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РЕЗЮМЕ.  Показатели частоты нестабильности компонентов эндопротеза после артропластики суставов существенно от-
личаются. Асептическая нестабильность импланта является причиной ревизионных тотальных эндопротезирований тазо-
бедренного сустава в 20–80 % случаев. Асептическая нестабильность одного или обоих компонентов эндопротеза была ос-
новной причиной ревизионных вмешательств на коленном суставе в 17 % наблюдений. При этом удельный вес асептическо-
го расшатывания эндопротеза тазобедренного сустава в структуре первичных ревизий достигает 50,3 %, а в структуре по-
вторных ревизий занимает второе место по частоте после инфекционных осложнений, достигая 20 %. Проводился поиск 
данных литературы в открытых электронных базах научной литературы PubMed и еLIBRARY по ключевым словам и слово-
сочетаниям. В ряде случаев асептическая нестабильность эндопротезов тазобедренного и коленного суставов таковой не 
является, так как при углубленном микробиологическом исследовании удается выявить рост низковирулентной микрофло-
ры. Неоправданное проведение одномоментного реэндопротезирования обусловливает увеличение количества осложнений 
этой операции, в частности, перипротезной инфекции. В доступной литературе имеется немного работ, посвященных изуче-
нию спектра микрофлоры и определению тактики лечения таких пациентов. Очевидна необходимость проведения научных 
исследований по изучению интраоперационной дифференциальной диагностики перипротезной инфекции у больных с так 
называемой асептической нестабильностью эндопротеза коленного и тазобедренного суставов в соответствии с принципами 
доказательной медицины. В обзоре проведен анализ публикаций, посвященных изучению современных аспектов изучения осо-
бенностей лечения пациентов с диагнозом асептическая нестабильность имплантов тазобедренного и коленного суставов. 
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ABSTRACT. The rates of instability of the endoprosthesis components after arthroplasty of the joints differ significantly. Aseptic 
instability of the implant is the cause of revision total hip arthroplasty in 20–80 % of cases. Aseptic instability of one or both compo-
nents of the endoprosthesis was the main cause of revision knee joint interventions in 17 % of cases. At the same time, the proportion 
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of aseptic loosening of the hip joint endoprosthesis in the structure of primary revisions reaches 50.3 %, and in the structure of re-
peated revisions it ranks second in frequency after infectious complications, reaching 20 %. Literature data was searched in the open 
electronic databases of scientific literature PubMed and Library. The search was carried out by keywords and phrases. In some cases, 
aseptic instability of hip and knee arthroplasty is not such, since an in-depth microbiological examination can reveal the growth of 
low-virulent microflora. Unjustified simultaneous re-arthroplasty leads to an increase in the number of complications of this opera-
tion, in particular, periprosthetic infection. There are few works in the available literature devoted to the study of the spectrum of 
microflora and the definition of treatment tactics for such patients. There is an obvious need for scientific research to study the in-
traoperative differential diagnosis of periprosthetic infection in patients with the so-called aseptic instability of knee and hip arthro-
plasty in accordance with the principles of evidence-based medicine. The review analyzes publications devoted to the study of mod-
ern aspects of studying the treatment features of patients diagnosed with aseptic instability of hip and knee implants. 
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Показатели частоты развития асептического расшаты-
вания импланта после эндопротезирования (ЭП) суставов, 
по данным разных авторов, существенно различаются. Со-
гласно источникам литературы, асептическая нестабиль-
ность компонентов эндопротеза является причиной ревизи-
онных тотальных ЭП тазобедренного сустава (ТБС) в 20–
50,3 % случаев [1–4]. Однако в исследовании T. Yang et al. 
(2019) при ретроспективном изучении средне- и долго-
срочных результатов 384 операций ЭП ТБС с применением 
ребристых протезов бедренной ножки расшатывание эндо-
протеза зафиксировано всего в трех случаях (0,8 %) через 6, 
7 и 9 лет после операции [5]. 

Асептическая нестабильность компонентов импланта 
при анализе мировых регистров ЭП является причиной 
ревизий при ЭП ТБС в 55,2 % случаев, а при артропластике 
КС – у 29,8 % пациентов [6]. 

По данным регистра ЭП НМИЦ ТО им. Р. Р. Вредена, не-
стабильность одного или обоих компонентов эндопротеза 
была превалирующей причиной асептических ревизионных 
артропластик коленного сустава (КС) и ТБС − 17 и 38,1 % 
соответственно [7, 8]. При этом удельный вес асептического 
расшатывания эндопротеза ТБС в структуре первичных ре-
визий достигает 50,3 %, а в структуре ре-ревизий занимает 
второе место по частоте после инфекционных осложнений и 
составляет 20,8 % [8]. Согласно обобщенному анализу миро-
вых регистров артропластики, асептическое расшатывание 
компонентов эндопротезов является причиной ревизий при 
ЭП ТБС в 55,2 % случаев, а при ЭП КС – у 29,8 % пациентов 
[6].  

J. A. Haynes с соавторами (2016) при ретроспективном 
анализе данных 870 пациентов выявили, что нестабиль-
ность компонентов эндопротеза была показанием к повтор-
ному ЭП ТБС в 21,4 % случаев в течение пяти лет после 
первичной операции [9].  

По данным Национального объединенного регистра 
Англии и Уэльса, из 4708 ревизий после тотального це-
ментного ЭП с использованием облученного полиэтилена 
1260 (26,7 %) операций были связаны с асептическим рас-
шатыванием [10].  

K. J. Bozic с соавторами (2015) подробно проанализи-
ровали структуру 235 857 ревизий ТБС и 301 718 ревизий 
ЭП КС за период с 2005 по 2010 гг. в США по данным 
Националной выборки стационарных больных (Nationwide 
Inpatient Sample – NIS) [11]. В структуре ревизий после ЭП 
КС частота нестабильности компонентов эндопротеза со-
ставила 19 %, при этом преобладали женщины (60 %), 
а после ЭП ТБС – 20 % с одинаковой частотой у мужчин 
и женщин (45 и 55 % соответственно). 

По данным систематического обзора 10 исследований, 
посвященных результатам ЭП ТБС при посттравматиче-
ском остеоартрите, при наблюдении пациентов в срок от 4 
до 20 лет частота расшатывания имплантата варьировала от 
1 до 24 % [12].  

В работе Y. Herry с соавторами (2019) асептическое 
расшатывание было причиной ревизии в 82 % случаях сре-
ди 114 больных после первичного тотального ЭП ТБС [13]. 

По данным В. А. Иванцова с соавторами (2020) при 
асептической ревизионной артропластике ТБС частота 
нестабильности бедренного компонента эндопротеза была 
выше, чем ацетабулярного − 42,9 и 36,9 % соответственно 
[14]. 

Следует отметить, что по мере увеличения срока после 
первичного ЭП частота асептического расшатывания компо-
нентов эндопротеза возрастает. Так, при анализе 13 099 опе-
раций первичного ЭП ТБС в первый год после ЭП было 
24 случая асептического расшатывания эндопротеза (17,8 %), 
через 5 лет – 31 случай (42,5 %), через 9–10 лет – уже 
91 случай (54,8 %), а при сроке более 10 лет их число уве-
личилось до 311 (67,0 %) [8].  

B. Darrith с соавторами (2018) выполнили систематиче-
ский обзор 54 статей, посвященных ЭП ТБС с двойной 
мобильностью, используемых при лечении переломов шей-
ки бедренной кости [15]. Среди 10 783 первичных операций 
ЭП ТБС с двойной подвижностью частота асептического 
расшатывания вертлужной впадины составила 1,3 % 
(n = 142), а среди 3008 ревизионных вмешательств − 1,4 % 
(n = 29). Однако авторы подчеркивают, что необходимы 
дальнейшие высококачественные проспективные сравни-
тельные исследования для оценки эффективности исполь-
зования компонентов двойной подвижности при ЭП ТБС. 

Таким образом, в структуре осложнений артропластики 
ТБС и КС частота нестабильности компонентов эндопроте-
за остается высокой. Нестабильность компонентов эндо-
протеза остается основной причиной неудач первичного 
ЭП ТБС и КС с необходимостью повторных операций [16, 
17]. Помимо нестабильности, существенные трудности 
в ходе ревизионных операций и ухудшение результатов 
лечения вызывает выраженный перипротезный остеолиз, 
который часто сопутствует нестабильности компонентов 
эндопротеза [18].  

В абсолютном большинстве случаев нестабильность 
компонентов эндопротеза ТБС и КС требует проведения 
повторного хирургического вмешательства. Однако хирур-
гическое лечение нестабильности компонентов эндопроте-
за ТБС или КС является более трудной задачей по сравне-
нию с первичной артропластикой, поскольку часто у таких 
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пациентов имеет место значительный дефицит костной 
ткани, а также рубцовые изменения перипротезных мягких 
тканей, которые осложняют хирургический доступ к суста-
ву, установку эндопротеза и послеоперационное восстанов-
ление [19]. Ввиду этого результаты ревизионных хирурги-
ческих вмешательств зачастую оказываются хуже, чем пер-
вичных операций.  

По некоторым данным, средний срок до ревизии после 
первичного ЭП составляет 7,8 лет, после первой ревизии – 
2,9 г., после второй − 2,2 г., третьей − 1,7 г., а после четвер-
той − всего год [8, 20]. При этом доля повторного асептиче-
ского расшатывания компонентов эндопротезов в структуре 
причин повторных ревизий увеличивается с 8,7 % в первый 
год до 76,7 % в сроки более 10 лет с момента предшеству-
ющей ревизии [8]. 

По данным литературы, даже однократное повторное ЭП 
с заменой ножки эндопротеза по сравнению с первичным 
увеличивает риск формирования последующей ранней не-
стабильности примерно в четыре раза и приблизительно 
в шесть раз повышает риск развития поздней нестабильно-
сти эндопротеза [21]. Объем ревизионного хирургического 
вмешательства и его результаты различны и зависят от мно-
гих факторов: состояния костного ложа, наличия и парамет-
ров костных дефектов, типа предыдущего протеза, вида не-
стабильности эндопротеза (тотальная, только вертлужного 
компонента или только бедренного компонента) [19, 20]. 

По данным регистра артропластики НМИЦ ТО им. 
Р. Р. Вредена, в структуре ревизионных операций по поводу 
асептического расшатывания эндопротеза ТБС замена обо-
их компонентов проведена в 42,9 % случаев, изолированная 
замена ацетабулярного компонента − у 38,9 % пациентов, 
а замена бедренного компонента − в 18,3 % случаев, кото-
рая в 41,2 % наблюдений сопровождалась заменой вкла-
дыша и/или головки имплантата [22].  

Верификация причины нестабильности эндопротезов 
крупных суставов (асептическая или септическая) перво-
степенно для определения лечебной тактики [23]. В тради-
ционном представлении асептическая нестабильность эн-
допротеза связана с остеолизом костной ткани вокруг им-
плантата, при котором отсутствуют клинические и лабора-
торные признаки инфекции [24, 25]. Долгое время счита-
лось, что бактериальная микрофлора никак не вовлекается 
в процесс асептического расшатывания имплантата 
[26−28]. Однако сейчас появляются свидетельства, что 
асептическая нестабильность эндопротеза может быть обу-
словлена субклинической инфекцией, связанной с низкови-
рулентными возбудителями, например, Propionibacterium 
acnes, что ошибочно рассматривается как асептические 
случаи.  

На сегодняшний день для диагностики перипротезной 
инфекции (ППИ) применяются различные критерии и ал-
горитмы [29−32]. Однако в случаях, когда этиологией ППИ 
являются низковирулентные микроорганизмы, данные кри-
терии трудно применимы. Основой диагностики ППИ яв-
ляется выделение культуры возбудителя [33]. В то же вре-
мя, по данным разных авторов, посев дает отрицательные 
результаты в 7−50 % случаев ППИ [34, 35]. Ведение паци-
ентов с ППИ с отрицательным посевом сопровождается 
проблемой выбора антимикробной терапии [35]. Предопе-
рационная дифференциальная диагностика между ППИ 
и асептической недостаточностью в некоторых случаях 
является сложной задачей, особенно при наличии низкови-
рулентных возбудителей и инфекциях, связанных с био-
пленками [36]. К настоящему времени сложилось мнение, 
что показатели инфицирования эндопротезов, вероятно, 

недооцениваются, поскольку многие случаи предполагае-
мой асептической нестабильности эндопротеза могут быть 
вызваны нераспознанной инфекцией. 

Современные методы обнаружения и верификации воз-
будителей ППИ с помощью ультразвуковой обработки из-
влеченных эндопротезов, увеличения продолжительности 
культивирования возбудителей и применения методик 
молекулярной диагностики позволяют повысить эффек-
тивность выявления латентного инфекционного процес-
са [37, 38]. 

G. Renard с соавторами (2020) проанализировали бакте-
риологические образцы 523 асептических ревизий ЭП ТБС, 
выполненных в течение пяти лет [39]. Микробиологиче-
ские посевы выполнены из образцов тканей в 505 случаях 
(97 %), синовиальной жидкости в пробирках для посевов 
крови − в 158 (30 %), в сухих пробирках − в 263 (50 %), им-
плантаты отправлены на ультразвуковую обработку в 12 слу-
чаях (2,6 %), образцы для гистологии собраны у 300 паци-
ентов (57 %). Частота скрытой инфекции эндопротезов 
составила 7 % (36 случаев), контаминация выявлена в 8 % 
(42 случая). Основные причины ревизии среди скрытых 
инфекций: вывих (42 %), асептическое расшатывание 
(25 %), перелом (19 %) и другие причины (14 %). При этом 
среди пациентов с ППИ ревизионное ЭП ТБС выполнено 
менее чем через год после первичной операции в 19 (53 %) 
случаях. По мнению авторов исследования, риск скрытой 
ППИ диктует необходимость систематического интраопе-
рационного отбора проб для диагностики. При этом запо-
дозрить скрытую инфекцию можно в случае короткого 
промежутка между первичной артропластикой и последу-
ющей ревизией или раннего послеоперационного вывиха 
эндопротеза. 

В ряде исследований предпринимаются попытки изу-
чить роль низковирулентной бактериальной микрофлоры 
при расшатывании протезов. C. Hipfl с соавторами (2021) 
оценили распространенность слабовыраженной инфекции 
при 274 ревизиях тотального ЭП ТБС по поводу асептиче-
ского расшатывания компонентов эндопротеза и проанали-
зировали ее влияние на выживаемость имплантата после 
ревизии [40]. У всех пациентов интраоперационно получе-
ны образцы перипротезной ткани; образцы синовиальной 
жидкости и ультразвуковая обработка удаленного имплан-
тата получены в 215 случаях (79 %) и 101 случае (37 %) 
соответственно; гистопатологический анализ выполнен 
в 250 случаях (91 %). Неожиданно положительные интрао-
перационные пробы обнаружены в 77 случаях асептиче-
ских ревизий (28 %). Наиболее часто выделяемыми бакте-
риями были коагулазоотрицательные стафилококки и анаэ-
робы. При среднем периоде наблюдения 68 мес (диапазон 
от 26 до 95 мес) наличие низковирулентной инфекции не 
увеличивало риск повторной ревизии. Авторы сделали вы-
вод о необходимости дальнейших исследований для оценки 
значимости выявления «неожиданной» инфекции при асеп-
тических ревизиях и преимуществ различных послеопера-
ционных режимов антибиотикотерапии. 

В исследовании Н. С. Николаева с соавторами (2021) 
частота инфекций, случайно обнаруженных при асептиче-
ских ревизиях ТБС, составила в 2,08 %. При этом при ана-
лизе ревизий ЭП КС «неожиданных» инфекций обнаруже-
но не было [41]. Согласно данным литературы, «неожидан-
ный» инфекционный процесс в два раза чаще диагностиру-
ется при ревизионных хирургических вмешательствах на 
ТБС по сравнению с КС [42]. 

A. C. Rothenberg с соавторами (2017) выполнили мик-
робиологический посев материала 503 имплантатов, полу-
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ченных при ревизиях ЭП ТБС и КС [43]. Диагноз ППИ 
установлен с использованием критериев MSIS в 178 (35 %) 
случаях, при этом из 325 пациентов, у которых выполнена 
предположительно асептическая ревизия, в 53 случаях 
(16 %) выявлен положительный результат посева. При 
асептических ревизиях выявлялись следующие бактерии: 
коагулазонегативные стафилококки (41 %), Propionibacteri-
um acnes (14 %), дифтероиды (12 %), микрококки (6 %), 
Peptostreptococcus (5 %) и α-гемолитический стрептококк 
(5 %). При наблюдении пациентов в течение двух лет 34 % 
(18 из 53) пациентов получали антибиотикотерапию по 
поводу инфекции, а 8 % (4 из 53) пациентов потребовалась 
повторная ревизия по поводу инфекционного процесса.  

M. E. Neufeld с соавторами (2021) среди 1196 асептиче-
ских ревизий тотального ЭП ТБС бактериальную микро-
флору выявили в 9,2 % (110) случаях [44].  

В ретроспективном когортном исследовании оценивали 
частоту положительных интраоперационных культур при 
предполагаемой асептической ревизии ЭП КС (n = 340) 
и ЭП ТБС (n = 339) [45]. Частота скрытой ППИ составила 
27 случаев (7,9 %) ревизий ЭП КС и 41 случай (12,1 %) при 
ЭП ТБС. При оценке через два года после ревизионного ЭП 
КС частота безинфекционной выживаемости эндопротеза 
у пациентов со скрытой ППИ составила 88 % по сравнению 
с 98 % у пациентов без ППИ (р = 0,001). После ревизионного 
ЭП ТБС данный показатель был одинаковым как у пациентов 
с латентной ППИ (92 %), так и без нее (94 %) (p = 0,31). 

Схожее исследование провели M. Loppini с соавторами 
(2021), которые ретроспективно проанализировали случаи 
ревизии ЭП ТБС (n = 241) и ЭП КС (n = 54) по поводу 
предполагаемого асептического расшатывания компонен-
тов эндопротезов [36]. Выявлено 60 случаев (20,3 %) не-
ожиданных ППИ, среди которых было 6 (11,1 %) случаев 
ревизии КС и 54 (22,4%) ревизий ТБС. Диагностика ППИ 
осуществлялась с учетом количества лейкоцитов в синови-
альной жидкости, ультразвуковой обработки извлеченного 
имплантата, синовиальной культуры и тканевых культур 
образцов, собранных интраоперационно. Однако при по-
следующем наблюдении в течение года безинфекционная 
выживаемость имплантатов у пациентов с неожиданными 
ППИ существенно не отличалась от таковой по сравнению 
с пациентами, перенесшими асептическую ревизию (98,3 % 
и 98,7 % соответственно, p = 0,82).  

Обобщенный анализ Датского регистра ЭП ТБС и Дат-
ской базы данных микробиологии выявил среди 2305 пер-
вичных асептических ревизий неожиданный рост микро-
флоры в 282 (12 %) случаях, из которых в 170 (60 %) случа-
ях имел место рост только в одной культуре клеток или 
смешанный микробный рост [46]. Коагулазонегативные 
стафилококки были доминирующими бактериями (71 %). 
Повторная ревизия выполнена на 163 ТБС (7 %), при этом 
ППИ была показанием для повторного ревизионного вме-
шательства в 43 (26 %) случаях. 

Помимо низковирулентной микрофлоры, причиной не-
диагностированной ППИ может быть нетипичная микро-
флора, которую сложно выделить культуральными метода-
ми, – микобактерии или грибы (за исключением Candida 
spp.) [47]. Так, H. Wang с соавторами (2021) сообщают 
о ППИ после тотального ЭП КС, вызванной Mycoplasma 
hominis [48]. В мире зарегистрировано лишь несколько 
случаев, связанных с заражением Mycoplasma hominis по-
сле ЭП КС. Ввиду трудностей, связанных с выделением 
этого микроорганизма, инфекция Mycoplasma hominis мо-
жет быть недооценена, и ее следует рассматривать в случа-
ях с отрицательным посевом, когда микробную этиологию 

трудно определить. Авторы предлагают применять метод 
метагеномного секвенирования для идентификации патоге-
нов, не обнаруживаемых традиционными методами.  

Таким образом, в последние годы в научной литературе 
появляются публикации, где демонстрируется, что асепти-
ческая нестабильность компонентов эндопротеза в ряде 
случаев не является собственно асептической, что под-
тверждается выявлением с помощью высокочувствитель-
ных методов диагностики слабопатогенной микрофлоры. 
Данное обстоятельство позволяет расценивать такие ситуа-
ции как перипротезную инфекцию. Выявление и иденти-
фикация микрофлоры при асептической нестабильности 
имплантатов ТБС и КС, когда не предполагалось ее нали-
чие, позволяют своевременно назначать пациентам рацио-
нальный курс антибактериальных препаратов в ходе вы-
полнения ревизионных вмешательств и, таким образом, 
улучшить их результаты. 
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