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Приведен обзор открытых литературных источников по вопросам комплексной диагностики и возможностей 
лечения имплантат-ассоциированной инфекции области коленного сустава. Описываются клинические призна-
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The review of open access literature on the issues of complex diagnostics and treatment potential of implant-
associated infection of the knee joint area was given in the article. We describe clinical signs, the potential of laboratory 
diagnostics of deep implant-associated infection from the point of view of sensitivity and specificity as well as main 
methods of surgical treatment of the pathology.
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1Начало тотального эндопротезирования (ТЭП) 
базируется на многолетнем опыте предшествующих 
поколений ортопедов, стремившихся помочь стра-
дающим пациентам. Еще великий русский хирург и 
ученый Н. И. Пирогов в начале 30‑х гг. XVIII в. аргу-
ментировал мысли о возможности замещения пато-
логически пораженных или травмированных концов 
крупных суставов искусственными.

ТЭП коленного сустава имеет вековую историю. 
Полная замена коленного сустава была сделана 
с помощью подвесного эндопротеза, сконструиро-
ванного по принципу шарнирного сустава, в 1957  г. 
С 1968 г. операции по ТЭП коленного сустава стали 
проводиться повсеместно. В настоящее время ТЭП 
крупных суставов стало «золотым стандартом» лече-
ния больных с терминальной стадией остеоартроза.

Однако, как любое хирургическое вмешатель-
ство, тотальное эндопротезирование крупных су-
ставов не лишено осложнений. Самым тяжелым из 
них является глубокая имплантат-ассоциированная 
инфекция, которая легко может свести на нет все 
усилия хирурга и пациента на пути к достижению по-
ложительного результата. Согласно сведениям, име-
ющимся в регистре эндопротезирования коленного 
сустава РНИИТО им.  Р. Р.  Вредена, во временном 
интервале с 2011 по 2014 г. доля реТЭП области ко-
ленного сустава на фоне развития глубокой имплан-
тат-ассоциированной инфекции составляет более 
59 % [1].

Российские клинические рекомендации в зави-
симости от характера течения инфекционного про-
цесса подразумевают первичную и вторичную им-
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плантат-ассоциированную инфекцию; по тяжести 
течения — осложненную, по уровню поражения –1, 
2, 3 и 4‑го уровней. Имплантат-ассоциированная ин-
фекция является самостоятельным заболеванием, 
имеющим собственные коды по МКБ-10 (Z96.6, Т84, 
Т84.5, Т84.6, Т84.7) [2].

Одним из основных механизмов развития им-
плантат-ассоциированной инфекции является эк-
зогенная контаминация микроорганизмами области 
операционной раны аэрогенными или контактными 
путями, развивающаяся интраоперационно в случа-
ях первичного ТЭП коленного сустава. Важную роль 
играет и эндогенная контаминация, развивающая-
ся вследствие гематогенной и лимфогенной транс-
локации микробной флоры из очагов хронического 
инфекционного воспаления [3, 4]. Кроме того, суще-
ствуют случаи смешения эндогенного и экзогенного 
типов, т.е. заражение происходит экзогенным путем 
(извне), но инфекция остается в «спящем» виде до 
определенных обстоятельств. Такую инфекцию мож-
но считать эндогенной, поскольку возбудитель живет 
в организме еще до развития процесса активного за-
ражения.

Основные системные факторы, способствующие 
развитию имплантат-ассоциированной инфекции 
коленного сустава: перенесенные ранее инфекции 
вне области суставов, предшествующие операции на 
сегменте конечности, ожирение, декомпенсирован-
ный сахарный диабет, ревматологические заболе-
вания в стадии обострения, наркомания и иммуно-
дефицитные состояния, патология печени в стадии 
обострения. Местной причиной, имеющей значение 
в возникновении имплантат-ассоциированной ин-
фекции, является ранняя первичная асептическая 
нестабильность компонентов эндопротеза и влияние 
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микрочастиц износа металлов (кобальт, хром, титан) 
[5, 6].

Диагностика имплантат-ассоциированной инфек-
ции коленного сустава, особенно при ее хроническом 
течении, может оказаться порой не  такой простой. 
Классические признаки воспаления, такие как бо-
левой синдром в зоне сустава, покраснение кожных 
покровов, локальная или системная гипертермия, 
лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, ускорение 
скорости оседания эритроцитов и концентрации 
С-реактивного протеина, часто отсутствуют. Так, в 
гайдлайн (AAOS, 2010) с целью выявления имплан-
тат-ассоциированной инфекции крупных суставов 
дается рекомендация одновременного определения 
скорости оседания эритроцитов и С-реактивного про-
теина в периферической крови. Может отсутствовать 
и патогномоничный симптом — свищевой ход, имею-
щий сообщение с полостью сустава [7].

Боль в области оперированного сустава может 
не только возникать из‑за наличия воспаления, но и 
быть обусловлена неинфекционными проблемами, 
такими как неправильная установка компонентов 
эндопротеза, венозные тромбоэмболические ослож-
нения, асептическая нестабильность компонентов 
эндопротеза, случаи боли неясной этиологии, аллер-
гические реакции и прочие.

Многие доктора предпочитают пациентам с бо-
лью после первичного ТЭП коленного сустава про-
водить дорогостоящие методы исследования (ком-
пьютерная и магнитно-резонансная томографии, 
сцинтиграфия), что часто неоправдано. Осущест-
влять одновременно малоинвазивную диагностику, 
включающую аспирацию суставного аспирата с по-
следующим бактериологическим (Staphylococcus 
aureus и коагулазонегативные Staphylococcus 
epidermidis, грамотрицательные бактерии, микроб-
ные ассоциации, энтерококки и анаэробы) и гистоло-
гическим исследованиями (количество лейкоцитов в 
синовиальной жидкости более 2000/мкл и более 70 % 
гранулоцитов), является «золотым стандартом» в ди-
агностике имплантат-ассоциированной инфекции [8].

С 2005  г. стали появляться работы, подтверж-
дающие специфичность интерлейкина-6 (ИЛ-6) для 
выявления имплантат-ассоциированной инфекции. 
С целью выявления имплантат-ассоциированной 
инфекции возможно использование прокальцитони-
на и фактора некроза опухоли-α (TNF-α). В работе 
F. Bottner продемонстрировано, что содержание про-
кальцитонина более 0,3 нг/мл и TNF-α более 40 нг/мл 
является специфичным для диагностики имплантат-
ассоциированной инфекции, однако чувствитель-
ность определения повышения данных показателей 
низкая [9–13].

Для подтверждения имплантат-ассоциированной 
инфекции коленного сустава интраоперационно у 
всех больных повторно проводится забор материала 
для микробиологического, цитологического и гисто-
логического исследований.

Воздействие ультразвуком на удаленные компо-
ненты эндопротеза способствует разрушению адге-
зированной на абиотическую поверхность импланти-
руемой конструкции бактериальной биологической 
пленки, обеспечивая более высокий процент выде-
ления при бактериологическом исследовании чистой 
культуры. Бактериологическое исследование образ-
цов таких биологических материалов, как суставной 
аспират или образцы тканей, полученных во время 
оперативного вмешательства, часто не эффективно. 
Культивирование жидкости, полученной в результате 

ультразвуковой обработки компонентов эндопроте-
за, позволяет количественно определить микробную 
обсемененность, а также продемонстрировать рост 
чувствительности относительно других бактериоло-
гических методов [14]. Это особенно важно тогда, 
когда больным проводили антибактериальную те-
рапию в предоперационном периоде. Применение 
этой методики способствовало увеличению частоты 
выявления имплантат-ассоциированной инфекции у 
больных с латентными ее формами, считавшимися 
ранее асептическим расшатыванием компонентов 
эндопротеза. Комплексная трактовка данных микро-
биологического анализа извлеченных интраопера-
ционно компонентов эндопротеза с определением 
класса перипротезной мембраны способствует по-
следовательному повышению диагностической зна-
чимости методики [15].

В настоящее время установлено ведущее значе-
ние S. aureus и S. epidermidis в этиологической струк-
туре имплантат-ассоциированной инфекции, что 
связано с их возможностью активно образовывать 
многоуровневые бактериальные биологические 
пленки на абиотических поверхностях импланти-
руемых конструкций. Жизнедеятельность микроор-
ганизмов в структуре биологических пленок делает 
затруднительной выявление имплантат-ассоцииро-
ванной инфекции и уменьшает эффективность анти-
бактериальной терапии, в том числе препаратами, 
обладающими высокой активностью в отношении 
метициллин-резистентных стафилококков [16, 17].

Учитывая изложенное, можно заключить, что 
только совокупность лабораторных и интраскопиче-
ских данных и микробиологическое изучение извле-
ченных интраоперационно компонентов эндопротеза 
с помощью ультразвука дают возможность со значи-
тельной вероятностью выявить имплантат-ассоции-
рованную инфекцию и идентифицировать ее этиоло-
гический фактор [18].

Хирургическое лечение перипротезной инфек-
ции зависит от ряда факторов, а именно: от срока 
и причин возникновения инфекционного процесса, 
его распространенности, состояния имплантируемой 
конструкции (стабильный или нестабильный) и окру-
жающей ее костной ткани, а также сопутствующей 
патологии пациента [19].

В настоящее время выделяют три способа хи-
рургического лечения перипротезной инфекции ко-
ленного сустава: с сохранением компонентов эндо-
протеза; с удалением компонентов эндопротеза с 
отсроченным замещением его (одно- или двухэтап-
ным); с перманентным удалением (резекционные ар-
тропластики, артродезы, ампутации) [20].

Тактика лечения пациентов с глубокой имплан-
тат-ассоциированной инфекцией с сохранением 
стабильности эндопротеза изменялась во времени. 
Первоначально этим больным осуществлялась реви-
зия эндопротеза, дебридмент с сохранением послед-
него, приточно-отточное дренирование в сочетании 
с длительной рациональной антибактериальной те-
рапией, что приводило к излечиванию патологиче-
ского процесса только лишь в 21–30 % случаев [21, 
22]. Следует учитывать возможность образования 
на абиотической поверхности микробной биологи-
ческой пленки, устойчивой к механическим и хими-
ческим воздействиям и антибактериальным препа-
ратам, что послужило причиной для отказа от этой 
методики [23, 24]. С течением времени процедурой 
выбора стало удаление всех компонентов эндопро-
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теза для лечения большинства случаев глубокой пе-
рипротезной инфекции. [25].

Стоит отметить, что встречаемость эффективной 
эрадикации инфекционного процесса при двухэтап-
ном способе лечения больше, чем при одноэтапном, 
но меньше, чем при резекционных способах [26].

Проблема лечения имплантат-ассоциированной 
инфекции коленного сустава состоит в создании 
«единого комплекса мероприятий» при выборе хи-
рургической тактики лечения больных, направленно-
го на микробную деконтаминацию области хирурги-
ческого вмешательства, сохранение анатомических 
взаимоотношений в суставе и полной или ограни-
ченной функциональности, что обеспечивает скорей-
шее восстановление опороспособности конечности 
и повышает эффективность последующего реТЭП 
сустава. Больше всего указанным условиям соответ-
ствуют операции двухэтапного реТЭП с применени-
ем артикулирующих спейсеров, импрегнированных 
антимикробными химиопрепаратами [27]. Первым 
этапом удаляют все имплантаты, выполняют тща-
тельный дебридмент и устанавливают цементный 
спейсер на 12 недель. Применение последнего дает 
возможность не только купировать гнойный процесс, 
но и сохранить больному активные движения в су-
ставе. В случае ликвидации инфекционного процес-
са артикулирующий спейсер заменяют на классиче-
ский эндопротез. [28].

История использования спейсеров на основе 
«костного цемента» с антибиотиками в составе для 
лечения глубокой имплантат-ассоциированной ин-
фекции крупных суставов датируется 1988–1989  гг., 
а первый промышленный артикулирующий спейсер 
был представлен в 1992  г.: система для коленного 
сустава PROSTALAC®  — Prosthesis with Antibiotic-
Loaded Acrylic Cement (De Puy, США) [29].

Однако выбор спейсеров различных конфигура-
ций является нерешенной задачей. Позитивными 
моментами последних могут быть местная антибак-
териальная терапия, сокращение объема мертвого 
пространства, сохранение объема движений в ко-
ленном суставе. К недостаткам относят возможность 
перипротезных переломов, нестабильности и сме-
щения спейсера [30].

Таким образом, можно говорить о том, что данная 
тема недостаточно изучена и требует дальнейшего 
углубленного исследования. Имеющиеся методики 
диагностического поиска малоинформативны, что 
приводит к запоздалой диагностике, а многочислен-
ные различные способы консервативного и хирурги-
ческого лечения имплантат-ассоциированной инфек-
ции свидетельствуют об отсутствии единого подхода 
к лечению данной категории пациентов.
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