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РЕЗЮМЕ Цель – оценить результаты артродеза коленного сустава (АКС) у пациентов с перипротез-
ной инфекцией коленного сустава (ПИКС).

Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 14 пациентов (9 женщин и 5 муж-
чин) в возрасте от 66 до 87 лет с перипротезной инфекцией коленного сустава, которым выпол-
нен АКС. Оценивались результаты хирургического лечения пациентов в сроки от шести месяцев 
до трех лет. 

Результаты и обсуждение. Приведены показания для выбора конкретного метода фиксации 
при выполнении артродеза.

Через шесть месяцев 10 (71,4 %) пациентов отметили значительное снижение интенсивности боле-
вого синдрома в покое и при нагрузке, 13 (92,8 %) – улучшение опороспособности оперированной 
конечности при необходимости использования средств дополнительной опоры. 

Выраженная хромота, обусловленная укорочением оперированной конечности, сохранялась  
у 12 (85,7 %) пациентов. Более половины больных (9 человек, 64,3 %) перешли на ситуационный 
прием обезболивающих препаратов. Пациенты после АКС персонифицированным имплантатом 
полностью отказались от приема обезболивающих препаратов.

Заключение. Таким образом, АКС может быть рекомендован как вариант оперативного вмеша-
тельства в рамках комплексного подхода к хирургическому лечению ПИКС у пациентов с высоким 
риском неудовлетворительного результата от проведения двухэтапного оперативного лечения.
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В последние десятилетия наибольшее распро-
странение среди ортопедических операций по-
лучило эндопротезирование тазобедренного 
и коленного сустава. Эндопротезирование чаще 
всего выполняется при выраженном первичном 
и вторичном артрозе коленного сустава после 
исчерпания всех нехирургических вариантов 
лечения. Увеличение продолжительности жиз-

ни приводит к росту числа первичных эндопро-
тезирований, а также количества ревизионных 
оперативных вмешательств после тотального 
эндопротезирования коленного сустава [1].

По разным данным, частота развития перипро-
тезной инфекции составляет 1–3 % от общего 
количества случаев первичного тотального эн-
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допротезирования коленного сустава и явля-
ется наиболее опасным осложнением в орто-
педической практике хирургического лечения 
крупных суставов, даже с учетом оптимизации 
хирургических тактик и повсеместной антибио-
тикопрофилактики во время операции [2]. На-
личие перипротезной инфекции является по-
водом более чем для половины ревизионных 
вмешательств на коленном суставе после уста-
новки эндопротеза в России [3].

Выбор стратегии лечения пациентов с перипро-
тезной инфекцией зависит от ряда факторов. 
Так, перипротезную инфекцию в раннем после-
операционном периоде после тотального эндо-
протезирования коленного сустава рассматри-
вают как острый процесс и часто лечат согласно 
протоколу DAIR (Debridement, antibiotics and im-
plant retention): хирургическая санация, продол-
жительная антибиотикотерапия с сохранением 
эндопротеза. Эффективность такого подхода, 
по разным данным, составляет 44–84 % [4–6]. 
В случае же наличия у пациентов хронической 
формы инфекции при ряде условий: удовлетво-
рительное состояние мягких тканей, идентифи-
кация возбудителя, чувствительного к антибио-
тикам – производят одноэтапное ревизионное 
эндопротезирование [7, 8]. 

Однако в клинической практике врачи чаще 
сталкиваются с тяжелыми формами хрониче-
ской инфекции, где не всегда можно определить 
возбудителя или имеется комбинация микро-
организмов, устойчивая к антибиотикам. В этом 
случае золотым стандартом лечения хрониче-
ской ПИКС считается двухэтапное ревизионное 
эндопротезирование. В этом случае во время 
первой операции инфицированные имплантаты 
удаляют, проводят радикальную санацию тканей 
сустава, устанавливают цементный спейсер, им-
прегнированный антибиотиком [9]. Кроме того, 
проводится продолжительное системное лече-
ние антибиотиками на основании микробиоло-
гического исследования интраоперационных 
материалов [10]. После достижения стойкой 
ремиссии инфекционного процесса выполняют 
повторную имплантацию ревизионных компо-
нентов эндопротеза [11, 12]. 

По данным литературы, частота рецидивов ин-
фекции при первых ревизионных вмешатель-
ствах возрастает до 5,9–13,6 %, при повторных, 
в том числе двухэтапных, – до 9–35 % [13]. 

Отдельная проблема, связанная с ревизионным 
тотальным эндопротезированием коленного 
сустава, состоит в том, что в этой ситуации хи-
рурги часто сталкиваются с дефектами костной 
ткани, обусловленными остеолизом, разруше-
нием тканей вследствие инфекции, септической 
нестабильности импланта, а также удаления 
компонентов протеза и спейсера [16–19]. Это 
может повлиять на точность установки имплан-
тата, на состоятельность опорной функции ком-
понентов и на восстановление биомеханики 
сустава [14]. Оценка костного дефекта является 
важным элементом предоперационного пла-
нирования, позволяющим определить возмож-
ность и целесообразность выполнения ревизи-
онного эндопротезирования. 

В случаях, когда невозможно провести имплан-
тосохраняющее ревизионное эндопротезирова-
ние, с целью сохранения конечности (альтерна-
тивой является ампутация нижней конечности) 
обоснованным методом хирургического лечения 
пациента с ПИКС является артродез коленного 
сустава. Он обеспечивает полноценную опорную 
функцию нижней конечности, уменьшение боле-
вого синдрома и, как следствие, существенное 
улучшение качества жизни [20, 21]. В литературе 
также имеются исследования, когда артродези-
рование сустава из-за меньшей травматичности 
операции и лучшей адаптивности пациентов вы-
ступало альтернативой двухэтапному протези-
рованию. Так, в своем исследовании M. Gathen, 
M. D. Wimmer, M. M. Ploeger сравнивали резуль-
таты лечения пациентов с ПИКС двумя методами: 
двухэтапное ревизионное протезирование ко-
ленного сустава и АКС – и отметили более низкую 
частоту рецидива инфекции после проведенного 
артродеза, а следовательно, более быстрый и лег-
кий для пациента период реабилитации и восста-
новления [24].

В настоящее время АКС может быть выполнен 
погружными фиксаторами (интрамедулляр-
ным стерженем, пластинами, индивидуальным 
интрамедуллярным имплантатом при боль-
шом дефекте костной ткани) или методами 
наружной фиксации (спицевыми аппаратами 
наружной фиксации, комбинированными спи-
це-стержневыми аппаратами наружной фикса-
ции бедро-голень). Выбор фиксаторов зависит 
от активности инфекционного процесса, кост-
ного дефекта и соматического статуса пациента 
[21, 22]. Многие вопросы выбора способа фикса-
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ции при артродезировании остаются нерешен-
ными. Например, по данным Н. М. Клюшина и др. 
[25], АКС с использованием аппарата Илизарова 
позволяет ликвидировать воспалительный про-
цесс в 73 % случаев, однако надежное формиро-
вание костного анкилоза после первой опера-
ции было зарегистрировано тоже только у 73 % 
больных. 

Таким образом, проблема выбора метода и спо-
соба фиксации при артродезировании в услови-
ях инфекции остается нерешенной, что отчасти 
связано с относительно небольшим количе-
ством пациентов данной категории. Более того, 
каждая подобная клиническая ситуация являет-
ся уникальной, а о результатах лечения конкрет-
ного больного желательно информировать вра-
чебное сообщество.

Цель настоящего исследования – оценить резуль-
таты АКС у пациентов с некупированной ПИКС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Работа выполнена в отделении травматологии 
и ортопедии ГБУЗ Московской области «Мо-
сковский областной научно-исследовательский 
клинический институт им. М.Ф. Владимирского». 
Изучены результаты лечения 14 пациентов (9 
женщин и 5 мужчин) в возрасте от 66 до 87 лет 
с ПИКС, которым в период с 2020 по декабрь 
2022 года был выполнен АКС. 

Результаты хирургического лечения опериро-
ванных пациентов отслежены в сроки от шести 
месяцев до трех лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Пациенты имели дополнительные факторы, 
которые существенно снижали вероятность 
благоприятного исхода при ревизионном им-
плантосохраняющем хирургическом лечении 
и определяли выбор АКС: нестабильность свя-
зочного аппарата коленного сустава (у 2 паци-
ентов), выраженный дефект костной ткани (тип 
2B, тип 3 по классификации AORI) (у 4), отсут-
ствие стойкой ремиссии инфекционного про-
цесса в течение более шести месяцев (у 7), нали-
чие тяжелой коморбидной патологии (сахарный 
диабет 2-го типа (у 7), гипертоническая болезнь 
(у 8), варикозная болезнь вен нижних конечно-
стей (у 3), хроническая болезнь почек (у 1), из-
быточный вес/ожирение (у 6). 

У половины пациентов (7 человек) АКС выполнен 
методом наложения аппарата наружной фикса-
ции (АНФ), у 5 больных – блокируемыми пласти-
нами с костной аутопластикой, в двух случаях – 
интрамедуллярным штифтом с использованием 
персонифицированного аугмента, изготовлен-
ного с помощью аддитивных технологий. Выбор 
способа фиксации при артродезе определялся 
следующими факторами: для АНФ – отсутствие 
стойкой ремиссии инфекционного процесса 
на фоне проводимого лечения на протяжении 
более месяцев, индекс массы тела (ИМТ) – менее 
35 кг/м2, для артродеза блокируемыми пласти-
нами – стойкая ремиссия инфекционного про-
цесса (более шести месяцев) в сочетании с ИМТ 
более 35 кг/м2 и/или дефектами костной ткани 
(типы 2А и 2В по классификации AORI), компен-
сированные хронические заболевания; для ар-
тродеза интрамедуллярным штифтом с инди-
видуальным аугментом – стойкая ремиссия 
инфекционного процесса, ИМТ – менее 35 кг/м2, 
дефекты костной ткани (тип 3 по классификации 
AORI), компенсированные хронические заболе-
вания.

Приведенные примеры демонстрируют резуль-
таты лечения таких больных.

1. Пациентка П., 1953 г. р. Диагноз: «Состояние 
после внутрисуставного перелома латерально-
го мыщелка правой большеберцовой кости». 
Из-за развившегося посттравматического го-
нартроза выполнена первичная артропластика, 
впоследствии диагностирована ПИКС, неста-
бильность большеберцового компонента. Ин-
фекционный процесс не купировался на протя-
жении восьми месяцев. ИМТ – 32 кг/м2.

Выполнено хирургическое вмешательство – уда-
ление металлофиксаторов и компонентов эн-
допротеза, хирургическая санация, наложение 
аппарата наружной фиксации. Впоследствии до-
стигнута стойкая ремиссия инфекционного про-
цесса, опороспособность конечности восстано-
вилась, болевой синдром купирован (рис. 1).

2. Пациентка П., 1952 г. р. Диагноз: «ПИКС. Со-
стояние после удаления эндопротеза колен-
ного сустава с установкой цементного спей-
сера, импрегнированного антибиотиком. 
Обширный костный дефект бедренной кости 
(тип 2В по AORI)». В послеоперационном перио-
де – стойкая ремиссия инфекционного процесса 
в течение семи месяцев. ИМТ – 38 кг/м2 (рис. 2).
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3. Пациент Б., 1954 г. р. Диагноз: «ПИКС. Состо-
яние после удаления эндопротеза коленного 
сустава с установкой цементного спейсера, им-
прегнированного антибиотиком. Обширный 
костный дефект бедренной и большеберцовой 
костей (тип 3 по AORI)». В послеоперационном 
периоде – стойкая ремиссия инфекционного 
процесса в течение восьми месяцев. ИМТ – 32 
кг/м2 (рис. 3).

При анализе результатов лечения, проведен-
ного в сроки от 6 до 36 месяцев, ни в одном 
из приведенных случаев осложнений выявле-

но не было. Отмечалось значительное сниже-
ние интенсивности болевого синдрома в покое 
и при нагрузке у 10 из 14 (71,4 %) пациентов 
(из них у 5 – после выполнения АКС АНФ, у 3 – 
после артродеза пластинами, у 2 – индивидуаль-
ными интрамедуллярными штифтами). Более 
половины больных (64 %) перешли на симптома-
тический прием обезболивающих препаратов, 
в том числе 5 пациентов – после АКС АНФ, 4 – 
блокируемыми пластинами с костной аутопла-
стикой. Болевой синдром сохранялся у 21 % на-
блюдаемых, что требовало постоянного приема 

                                                                 а                                                                                                                 б
Рис. 1. Рентгенограммы пациентки П., 1953 г. р.: а – до операции, б – после артродеза

  
                                                              а                                                                                                                   б
Рис. 2. Рентгенограммы пациентки П., 1952 г. р.: а – до операции, б – после удаления спейсеров  
и корригирующей остеотомии бедренной и большеберцовой костей, фиксации пластинами по передней  
и латеральной поверхностям бедренной и большеберцовой костей
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обезболивающих препаратов, но в меньших ко-
личествах. Пациенты после АКС персонифици-
рованным имплантатом (14 %) полностью отка-
зались от приема обезболивающих препаратов.

Улучшение опороспособности оперированной 
конечности отмечали 13 (92,8 %) пациентов, 
но у них оставалась потребность в средствах до-
полнительной опоры. 

Выраженная хромота, вызванная укороче-
нием оперированной конечности, отмечена 
у 12 (85 %) оперированных (все – после АКС АНФ 
или блокируемыми пластинами). Пациенты по-
сле АКС с использованием аддитивных техноло-
гий, использовавшихся для изготовления персо-
нифицированного импланта с целью коррекции 
длины конечности, не отмечали выраженной 
хромоты и значимого снижения качества жизни 
вследствие нарушения походки (табл.).

Итак, по результатам наших наблюдений, АКС 
позволяет восстановить опорную функцию ко-
нечности у пациентов с высокими рисками ре-
цидива инфекционного процесса и неудовлет-
ворительным прогнозом после двухэтапного 
ревизионного оперативного лечения. Лучшие 
результаты получены при использовании пер-
сонифицированных имплантов, позволяющих 
корригировать длину конечности. Во всех слу-
чаях удалось добиться купирования инфекцион-
ного процесса, сформировать костный анкилоз 
и восстановить опороспособность конечности. 

АКС может быть рекомендован как вариант опе-
ративного вмешательства в рамках комплекс-
ного подхода к хирургическому лечению ПИКС 
у пациентов с высоким риском неудовлетвори-
тельного результата от проведения двухэтапно-
го оперативного лечения.

                                                         а                                                              б                                                                         в 
Рис. 3. Рентгенограммы пациента Б., 1954 г. р.: а – до операции, б – после удаления спейсеров  
и корригирующей остеотомии бедренной и большеберцовой костей, установки интрамедуллярного 
фиксатора с индивидуальным аугментом; в – боковая проекция после оперативного вмешательства 

Таблица. Эффективность артродезирования коленного сустава

Оцениваемые критерии
Способы фиксации

АНФ
(n = 7)

блокируемые пластины  
(n = 5)

персонифицированный 
имплант (n = 2)

Уменьшение болевого синдрома 5 3 2

Улучшение опороспособности 
конечности 6 3 2

Выраженная хромота 7 5 –
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KNEE ARTHRODESIS EXPERIENCE IN PATIENTS WITH PERIPROSTHETIC INFECTION

D. А. Shavyrin, S. А. Оshkukov, К. V. Shevyrev, К. А. Sharkov, V. P. Voloshin, А. V. Eremin 

ABSTRACT Objective – to evaluate the results of knee arthrodesis (KAD) in patients with knee joint 
periprosthetic infection (KJPI).

Material and methods. The results of the treatment for 14 patients (9 women and 5 men) aged from 66 
to 87 years with periprosthetic infection of knee joint after knee arthrodesis (KAD) were analyzed. The 
results of surgical treatment for patients were estimated in terms from six months to three years. 

Results and discussion. The indications for the selection of the certain fixation method in performing 
arthrodesis were presented.

In six months 10 (71,4 %) patients reported significant decrease of the intensity of pain syndrome at rest 
and under load, 13 (92,8 %) – improvement of the operability of the operated limb by use of additional 
support means if necessary. 

Pronounced lameness which was stipulated by the shortening of the operated limb persisted in 12 (85,7 %) 
patients. More than half of the patients (9 persons, 64,3 %) switched to situational use of painkillers. The 
patients after KAD by personalized implant completely refused to take painkillers.

Conclusion. So KAD was allowed to be recommended as a variant of operative intervention within 
integrated approach to surgical treatment for KJPI in patients with high risk for unsatisfactory result after 
performing two-stage operative treatment.

Key words: periprosthetic infection of knee joint, knee arthrodesis, additive technologies.


