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Infection complications after knee joint replacement is a serious medical and social problem. The frequency of infection complications 
achieves 7% in western countries. Infection prevention requires maximum effort both during the patient’s preparation for operation, and 
during and after implanting the prosthesis. The results of several researches on the efficiency of knee replacement septic complications 
prophylaxis have been published recently. The article presents the review of some of these publications.
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тов с колонизацией носа золотистым стафилокок-
ком существенно снижают риск послеоперацион-
ных осложнений [16, 17]. Протокол деколонизации 
включает: комбинацию назального применения 
мази с мупироцином, полоскание рта с хлоргек-
сидином, умывание с хлоргексидином в течение 5 
дней до операции [18-20]. Wendt и соавт. исследо-
вали эффективность различных режимов деколони-
зации и обнаружили, что единственной локализа-
цией в сравнении с плацебо попытке эрадикации 
MRSA был пах и улучшений по сравнению с пла-
цебо не было при деколонизации носовых ходов, 
глотки, промежности или всех локализаций вместе 
[19]. Это противоречит данным Buehlmann и соавт., 
чей протокол был на 98% эффективен в деколо-
низации пациентов, которые прошли полный курс 
лечения, и не было разницы между деколонизацией 
носовых ходов и паха [18]. Courville и соавт. также 
доложили, что назальное применение мупироцина 
было экономически оправдано в предотвращении 
ППИ при тотальном эндопротезировании тазобе-
дренного сустава [21].

Определенный риск развития инфекционных ос-
ложнений ТЭКС есть у всех пациентов, однако неко-
торые медицинские состояния, такие как ревмато-
идный артрит, ожирение, трансплантация органов, 
гемофилия и сахарный диабет могут существенно 
повышать этот риск [3, 22-26] (табл. 1). У пациен-
тов с сахарным диабетом наблюдается замедленное 
заживление ран и нарушение иммунного ответа [3]. 
Ретроспективная оценка 4241 первичных эндопро-
тезирований коленного и тазобедренного суставов 
показала, что частота ППИ в группе пациентов с са-
харным диабетом составила 3.43% (12 из 350), а 
среди пациентов без сахарного диабета — 0.87% 
(34 из 3891) [29]. Несмотря на то, что ничего не-
ожиданного в данной статистике нет, риск инфек-
ции в суставе в большей степени связан со статусом 
контроля над уровнем глюкозы в крови, а не фак-
том наличия сахарного диабета в анамнезе [30, 31]. 
Marchant и соавт. обнаружили, что у пациентов с 
неконтролируемым сахарным диабетом риск разви-
тия ППИ в 12 раз выше, чем у пациентов, не страда-
ющих сахарным диабетом [31]. Еще более интере-

Таблица 1. 
Факторы риска перипротезной инфекции (ППИ)

Группа риска Фактор риска Частота глубокой 
инфекции, %

Повышенная контаминация Ревизионное эндопротезирование 4-8

Повышенная контаминация Длительность операции более 150 минут 3

Контаминация в анамнезе Инфекция сустава в анамнезе 5-9

Ослабление иммунитета Ревматоидный артрит 2-4.8

Ослабление иммунитета Диабет 3-7

Ослабление иммунитета Трансплантация органов 5-19

Ослабление иммунитета Ожирение 6

Ослабление иммунитета Гемофилия 10-13

После первичного эндопротезирования коленного 
сустава инфекция развивается у 1-3% пациентов 
[1, 2]. В первые два года после операции проис-
ходит 3/4 нагноений [3]. В США перипротезная ин-
фекция (ППИ) сегодня является самым частым по-
казанием к ревизии эндопротеза коленного сустава 
[4]. Основным возбудителем является золотистый 
стафилококк. Особенно трудно поддаются лечению 
инфекции, вызванные метициллин-резистентным 
Staphylococcus aureus (MRSA) [5]. Стафилококко-
вая инфекция чаще развивается в результате вну-
трибольничного инфицирования, но известно, что 
часть пациентов являются носителями Staphylococ-
cus aureus [6]. В США колонизированы золотистым 
стафилококком до 1/3 пациентов [7]. В последние 
годы этот показатель снизился с 32.4 до 28.6%, но 
увеличилась частота MRSA инфекции с 0.8 до 1.5% 
[8]. Носительство Staphylococcus aureus, и особен-
но MRSA, повышает риск послеоперационных ин-
фекций [9-11]. Большинство случаев послеопера-
ционных инфекций (73%), вызванных Staphylococ-
cus aureus, не имеют отношения к стафилококку, 
выявленному в смывах из носа до операции [12]. 

Профилактику инфекции при эндопротезирова-
нии коленного сустава можно условно разделить на 
3 части: 

• До операции (госпитализации),
• Во время операции,
• После операции.

Профилактика инфекции до вмешательства
При принятии решения о выполнении эндопроте-

зирования коленного сустава врач должен учитывать 
факторы риска развития инфекции (табл. 1) [13].

Особая настороженность в отношении развития 
послеоперационных инфекций эндопротезирования 
необходима у пациентов с высоким риском колони-
зации MRSA. К факторам риска колонизации MRSA 
относятся: недавний прием антибиотиков; женский 
пол; сахарный диабет; возраст >65 лет; недавняя 
госпитализация; недавняя инфекция мягких тка-
ней; ВИЧ [14, 15]. Rao и соавт. и Kim и соавт. вы-
явили, что до госпитализации интаназально мазь с 
мупироцином и ванны с хлоргексидином у пациен-
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сен тот факт, что риск инфекции был одинаковым у 
пациентов с контролируемым сахарным диабетом и 
пациентов без сахарного диабета. Mraovic и соавт. 
обнаружили, что уровень глюкозы в крови до опе-
рации на первый день после операции достоверно 
коррелирует с частотой ППИ [30]. Оказалось, что 
риск развития ППИ среди пациентов без сахарного 
диабета был в 3 раза выше, если уровень глюкозы 
после операции у них превышал >140 мг/дл. 

Патологическое ожирение с индексом массы тела 
(BMI) >50 кг/м2 повышает вероятность развития ин-
фекции в 21.3 раза. Умеренное ожирение BMI >40, 
но <50 кг/м2 — в 3.3 раза по сравнению с людь-
ми с BMI <40 кг/м2 [22, 23, 32, 33]. Предотвраще-
ние поверхностной инфекции потенциально снизит 
риск перипротезной инфекции. Winiarsky и соавт. 
сравнили частоту осложнений со стороны раны и 
глубоких инфекций [34]. В исследовании приняло 
участие 50 пациентов с патологическим ожирением 
и 1768 пациентов контрольной группы. В группе с 
ожирением у 22% пациентов наблюдались ослож-
нения со стороны раны и 5 глубоких нагноений.
В контрольной группе частота нагноений составила 
2 и 0.6%, соответственно.

Антибиотикопрофилактика
Антибиотик должен вводиться за 1 час до опе-

рации. Предпочтение отдается Цефазолину или 
Цефуроксиму. Клиндамицин и Ванкомицин для па-
циентов с аллергией на бета-лактамы. Ванкомицин 
следует назначать в отделениях, где более 25% па-
циентов имеют MRSA или MRSE. Носителям MRSA 
профилактика должна выполняться ванкомицином 
+ на салфетках хлоргексидина глюконат для обра-
ботки кожи и в нос Мупироцин [35] (табл. 2).

Профилактика ванкомицином должна проводить-
ся только пациентам с повышенным риском, напри-
мер, носителей и лиц из домов престарелых или 
подобных мест. Вероятность развития инфекции в 
первые 24 часа после операции зависит от числа 
имеющихся бактерий и иммунного статуса пациента.
В течение первых двух часов защитные механизмы 
хозяина сокращают общую численность бактерий. 
В последующие 4 часа количество бактерий оста-
ется на одном уровне. Защитные механизмы убива-
ют бактерии примерно с той же скоростью, как они 
размножаются. Эти первые 6 часов называют золо-
тым периодом, после которого бактерии размножа-
ются экспоненциально. Антибиотики замедляют раз-

множение бактерий, тем самым продлевая золотой 
период. Продолжительность антибиотикопрофилак-
тики не должна превышать 24 часов после операции 
ввиду возрастания риска развития резистентности, 
повышения риска токсичности и того факта, что 
дальнейшее продолжение антибиотикопрофилакти-
ки дополнительной пользы не приносит [35]. 

Обработка операционного поля. Невозможно сте-
рилизовать волосяные фолликулы и потовые же-
лезы, которые обычно и являются местами скопле-
ния инфекции. Брить зону операции необходимо в 
операционной непосредственно перед операцией 
для сокращения периода размножения бактерий, 
который наблюдается после контаминации из бо-
лее глубоких слоев кожи (волосяных фолликулов и 
потовых желез) [36, 37]. Большинство работ пока-
зывают, что средство для обработки операционного 
поля должно контактировать с поверхностью кожи 
не менее 2-х минут для достижения оптимальной 
эффективности. Необходимо понимать, что сред-
ства для обработки операционного поля не прони-
кают глубже, чем на 300 µм. Бактерии в волосяных 
фолликулах могут оставаться и стать источником 
пролиферации бактерий на коже после обработки. 
Реколонизация кожи может наступить через 30 минут 
и достичь нормальных значений к 3 часам [38, 39].

Профилактика во время операции
Вероятность развития инфекции в первые 24 часа 

после операции зависит от числа имеющихся бакте-
рий и иммунного статуса пациента. В течение пер-
вых 2-х часов защитные механизмы хозяина сокра-
щают общую численность бактерий. В последую-
щие 4 часа количество бактерий остается на одном 
уровне — защитные механизмы убивают бактерии 
примерно с той же скоростью, как они размножа-
ются. Эти первые 6 часов называют золотым перио-
дом, после которого бактерии размножаются экспо-
ненциально. Антибиотики замедляют размножение 
бактерий, тем самым продлевая золотой период 
[40]. Основными факторами риска инфицирования 
операционной раны при эндопротезировании явля-
ются: несоблюдение правил асептики/антисептики 
в операционной и обсеменение раны из воздуха 
операционной, избыточное применение антикоагу-
лянтов и множественные переливания крови, гипо-
термия в операционной. Обычно это грамположи-
тельная флора почти на 100% от персонала опера-

Таблица 2. 
Антибиотикопрофилактика при тотальном эндопротезировании коленного сустава [35] 

Антибиотик Время введения Доза Повторное 
введение Длительность терапии, часы

Цефазолин За 30-60 минут 
до разреза

1 г (<80 кг) или 
2 г (>80 кг) 2-5 часов 24

Цефуроксим За 30-60 минут 
до разреза 1,5 гр. 3-4 часа 24

Клиндамицин † За 30-60 минут 
до разреза 600 мг 3-6 часов 24

Ванкомицин‡ За 60-120 минут 
до разреза 1 гр. 6-12 часов 24

Примечание: * — если предполагается использование жгута, необходимо ввести всю дозу антибиотика до 
его накачивания; 
† — у пациентов с аллергией на b-лактамы;
‡ — у пациентов с MRSA
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ционной. Только с персонала операционной может 
осыпаться до 10 000 бактерий в минуту [41]. Не-
сколько недавно проведенных исследований пока-
зали, что промывание операционной раны раство-
рами антисептиков ведет к уменьшению количества 
инфекционных осложнений эндопротезирования. 
Brown и соавт. доложили о снижении частоты ин-
фекционных осложнений в первые 3 месяца после 
эндопротезирования тазобедренного и коленно-
го суставов с 0.97 (при промывании ран 1 литром 
физиологического раствора хлорида натрия) до 
0.15% с 3-х минутным промыванием раны разве-
денным (0.35%) Бетадином и обработкой кожи 10% 
повидон-йодом перед окончательным закрытием 
раны [42]. Cheng и соавт. провели проспективное 
радномизированное исследование в спинальной 
хирургии и доложили об отсутствии случаев на-
гноения в группе из 208 пациентов после промы-
вания разведенным (3.5%) Бетадином в сравнении 
с 1 случаем поверхностной и 6 случаями глубокой 
инфекции в группе из 206 пациентов, промыва-
ние раны которым не выполнялось (p<0.01) [43].
Эффективность применения антисептиков для 
уменьшения бактериальной нагрузки хирургиче-
ских ран с определением минимальной бактерицид-
ной концентрации (МБК) исследовалась неодно-
кратно. МБК подразумевает под собой концентра-
цию, необходимую для уменьшения бактериальной 
нагрузки на 99.9% [44]. Это больше, чем можно до-
биться промыванием физиологическим раствором 
хлорида натрия (95%)[45, 46]. Результаты таких 
исследований давали неоднозначные результаты. 
Hirsch и соавт. продемонстрировали большую эф-
фективность антисептиков на основе полигексани-
да по сравнению с октенидин дигидрохлоридом и 
повидон-йодом [47]. Muller и Kramer обнаружили, 
что октенидина дигидрохлорид и полигексанид по-
казывают себя лучше, чем повидон-йод и хлоргек-
сидина диглюконат в отношении бактерицидной и 
цитотоксической активности. Но при сравнении эф-
фективности антисептиков по их молярной концен-
трации оказалось, что повидон-йод в 20 раз лучше 
переносится клетками L929, чем полигексанид, ок-
тенидина гидрохлорид и хлоргексидина диглюконат 
[48]. Доказано, что эффективность полигексанида 
повышается при длительном воздействии (более 5 
минут) и низкой бактериальной нагрузке [49, 50]. 
В отличие от него повидон-йод и октенидина ди-
гидрохлорид лучше подходят для быстрого умень-
шения численности бактерий [50, 51]. J. van Meurs 
и соавт. сравнили эффективность и безопасность 
применения 5 наиболее популярных антисептиков 
в отношении клинического и стандартизированного 
штаммов золотистого и клинического штамма эпи-
дермального стафилоккока [51]. Они установили, 
что даже неразведенный полигексанид не обладал 
бактерицидной активностью в отношении этих штам-
мов. Перекись водорода также на одном из этапов 
была исключена авторами из исследования, так как 
она проявляла бактерицидное действие лишь в кон-
центрациях в десятки раз превышавших цитотокси-
ческие. Неразведенный октенидина дигидрохлорид
(1 г/л) проявлял бактерицидное действие в отно-
шении всех штаммов, однако в концентрации 0.1 
г/л этот эффект в отношении клинических штам-
мов золотистого стафилококка исчезал. Примене-
ние повидон-йода показало крутую дозозависимую 
кривую с минимальным эффектом в разведении
1 г/л и максимальным бактерицидным действием 
при 10 г/л [51]. Хлоргексидина диглюконат проде-

монстрировал менее крутую кривую дозозависимо-
сти с отсутствием эффекта в концентрации 0.2 г/л и 
максимальным бактерицидным действием при 10 г/л 
[51]. Оказалось, что октенидина гидрохлорид эф-
фективен в отношении всех трех штаммов бакте-
рий с МБК примерно в 0.033 г/л. Повидон-йод по-
казал крутую шкалу дозозависимости, восходящую от 
1 г/л и достигающую МБК в отношении всех штаммов 
на уровне примерно в 1,32 г/л (что соответствует 
разведению в 75 раз препарата в стандартной кон-
центрации 100 г/л). Хлоргексидина диглюконат по-
казал эффективность в концентрации >0.2 г/л, до-
стигая МБК против всех штаммов при 0.78 г/л [51]. 
Авторы также проанализировали выживаемость фи-
бробластов и мезенхимальных стромальных клеток 
после воздействия различных антисептиков. Все 
антисептики оказывали цитотоксическое действие на 
оба типа клеток в первые два часа после экспози-
ции, которое оставалось очевидным и при измерении 
через 48 часов [51]. Полигексанид был абсолютно 
цитотоксичен без разведения (0.4 г/л), при этом был 
едва бактерициден. Перикись водорода была пол-
ностью цитотоксична от неразведенного состояния 
(30 г/л) до, по крайней мере, 10-ти кратного разве-
дения (3 г/л). Жизнеспособность клеток сохранялась 
только при концентрации от 0.6 до 0.06 г/л, что в 10 
ниже МБК. После воздействия октенидина дигидрох-
лорида жизнеспособных клеток не оставалось вплоть 
до концентрации в 0.02 г/л, что находится чуть ниже 
уровня бактерицидной концентрации 0.033 г/л, а вы-
живаемость клеток аналогичная контрольной группе 
была достигнута только при концентрациях <0.002 г/л. 
Повидон-йод был единственным антисептиком, после 
воздействия которого в МБК (1.32 г/л) сохранялась 
жизнеспособность клеток. Аналогично бактерицид-
ной активности цитотоксическая показывала крутую 
шкалу дозозависимости в концентрации от >1 г/л и 
с полной цитотоксичностью свыше 2 г/л. Хлоргек-
сидина биглюконат был полностью цитотоксичен в 
диапазоне от неразведенного состояния (200 г/л) до 
концентрации в 0.4 г/л. Некоторая активность наблю-
далась в отношении обеих типов клеток и при кон-
центрации в 0.2 г/л, которая была в несколько раз 
ниже МБК 0.78 г/л, хотя и проявлял большую цито-
токсичность в отношении фибробластов. В меньших 
концентрациях жизнеспособность не отличалась от 
контроля [51]. 

Цемент с антибиотиком
Robert S. Namba и соавт., проанализировав дан-

ные по 56216 первичным ТЭКС, обнаружили пара-
доксальное увеличение риска инфекции при ис-
пользовании костного цемента с антибиотиком. Они 
предположили, что связано это с тем, что цемент 
с антибиотиком хирурги использовали у пациентов 
высокого риска [52]. Никакой разницы по частоте 
глубокой инфекции после ТЭКС не обнаружили и 
авторы другого исследования, включавшего 1625 
пациентов, 50% которых компоненты устанавлива-
лись на костный цемент с антибиотиком [54].

Помощь анестезиолога (антибиотики, сахар кро-
ви, контроль за температурой тела)

До 8% пациентов, которым выполняется эндопроте-
зирование, имеют сахарный диабет. Необходимо кон-
тролировать уровень сахара каждые два часа во вре-
мя операции и удерживать его ниже 10 ммоль/л [53].

Гипотермия
Легкая гипотермия в периоперационном пери-

оде может способствовать развитию инфекции в 
операционной ране, запуская механизм терморе-
гуляторной вазоконстрикции.
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Снижение уровня оксигенации тканей может на-
рушать механизмы окисления в борьбе нейтрофи-
лов с микроорганизмами и отложения коллагена 
в заживающей ране. Более того, интраопераци-
онная гипотермия напрямую повреждает функцию 
иммунной системы, ограничивая ответ хозяина на 
воздействие микроорганизмов пока операционная 
рана открыта [55]. Многоцентровое двойное сле-
пое рандомизированное исследование показало, 
что подогрев тела пациента во время операции 
ведет к существенному уменьшению инфекци-
онных осложнений (в колоректальной хирургии) 
[40]. Всего в исследовании приняли участие 200 
пациентов. В группе гипотермии частота нагное-
ний составила 19%, а в группе нормотермии все-
го 6% (p<0.001). Во время операции, особенно 
в хорошо кондиционируемых операционных, не-
обходимо подогревать внутривенные растворы и 
использовать специальные одеяла с воздушным 
подогревом [40]. 

78 пациентов с перипротезной инфекцией. Кон-
трольная группа без нагноения, в группе нагное-
ний чаще наблюдались гематомы, устанавливался 
послеоперационный дренаж и среднее МНО было 
>1.5 [56].

Послеоперационная гематома
Galat и соавт. 42 пациента (42 колена), которым 

после операции хирургически удалялась гематома в 

Таблица 3. 
За и против применения антибиотиков 

За Против

Высокая местная концентрация 
антибиотика Ухудшаются механические характеристики

Меньше риск ревизий Токсичность

Меньше риск инфекций
Высвобождение антибиотика в меньшей чем надо

для подавления роста бактерий дозе ведет
к развитию резистентности

Гиперчувствительность

Высокая стоимость

течение 30 дней после первичного ТЭКС. Авторами 
была подобрана контрольная группа пациентов с 
аналогичными факторами риска в отношении фор-
мирования гематом. Через 2 года потребовалось 
выполнить большое хирургическое вмешательство 
(замена компонента, покрытие мышечным лоскутом 
или ампутация) или развилась глубокая инфекция 
у 12.3/0.5% в первой группе и 0.6/0.8% — в кон-
трольной [57].

Заключение
• Проведенный анализ публикаций зарубежных 

авторов показал, что основными факторами риска 
инфицирования операционной раны при эндопро-
тезировании являются несоблюдение правил асеп-
тики/антисептики в операционной и обсеменение 
раны из воздуха операционной, избыточное приме-
нение антикоагулянтов и множественные перелива-
ния крови, гипотермия в операционной. 

• Продолжительность антибиотикопрофилакти-
ки не должна превышать 24 часов после операции 
ввиду возрастания риска развития резистентности, 
повышения риска токсичности и того факта, что 
дальнейшее продолжение антибиотикопрофилак-
тики дополнительной пользы не приносит.

• Применение костного цемента с антибиотиком 
при первичном эндопротезировании коленного су-
става не имеет преимуществ в плане профилактики 
парапротезной инфекции.
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