить положительные результаты в 85,6% случаев. 

Выводы. Предпочтительным представляется двухэтапный метод лечения глубокой перипротезной ин-
фекции коленного сустава по сравнению с одноэтапным, позволяющим получить лучшие результаты.
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Введение
Проблемой здоровья современного общества 

является увеличение числа пациентов с патоло-
гией крупных суставов, что обусловлено старе-
нием населения планеты. С прогрессирующим 
развитием и совершенствованием медицинских 
технологий значительно расширились показа-
ния к операциям эндопротезирования [1, 2]. В 
настоящее время эндопротезирование коленно-
го сустава является востребованным и высоко-
эффективным методом лечения заболеваний и 
последствий травм коленного сустава.

Тотальное эндопротезирование коленного 
сустава уменьшает болевой синдром, улучша-
ет функцию и качество жизни пациента [3, 4]. 
В ряде случаев  после первичного эндопроте-
зирования коленного сустава развиваются ин-
фекционные осложнения, которые составляют 
от 1,0 до 12,4% [1, 5]. Перипротезная инфекция 
сопровождается болевым синдромом, наличи-
ем отделяемого из раны или свищевого хода, 
необходимостью стационарного лечения и хи-
рургического вмешательства с длительными 
курсами антибактериальной терапии [6, 7, 8]. С 
внедрением дополнительных мер профилактики 
инфекционные осложнения после эндопротези-
рования развиваются от 0,2 до 2,4% [9]. 

Поверхностная и глубокая перипротезная 
инфекция повлекла за собой появление новой 
операции, ещё более обширной и травматичной 
по своим характеристикам, – это хирургическая 
ревизия сустава после эндопротезирования [10, 
11]. Несмотря на значительное количество науч-
ных работ, посвященных данной проблеме, мно-
гие вопросы перипротезной инфекции остаются 
нерешенными [2,12].

Цель исследования: повысить эффективность 
лечения гнойных осложнений после тотального 
эндопротезирования коленного сустава.

Материал и методы
 С 2012 по 2016 г. в Гродненском област-

ном травматологическом центре выполнены 
483 операции тотального эндопротезирования 
коленного сустава. С целью замещения сустав-
ных поверхностей коленного сустава применяли 
протезы DePuy, Wd.Link. У 39 пациентов, что 
составило 8,1%, диагностирована перипротез-
ная инфекция (женщин – 31, мужчин – 8), в воз-
расте от 52 до 78 лет.

Для диагностики инфекционного процесса 
области хирургического вмешательства приме-
няли клинические, лабораторные, рентгеноло-
гические, микробиологические и морфологиче-
ские методы исследования [13, 14].

Результаты и обсуждение 
Клинический диагноз перипротезной инфек-

ции области коленного сустава основывался при 
наличии одного из первостепенных и минимум 
трех второстепенных критериев согласительной 
конференции по перипротезной инфекции [15, 
16].

Достоверными критериями считали нали-
чие свищевого хода, сообщающегося с поло-
стью сустава или два положительных резуль-
тата посева с фенотипически идентичными 
микроорганизмами.

Менее значимые критерии перипротезной 
инфекции следующие:

− повышенное процентное количество поли-
морфноядерных нейтрофилов;

− повышение скорости оседания эритроцитов 
(СОЭ) >30 мм/час;

− повышение уровня С-реактивного белка в 
плазме крови;

− положительный результат бактериологиче-
ского исследования.

Рентгенологическая картина «нестабильно-
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сти» эндопротеза характеризовалась лизисом 
костной ткани у компонентов эндопротеза, чаще 
у тибиального, отклонением или наклоном од-
ного из компонентов эндопротеза на опилах 
бедренной или большеберцовой костей, измене-
нием оси конечности. У ряда пациентов с целью 
определения степени выраженности воспали-
тельного процесса в зоне имплантации эндопро-
теза выполняли сцинтиграфическое исследова-
ние с радиоизотопом − технецием-99. 

После тотального эндопротезирования ко-
ленного сустава у 8 пациентов (20,5%), отмеча-
лись гнойные раны с некрозом тканей. Они, как 
правило, располагались в дистальной части по-
слеоперационного рубца (рис. 1) [17].

Выбор метода оперативного пособия при 
лечении глубокой перипротезной инфекции ко-
ленного сустава основывался на комплексе про-
веденных диагностических исследований [18]. 
Основные методы хирургического лечения пе-
рипротезной инфекции представлены в таблице.

Рисунок 1. – Гнойная рана послеоперационного рубца

Хирургический дебридмент с сохранени-
ем эндопротеза коленного сустава выполнен в 
2 случаях острого воспаления (в первые 10-14 
дней после операции эндопротезирования) и в 4 
случаях – при поздней перипротезной инфекции 
(при отказе пациента от двухэтапной резекцион-
ной артропластики). 

Во время хирургического дебридмента про-
водили радикальное иссечение некротических 
тканей, окрашенных бриллиантовым зелёным, 
введенным через фистулу коленного сустава. Ра-

невую поверхность обрабатывали струей 0,05% 
раствора хлоргексидина, применяя метод ульт-
развуковой кавитации с использованием аппа-
рата «Sonoca 190». Оперативное вмешательство 
заканчивали установкой дренажа для постоян-
ного проточно-промывного дренирования. В 
качестве диализирующей жидкости применяли 
изотонический раствор хлорида натрия с добав-
лением раствора диоксидина (10 мл на 400 мл 
0,9% раствора NaCl) или смесь слабых раство-
ров формолового 0,01% или глутарового 0,05% 
альдегидов, которые в малых концентрациях 
обладают бактериостатическим действием [19]. 
Дренаж удаляли на 3-5 сутки при отсутствии 
температурной реакции, «прозрачной» диали-
зирующей жидкости и отсутствии в ней нейтро-
фильных лейкоцитов при микроскопическом 
исследовании.

Удаление эндопротеза с артродезом коленно-
го сустава проводилось у пациентов с «септиче-
ской» нестабильностью компонентов эндопро-
теза, диагностированной на основании данных 
сцинтиграфии, динамических рентгенологиче-
ских исследований, а также в случаях хрониче-
ского рецидивирующего воспалительного про-
цесса с наличием свищевого хода, у пациентов 
после предшествующих неэффективных саниру-
ющих операций.

При выполнении оперативного вмешатель-
ства после удаления всех компонентов эндо-
протеза, фиксирующего костного цемента и 
нежизнеспособных тканей проводилась ра-
дикальная хирургическая обработка костных 
опилов большеберцовой и бедренной костей. 
Затем адаптировали опилы большеберцовой и 
бедренной костей в функционально выгодном 
положении (сгибание 0º-10º, наружная ротация 
– 10º, вальгусное отклонение – 5º) и фиксиро-
вали провизорно четырьмя спицами диаметром 
2 мм. Артродез коленного сустава выполняли с 
применением стержневого аппарата «Медбио-
тех» (Республика Беларусь), накладываемого 
на конечность во фронтальной и сагиттальной 
плоскостях, соединенного дополнительно двумя 
балками (рис. 2) полукольцами аппарата Илиза-
рова (рис. 3).

Вид оперативного вмешательства Количество 
наблюдений

Хирургический дебридмент с 
сохранением эндопротеза

6

Удаление эндопротеза с артродезом 
коленного сустава

6

Хирургический дебридмент с удалением 
эндопротеза и постановкой цементного 
спейсера

3

Двухэтапный метод хирургического 
лечения

3

Всего 18

Таблица 1. – Методы оперативного лечения 
глубокой перипротезной инфекции коленного 
сустава

Рисунок 2. – Фиксация коленного сустава стержневым 
аппаратом «Медбиотех» (Республика Беларусь)
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Рисунок 3. – Фиксация коленного сустава стрежневым 
аппаратом «Медбиотех» (Республика Беларусь)  

с полукольцами аппарата Илизарова

У пациентов при наличии клинических про-
явлений перипротезной инфекции, подтверж-
денных сцинтиграфическим и рентгенологиче-
ским исследованием, выполнялась двухэтапная 
ревизия с использованием цементного спейсера 
и последующим ревизионным эндопротезиро-
ванием [21]. Во время первого этапа выполнял-
ся тщательный дебридмент, особое внимание 
уделялось остаткам синовиальной оболочки, 
капсулы сустава. После удаления бедренного 
и тибиального компонентов эндопротеза уста-
навливали цементный спейсер, импрегнирован-
ный антибиотиком [22]. Для этого использовали 
костный цемент «CEMFIX» или «GENTAFIX». 
Через 6-9 месяцев при отсутствии клинических 
признаков воспаления, подтверждаемых лабора-
торными данными, выполняли второй этап хи-
рургического лечения – реэндопротезирование 
коленного сустава.

После оперативного лечения всем пациентам 
проводили этиотропную антибактериальную 
терапию, после получения результатов бакте-
риологического исследования – направленную 
антибиотикотерапию в течение 10-14 дней вну-
тривенно, затем – исходя из клинических и лабо-
раторных данных перорально в течение 4 недель 
[22].

В послеоперационном периоде с целью про-
филактики образования гематом после хирур-
гического дебридмента с сохранением протеза 
коленного сустава или в случаях реэндопро-
тезирования использовали вакуум-дренаж, 
который удаляли на 3-5 сутки. Кроме анти-
бактериальной терапии проводили лечение со-
путствующей терапевтической патологии и кор-
рекцию иммунного статуса с использованием 

иммуномодуляторов.
Оценены результаты лечения пациентов с 

глубокой перипротезной инфекцией коленного 
сустава. С этой целью выделены две группы:

I группа – пациенты, у которых сохранен эн-
допротез или выполнено повторное эндопроте-
зирование коленного сустава;

II группа – пациенты, которым удален эндо-
протез с формированием анкилоза коленного 
сустава или постановкой цементного спейсера.

В первой группе пациентов с сохраненным 
эндопротезом или после повторного эндопро-
тезирования коленного сустава купирование 
воспалительного процесса и положительные 
результаты отмечены в 84,5% случаев. В 70% 
наблюдений пациенты передвигались с исполь-
зованием ортопедических средств опоры. Во 
второй группе после удаления эндопротеза,  ар-
тродезирования коленного сустава и последу-
ющего костного анкилоза или у пациентов, ко-
торым было выполнено удаление эндопротеза и 
произведена постановка цементного спейсера, 
купирование воспалительного процесса и поло-
жительные результаты получены в 85,6% случа-
ев. Трое пациентов после удаления эндопротеза 
и постановки цементного спейсера, с купирован-
ным воспалительным процессом, воздержались 
от повторного эндопротезирования коленного 
сустава.

Укорочение конечности от 3 до 4 см наблю-
далось у всех пациентов после артродезирова-
ния коленного сустава, компенсация которого 
осуществлялась ортопедической обувью. В 76% 
наблюдений пациенты использовали при ходьбе 
дополнительные средства опоры.

Выводы
 Пациенты с глубокой перипротезной инфек-

цией коленного сустава требуют дифференциро-
ванного и индивидуального подхода к лечению 
глубокой перипротезной инфекции коленного 
сустава. Использование данного подхода по-
зволило получить положительные результаты в 
85,6% случаев с частичным или достаточно пол-
ным восстановлением функции конечности.

Двухэтапный метод лечения глубокой пери-
протезной инфекции коленного сустава пред-
ставляется предпочтительным по сравнению с 
одноэтапным. Удаление инфицированного эн-
допротеза коленного сустава с последующей 
стабилизацией конечности аппаратом внешней 
фиксации позволяет купировать воспалитель-
ный процесс,  избавить пациента от интенсив-
ных рецидивирующих болей.
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Практикующему врачу

TREATMENT OF DEEP PERIPROSTHETIC INFECTION OF KNEE JOINT
1Ivantsov V. A., 1Lashkovsky V. V, 1Bogdanovich I. P, 2Lazarevich S. N.

1Educational Institution «Grodno State Medical University», Grodno, Belarus 
2Healthcare Institution «Grodno City Emergency Hospital», Grodno, Belarus

In connection with the increase in arthroplasty of joints, the problem of infectious complications becomes topical.
The aim of the study was to increase the effectiveness of purulent complications treatment after total knee 

arthroplasty.
Material and methods. Treatment of patients with deep periprosthetic infection of the knee joint dealt with surgical 

debridement with the preservation of endoprosthesis, its removal and placement of a cement spacer or with the 
removal of endoprosthesis and arthrodesis of the knee joint. Surgical debridement was related to the radical excision 
of necrotic tissues and the remains of the synovial membrane. To prepare the cement spacer bone cement "CEMFIX" 
or "GENTAFIX" impregnated with antibiotic was used. For arthrodesis of the knee joint, Medbiotech core apparatus 
(the Republic of Belarus) superimposed on the limb in the frontal and sagittal planes was applied. 

 Results. The use of a differentiated and individual approach to the treatment of deep periprosthetic infection of the 
knee joint enabled to obtain positive results in 85.6% of cases.

Conclusions. The two-stage method of treatment of deep periprosthetic infection of the knee joint is preferred, as 
compared to a one-stage method, which enables to obtain better results.

Keywords: periprosthetic infection of knee joint, cement spacer, method of surgical treatment.


